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Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) - Gesetzliche
Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember
1988, BGBI. |1 S. 2477)

SGB 5
Ausfertigungsdatum: 20.12.1988
Vollzitat:

"Das Flinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 31 des Gesetzes vom 6. Mai 2024 (BGBI. 2024 |
Nr. 149) geandert worden ist"

Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 5b G v. 22.12.2023 | Nr. 408

Hinweis: Anderung durch Art. 1 G v. 22.3.2024 | Nr. 101 textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch nicht
abschliefend bearbeitet

Anderung durch Art. 2 G v. 22.3.2024 | Nr. 101 textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch nicht
abschlieBend bearbeitet

Anderung durch Art. 3 G v. 22.3.2024 | Nr. 102 textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch nicht
abschlieBend bearbeitet

Anderung durch Art. 1 G v. 22.3.2024 | Nr. 105 textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch nicht
abschlielend bearbeitet

Anderung durch Art. 33 u. Art. 35 Abs. 10 G v. 27.3.2024 | Nr. 108 textlich nachgewiesen,
dokumentarisch noch nicht abschlieBend bearbeitet

Anderung durch Art. 31 G v. 6.5.2024 | Nr. 149 ist beriicksichtigt

FuBnote
(+++ Textnachweis ab: 1.1.1989 +++)

(+++ Amtlicher Hinweis des Normgebers auf EG-Recht:
Umsetzung der
EURL 24/2011 (CELEX Nr: 32011L0024)
EURL 52/2012 (CELEX Nr: 32012L0052) vgl. G v. 16.7.2015 I 1211 +++)

Das G ist gem. Art. 79 Abs. 1 G 860-5-1 v. 20.12.1988 1 2477 (GRG) am 1.1.1989 in Kraft getreten, abweichend
hiervon ist § 15 Abs. 4, soweit er zur Aufnahme der Krankenversichertennummer in den Kranken- oder
Berechtigungsschein verpflichtet, § 131 Abs. 5 Satz 1, § 274, § 300 Abs. 1 Nr. 1 und § 301 Abs. 1 und 3 am
1.1.1990, sowie § 11 Abs. 4 und § 269 Abs. 2 am 1.1.1991 in Kraft getreten gem. Art. 79 Abs. 3 u. 4 GRG. Das G
wurde vom Bundestag mit Zustimmung des Bundesrates beschlossen.

Inhaltsiibersicht

Erstes Kapitel Allgemeine Vorschriften .............. §§ 1 bis 4b
Zweites Kapitel Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt Versicherung kraft Gesetzes ......... §§ 5 bis 8
Zweiter Abschnitt  Versicherungsberechtigung ........... §9

Dritter Abschnitt ~ Versicherung der Familienangehdérigen ....... §10

- Seite 1 von 523 -



Drittes Kapitel
Erster Abschnitt
Zweiter Abschnitt
Dritter Abschnitt

Vierter Abschnitt

FUnfter Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel
Dritter Titel

Sechster
Abschnitt

Siebter Abschnitt
Achter Abschnitt
Neunter Abschnitt
Zehnter Abschnitt

Viertes Kapitel
Erster Abschnitt
Zweiter Abschnitt
Erster Titel

Zweiter Titel
Dritter Titel
Vierter Titel
Flnfter Titel
Sechster Titel

Siebter Titel

Achter Titel

Neunter Titel
Dritter Abschnitt

Vierter Abschnitt
Funfter Abschnitt
Sechster

Abschnitt
Siebter Abschnitt

Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Leistungen der Krankenversicherung
Ubersicht Gber die Leistungen .......
Gemeinsame Vorschriften .............

Leistungen zur Verhlitung von Krankheiten, betriebliche
Gesundheitsforderung und Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren, Férderung der Selbsthilfe .......

Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und
Friherkennung von Krankheiten .......

Leistungen bei Krankheit
Krankenbehandlung ..................
Krankengeld .......cccccceevinnnnn.
Leistungsbeschrankungen .............
Selbstbehalt, Beitragsrickzahlung .......

Zahnersatz .......ccccooevevinennns
Fahrkosten ........ccccoocvennnnnn.
Zuzahlungen, Belastungsgrenze .......
Weiterentwicklung der Versorgung .......

Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern
Allgemeine Grundsatze .......
Beziehungen zu Arzten, Zahnérzten und Psychotherapeuten

Sicherstellung der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung .......

Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen .......
Vertrage auf Bundes- und Landesebene .......
Bundesleistungsverzeichnis, Vergitungen ........cccccceeeeeennn.
Schiedswesen .........ccceevvneenne

Landesausschisse und Gemeinsamer
Bundesausschuss ........cccoeveeevene.

Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von Arzten und
Zahnarzten an der Versorgung .........cccceeeevns

Bedarfsplanung, Unterversorgung,
Uberversorgung .........cccceeuvee.

Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung ..................

Beziehungen zu Krankenhdausern und anderen
Einrichtungen ...............

Beziehungen zu Krankenhausern und
Vertragsarzten ......................

Beziehungen zu Leistungserbringern von
Heilmitteln .........cccocvvveenn,

Beziehungen zu Leistungserbringern von
Hilfsmitteln .........coceeiiienn

Beziehungen zu Apotheken und pharmazeutischen
Unternehmern .......

- Seite 2 von 523 -

§11
§§ 12 bis 19
§§ 20 bis 24i

§§ 25 bis 26

§§ 27 bis 43¢
§§ 44 bis 51
§§ 52 und 52a
§§ 53 und 54

§§ 55 bis 59
§ 60

§§ 61 und 62
§§ 63 bis 68¢

§§ 69 bis 71

§§ 72 bis 76

§§ 77 bis 81
§§ 82 bis 87e
§ 88

§§ 89 und 89a
§§ 90 bis 94

§§ 95 bis 98

§§ 99 bis 105

§§ 106 bis 106d
§§ 107 bis 114

§§ 115 bis 123

§§ 124 bis 125b

§§ 126 bis 128

§§ 129 bis 131a



Achter Abschnitt
Neunter Abschnitt
Zehnter Abschnitt
Elfter Abschnitt

Zwolfter
Abschnitt

Dreizehnter
Abschnitt

Flnftes Kapitel

Sechstes Kapitel
Erster Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel

Dritter Titel
Vierter Titel

Zweiter Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel
Dritter Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel
Vierter Abschnitt

Siebtes Kapitel

Achtes Kapitel
Erster Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel
Dritter Titel
Vierter Titel
Fanfter Titel
Zweiter Abschnitt
Dritter Abschnitt

Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern ................
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung .................
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen .......

Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern ........

Beziehungen zu Leistungserbringern in Staaten, in denen die

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist ......

Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Beauftragte
oder Beauftragter der Bundesregierung fur die Belange der
Patientinnen und Patienten ............

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen .......

Organisation der Krankenkassen
Arten der Krankenkassen
Ortskrankenkassen .........ccc.......

Besondere Vorschriften zur Errichtung, zur Ausdehnung
und zur Auflésung von Betriebskrankenkassen sowie zum
Ausscheiden von Betrieben aus Betriebskrankenkassen

Vereinigung, Schliefung und Insolvenz von Krankenkassen
Folgen der Aufldsung, der SchlieBung und der Insolvenz

(weggefallen)

Wahlrechte der Mitglieder ...........
(weggefallen)

(weggefallen) .......

Mitgliedschaft und Verfassung
Mitgliedschaft ......cccccceeeeenn,
Satzung, Organe ...........ccvveeee.
Meldungen ......cccccevvveeeennnnnn,

Verbande der Krankenkassen .......
Finanzierung

Beitrage
Aufbringung der Mittel ..............

Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder ............coccvieins

Beitragssatze, Zusatzbeitrag .......

Tragung der Beitrage ................

Zahlung der Beitrage ................
Beitragszuschisse ...................
Verwendung und Verwaltung der Mittel .......

- Seite 3 von 523 -

§§ 132 bis 134
§§ 135 bis 139e
§ 140

§§ 140a bis 140d
§ 140e

§§ 140f bis 140h

§§ 141 und 142

§§ 143 bis 148
§§ 149 bis 154

§§ 155 bis 164
§ 165 bis 170

§§ 171 bis 172a
§§ 173 bis 175

§§ 176 bis 185

§§ 186 bis 193
§§ 194 bis 197b
§§ 198 bis 206

§§ 207 bis 219d

§§ 220 bis 225
§§ 226 bis 240
§§ 241 bis 248
§§ 249 bis 251
§§ 252 bis 256
§§ 257 und 258
§§ 259 bis 264



Vierter Abschnitt

Flnfter Abschnitt

Neuntes Kapitel
Erster Abschnitt
Zweiter Abschnitt

Zehntes Kapitel

Erster Abschnitt
Erster Titel
Zweiter Titel
Zweiter Abschnitt

Erster Titel
Zweiter Titel
Dritter Abschnitt

Elftes Kapitel
Zwolftes Kapitel

Dreizehntes
Kapitel

Vierzehntes
Kapitel

Flnfzehntes
Kapitel

Anlage 1 (zu § 135d)

Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Finanzausgleiche und Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds ................

Prafung der Krankenkassen und ihrer
Verbande ........ccoevvvveeiiinnn,

Medizinischer Dienst
Aufgaben ...
Organisation ...........cccvvvvnee,

Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz,
Datentransparenz

Informationsgrundlagen
Grundsatze der Datenverwendung ......
Informationsgrundlagen der Krankenkassen .............ccue...

Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten,
Datentransparenz

Ubermittiung von Leistungsdaten .......
Datentransparenz .......

Datenldschung, Auskunftspflicht .......

Telematikinfrastruktur .......

Interoperabilitdt und Cybersicherheit im Gesundheitswesen;
Nationales Gesundheitsportal .......

Straf- und BuBgeldvorschriften .......

Uberleitungsregelungen aus Anlass der Herstellung der Einheit
Deutschlands .......

Weitere Ubergangsvorschriften .......

Anlage 2 (zu § 307 Absatz 1 Satz 3)

FuBnote

§§ 265 bis 273

§274

§§ 275 bis 277
§§ 278 bis 283a

§§ 284 bis 287
§§ 288 bis 293a

§§ 294 bis 303
§§ 303a bis 303f
§§ 304 und 305b

§§ 306 bis 383
§§ 384 bis 395

§§ 396 bis 399

§§ 400 bis 402

§§ 403 bis 423

Inhaltsiibersicht: (+++ Anderungsanweisung durch Art. 32 Nr. 1 G v. 12.12.2019 | 2652 mWv 1.1.2024 wegen
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Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften

§ 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

- Seite 4 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu

erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Das umfasst auch die Férderung der
gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten. Die Versicherten sind fur ihre
Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewufSte Lebensflhrung, durch frihzeitige
Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaRnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung
und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu
Uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu
helfen und unter Berlcksichtigung von geschlechts-, alters- und behinderungsspezifischen Besonderheiten auf
gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfiigung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung

der Versicherten zugerechnet werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu
berucksichtigen.

(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen Erkrankung oder mit einer zumindest
wertungsmaRig vergleichbaren Erkrankung, fir die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung nicht zur Verfligung steht, kdnnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung
beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine splrbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse erteilt fur Leistungen nach Satz 1 vor Beginn
der Behandlung eine Kosteniibernahmeerklarung, wenn Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer dies
beantragen. Mit der Kosteniibernahmeerklarung wird die Abrechnungsmadglichkeit der Leistung nach Satz 1
festgestellt.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder das Neunte Buch
nichts Abweichendes vorsehen. Die Leistungen werden auf Antrag durch ein Persdnliches Budget erbracht; §

29 des Neunten Buches gilt entsprechend. Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schlieBen die
Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiésen Beddrfnissen der
Versicherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, daR die Leistungen wirksam und
wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung zu tragen.

§ 2b Geschlechts- und altersspezifische Besonderheiten

Bei den Leistungen der Krankenkassen ist geschlechts- und altersspezifischen Besonderheiten Rechnung zu
tragen.

§ 3 Solidarische Finanzierung
Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitrage finanziert. Dazu entrichten

die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder richten. Fir versicherte Familienangehdrige werden Beitrage nicht erhoben.

§ 4 Krankenkassen
(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.
(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert:

Allgemeine Ortskrankenkassen,
Betriebskrankenkassen,
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Innungskrankenkassen,

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der Krankenversicherung der Landwirte,
die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der Krankenversicherung (Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See),

Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung arbeiten
die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenartentbergreifend
miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusammen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten
sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserh6hungen
ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten.

(5) Im Jahr 2023 durfen sich die sachlichen Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse nicht um

mehr als 3 Prozent gegentber dem Vorjahr erh6hen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht flr sachliche
Verwaltungsausgaben, die wegen der Durchfuhrung der Sozialversicherungswahlen einschlielRlich der Teilnahme
am Modellprojekt zur Durchfiihrung von Online-Wahlen und der Kostenumlage flr dieses Modellprojekt nach §
194a Absatz 3 entstehen, sowie fur Aufwendungen flr Datentransparenz nach den §§ 303a bis 303e.

(6) (weggefallen)

§ 4a Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, das Leistungsangebot und die Qualitat der Leistungen
zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen. Dieser Wettbewerb muss unter
Berlcksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrage und des sozialen Auftrags der
Krankenkassen angemessen sein. Manahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder
mittelbar fordern, sind unzulassig.

(2) Unlautere geschaftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzulassig.

(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu werben. Bei WerbemaBnahmen
der Krankenkassen muss die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer
Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter
Berlcksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere (ber die Zuldssigkeit von Werbemalnahmen der Krankenkassen zu regeln im Hinblick
auf

1. Inhalt und Art der Werbung,

2. Hochstgrenzen flr Werbeausgaben einschlieflich der Aufwandsentschadigungen flir externe Dienstleister,
die zu Werbezwecken beauftragt werden,

3. die Trennung der Werbung von der Erflllung gesetzlicher Informationspflichten,

die Beauftragung und Vergltung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften und
Dritten zu Werbezwecken,

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Ermachtigung nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesamt flir Soziale Sicherung Ubertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften oder Dritte zu Zwecken

des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen, dass die Beauftragten die fur
entsprechende Mallnahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlieRlich der Vorgaben der Absatze 1
bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach Absatz 4 einhalten.

(6) In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 des Vierten Buches und § 77 Absatz 1a des Vierten
Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach fir alle
Krankenkassen gleichen Grundsatzen gebucht werden.
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(7) Krankenkassen kdénnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung unzulassiger
MaBnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beeintrachtigen. Die zur
Geltendmachung des Anspruchs berechtigte Krankenkasse soll die Schuldnerin vor der Einleitung eines
gerichtlichen Verfahrens abmahnen und ihr Gelegenheit geben, den Streit durch Abgabe einer mit einer
angemessenen Vertragsstrafe bewehrten Unterlassungsverpflichtung beizulegen. Soweit die Abmahnung
berechtigt ist, kann die Abmahnende von der Abgemahnten Ersatz der erforderlichen Aufwendungen verlangen.
Zur Sicherung der Anspriche nach Satz 1 kdnnen einstweilige Anordnungen auch ohne die Darlegung und
Glaubhaftmachung der in § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes bezeichneten Voraussetzungen
erlassen werden. Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unterlassung erhoben worden, so kann das Gericht der
obsiegenden Partei die Befugnis zusprechen, das Urteil auf Kosten der unterliegenden Partei éffentlich bekannt
zu machen, wenn sie ein berechtigtes Interesse dartut. Art und Umfang der Bekanntmachung werden im Urteil
bestimmt. Die Befugnis erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Rechtskraft
Gebrauch gemacht worden ist. Der Ausspruch nach Satz 5 ist nicht vorlaufig vollstreckbar.

§ 4b Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Verwaltungsverfahrens gemaR den §§ 266, 267 und 269 durch
Landesrecht sind ausgeschlossen.

Zweites Kapitel
Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt
Versicherung kraft Gesetzes

§ 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind,
2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb

nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlckgefordert oder
zurlickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, es
sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz
3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler nach naherer Bestimmung des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,

Kanstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Klinstlersozialversicherungsgesetzes,
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen Eignung
oder Arbeitserprobung, es sei denn, sie gehéren zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten
Buches

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen oder in

Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
Regelmaligkeit eine Leistung erbringen, die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den
Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhangig
davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund
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Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, 1angstens bis zur
Vollendung des dreiRigsten Lebensjahres; Studenten nach Vollendung des dreiBigsten Lebensjahres
sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie persénliche Grinde,
insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten
Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres ,
sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten
Bildungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme
einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte
des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

1la. Personen, die eine selbstandige klnstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983
aufgenommen haben, die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung
erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen
dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fur Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren
Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maRgebend,

11b.  Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch
a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder

b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung, wenn
der verstorbene Elternteil zuletzt als Beschaftigter von der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war,

erfiillen und diese beantragt haben; dies gilt nicht fiir Personen, die zuletzt vor der Stellung des
Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erflillen die Voraussetzungen fiir eine
Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder die Voraussetzungen der
Nummer 11,

12. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des
Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen
Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehdren und ihren Wohnsitz innerhalb der
letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

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

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit
einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfligig beschaftigt
oder geringfuigig selbstandig tatig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer
anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erflllt, wenn die andere
Person diese Voraussetzungen erflllt hatte. Auf die nach Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Mitgliedszeit wird
fur jedes Kind, Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit von drei Jahren
angerechnet. Eine Anrechnung erfolgt nicht fir

1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Adoption bereits die in § 10
Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat, oder

2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem Elternteil des Kindes bereits
die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser
Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen wurde.
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(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem flir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewéhnlichem
Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

(4a) Die folgenden Personen stehen Beschaftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1
gleich:

1. Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz in einer
auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden,

2. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dualen Studiengangen und

3. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Ausbildungen mit Abschnitten des schulischen Unterrichts und der

praktischen Ausbildung, fur die ein Ausbildungsvertrag und Anspruch auf Ausbildungsvergutung besteht
(praxisintegrierte Ausbildungen).

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
ist. Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen Erwerbstatigkeit regelmalig mindestens einen
Arbeitnehmer mehr als geringfligig beschaftigen, wird vermutet, dass sie hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig
sind; als Arbeitnehmer gelten fir Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer zuletzt vor dem Bezug von Biirgergeld privat
krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den
in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehdrt oder bei Ausiibung seiner beruflichen Tatigkeit im Inland gehort
hatte. Satz 1 qgilt nicht flr Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig
waren, fur die Dauer ihrer HilfebedUrftigkeit. Personen nach Satz 1 sind nicht nach § 10 versichert. Personen
nach Satz 1, die am 31. Dezember 2015 die Voraussetzungen des § 10 erflllt haben, sind ab dem 1. Januar 2016
versicherungspflichtig nach Absatz 1 Nummer 2a, solange sie diese Voraussetzungen erfillen.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig
ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 bis 12
versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind
des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert oder die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 11b
besteht Uber die Altersgrenze des § 10 Absatz 2 Nummer 3 hinaus. Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9
geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8
versicherungspflichtig ist. Satz 1 qgilt fir die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand und die bis zu
diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte
versichert waren, aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993
geltenden Fassung erfiillt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 in der am 10. Mai 2019
geltenden Fassung genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des
Zweiten Gesetzes Uiber die Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig,

freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fir Empfanger laufender Leistungen
nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches, dem Teil 2 des Neunten Buches und flr
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Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der
Anspruch auf diese Leistungen flir weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen nach
§ 19 Abs. 2 qilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran
kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

(9) Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kindigung des Versicherungsvertrages nicht zu
Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erflllung der Vorversicherungszeit nach § 9,

ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fir mindestens funf Jahre vor seiner Kindigung ununterbrochen
bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt

der Kindigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsrickstellungen sind dem
Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begrindet, tritt der neue
Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft.
Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfillung der Vorversicherungszeit, tritt der neue
Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung
nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung

nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begrindet wurde. Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor
Erfillung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 1angstens zw6lf Monate nach
der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages. Die vorstehenden Regelungen zum Versicherungsvertrag
sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend anzuwenden.

(10) nicht belegt

(11) Auslander, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, Angehdrige eines
Vertragsstaates des Abkommens Gber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehdrige der Schweiz
sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis
oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zw6If Monate nach dem Aufenthaltsgesetz
besitzen und fir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Europaischen
Union, Angehdrige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens Gber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
Staatsangehdrige der Schweiz werden 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 Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
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.

§ 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
den Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt; Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden,
bleiben unberilcksichtigt,

la. nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt nicht in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschaftigte
des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von &ffentlich-rechtlichen
Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden éffentlich-rechtlicher Kérperschaften oder deren
Spitzenverbanden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben,

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

4, Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezluge
und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezluge
und auf Beihilfe haben,

- Seite 10 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder
ahnliche Bezlge zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen haben,

7. satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnliche Personen, wenn sie
sich aus Uberwiegend religiésen oder sittlichen Beweggrinden mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen
gemeinnitzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt
beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung,
Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit
geschatzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten
Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen
ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7
versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei,
wenn sie eine derin § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht fur die
in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei,
wenn sie in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren.

Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der
Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz
2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fir
Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze lberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nachsten
Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt. Riickwirkende Erh6hungen des Entgelts
werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhéhte Entgelt entstanden ist.

(5) (weggefallen)

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr 2003 45 900 Euro. Sie andert sich zum

1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhaltnis, in dem die Bruttol6hne und -gehalter je Arbeitnehmer (§ 68

Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoléhnen und -
gehaltern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. Die veranderten Betrage werden nur fir das Kalenderjahr,
fur das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das nachsthéhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die
Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fr Arbeiter und Angestellte,
die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven
Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.
(8) (weggefallen)

(9) (weggefallen)

FuBnote

(+++ Hinweis: Jahresarbeitsentgeltgrenzen nach § 6 Abs. 6 Satz 4 u. § 6 Abs. 7 Satz 1 vgl. jeweilige
Sozialversicherungs-Rechengrdfenverordnung +++)

§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfiigiger Beschaftigung

(1) Wer eine geringfugige Beschaftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches ausiibt, ist in dieser Beschaftigung
versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschaftigung
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1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,
3. nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaBgabe anzuwenden, daB eine Zusammenrechnung mit einer nicht
geringfligigen Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriindet.

(2) Personen, die am 30. September 2022 in einer mehr als geringfligigen Beschaftigung versicherungspflichtig
waren, welche die Merkmale einer geringfligigen Beschaftigung nach § 8 oder § 8a des Vierten Buches in
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches in der ab dem 1. Oktober 2022 geltenden Fassung
erfullt, bleiben in dieser Beschaftigung langstens bis zum 31. Dezember 2023 versicherungspflichtig, sofern

sie nicht die Voraussetzungen flr eine Versicherung nach § 10 erflllen und solange ihr Arbeitsentgelt 450 Euro
monatlich Ubersteigt. Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht nach Satz 1 befreit. § 8 Absatz 2
gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1.
Oktober 2022 tritt.

(3) (weggefallen)

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird
1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,

la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten
fanf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem
Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder
nach § 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend der Elternzeit; die Befreiung
erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

2a.  durch Herabsetzung der regelmaRigen Wochenarbeitszeit wahrend einer Freistellung nach § 3 des
Pflegezeitgesetzes oder der Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung
erstreckt sich nur auf die Dauer einer Freistellung oder die Dauer der Familienpflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelmalligen Wochenarbeitszeit
vergleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch flr Beschaftigte,
die im AnschluB an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein
Beschaftigungsverhaltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes
erflllt, sowie fur Beschaftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder der
Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen,
das bei Vollbeschaftigung zur Versicherungsfreiheit nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 fihren wirde;
Voraussetzung ist ferner, daR der Beschaftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld
oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2
des Familienpflegezeitgesetzes werden angerechnet,

4, durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 bis 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fur behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

Das Recht auf Befreiung setzt nicht voraus, dass der Antragsteller erstmals versicherungspflichtig wird.

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu
stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung

folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden. Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Mitglied das
Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist.
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(3) Personen, die am 31. Dezember 2014 von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 2a befreit
waren, bleiben auch fir die Dauer der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c des
Familienpflegezeitgesetzes in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung befreit. Bei Anwendung des
Absatzes 1 Nummer 3 steht der Freistellung nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes die Nachpflegephase nach
§ 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe ¢ des Familienpflegezeitgesetzes in der am 31. Dezember 2014 geltenden
Fassung gleich.

Zweiter Abschnitt
Versicherungsberechtigung

§ 9 Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten funf
Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden
ununterbrochen mindestens zw6If Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und
Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz
1 des Zweiten Buches zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berlcksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die
Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen,

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer
1 versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben
unberlcksichtigt,

4, schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder
ihr Lebenspartner in den letzten fiinf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es
sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht erfillen; die Satzung kann das
Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhangig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland oder bei einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr in
das Inland oder nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Organisation wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

6. innerhalb von drei Monaten nach Aufenthaltnahme im Inland Auslander mit einer Aufenthaltserlaubnis
nach § 18d Absatz 1 des Aufenthaltsgesetzes,
7. innerhalb von sechs Monaten nach stéandiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb von drei Monaten

nach Ende des Bezugs von Burgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Spataussiedler
sowie deren gemaR § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten
und Abkémmlinge, die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren,

8. Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit aus dem Dienst
ausgeschieden sind.

Fur die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen,
die nach § 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwdIf Monate.

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

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

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

3. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach Aufnahme der Beschaftigung,

4, im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 151 des Neunten Buches,

5. im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Ruckkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tatigkeit bei
der zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Organisation,

6. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als Soldatin oder Soldat

auf Zeit.
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(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine
Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht

als vorlaufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des
Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte Registrierschein und die Bestatigung der fir die Ausstellung einer
Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zustandigen Behdrde, dass die
Ausstellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.

Dritter Abschnitt
Versicherung der Familienangehorigen

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von
familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert sind,
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die

Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer Betracht,
nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmalig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrolie
nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in
Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; fir Familienangehdrige,

die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausiben, ist ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil
eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994
(BGBI. 1 S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind fur die Dauer der Schutzfristen nach § 3
des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht
gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,
bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des funfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fur
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das finfundzwanzigste Lebensjahr
hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung oder Verzégerung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes flr die Dauer
von hdchstens zwdlf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort,
langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend,

4, ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches)
auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dal8 die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert
war oder die Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
ausgeschlossen war.
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(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein Zwalftel der
Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmaBig hdher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei
Renten wird der Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied tGberwiegend
unterhalt oder in seinen Haushalt aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und flr die die
zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr
als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines
Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fur die Durchfihrung der
Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zustandige Krankenkasse
zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches
Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.

Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht uber die Leistungen

§ 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1. bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c bis 24i),

2. zur Verhatung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhitung, bei
Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (8§ 20 bis 24b),

zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fruherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),
des Personlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von PflegebedUrftigkeit werden von
den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht,
soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Griinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus

nach § 108 oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Absatz 2 die Mitaufnahme einer
Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften Buches durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen. Bei der stationaren Behandlung eines versicherten Kindes, das
das neunte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, wird die Notwendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson
aus medizinischen Griinden unwiderlegbar vermutet. Ist bei stationarer Behandlung die Anwesenheit einer
Begleitperson aus medizinischen Griinden notwendig, eine Mitaufnahme in die stationare Einrichtung jedoch
nicht maglich, kann die Unterbringung der Begleitperson auch auBerhalb des Krankenhauses oder der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung erfolgen. Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls Art und Dauer der Leistungen flr eine Unterbringung nach Satz 3 nach pflichtgemalem Ermessen; die
Kosten dieser Leistungen dirfen nicht h6her sein als die fur eine Mitaufnahme der Begleitperson in die stationare
Einrichtung nach Satz 1 anfallenden Kosten.

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung von Problemen beim
Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die facharztliche Anschlussversorgung.
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Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und
Ubermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erflllung dieser Aufgabe von den
Krankenkassen zu unterstitzen. In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen;
dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches

zu gewahrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur
mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Soweit in Vertragen nach § 140a
nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertragen mit sonstigen
Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch
sowie mit den Pflegekassen zu regeln.

(5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit
im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. Dies gilt auch in Fallen des § 12a des Siebten
Buches.

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht
ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im Bereich der medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation (8§ 23, 40), der Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 24d), der
klnstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28
Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34
Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32), mit Hilfsmitteln (§ 33) und mit digitalen Gesundheitsanwendungen (§
33a), im Bereich der hauslichen Krankenpflege (§ 37) und der Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht
zugelassenen Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang
der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung zu regein.
Die zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal des Notwendigen
nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fUr eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erflllt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem
Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht erbracht und hat
ein Vorstandsmitglied hiervon gewuft oder hatte es hiervon wissen missen, hat die zustandige Aufsichtsbehdrde
nach Anhdrung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz

des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das
RegreBverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§ 13 Kostenerstattung

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

(2) Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben

sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat

die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dartber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der
Krankenkasse Gbernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der Wahl

auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf
veranlasste Leistungen ist méglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dirfen nur nach
vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden,
wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und
eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern
nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht
hdchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschlage vom Erstattungsbetrag
fur Verwaltungskosten in Héhe von hdchstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung

nach § 129 Absatz 1 Satz 6 sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die
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Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 5 zu bertcksichtigen; die
Abschlage sollen pauschaliert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein
Kalendervierteljahr gebunden.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen H6he zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die
Kosten flr selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach §
18 des Neunten Buches erstattet. Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen, die durch einen Psychotherapeuten
erbracht werden, sind erstattungsfahig, sofern dieser die Voraussetzungen des § 95c erfullt.

(3a) Die Krankenkasse hat Uber einen Antrag auf Leistungen zlgig, spatestens bis zum Ablauf von drei

Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des
Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn
die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme flr erforderlich halt, hat sie diese unverzuglich einzuholen und
die Leistungsberechtigten hiertber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen
gutachtlich Stellung. Wird ein im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehenes Gutachterverfahren gemal §
87 Absatz 1c durchgefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden;
der Gutachter nimmt innerhalb von vier Wochen Stellung. Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz

4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Grlinde rechtzeitig schriftlich oder
elektronisch mit; fur die elektronische Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches entsprechend. Erfolgt
keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Beschaffen
sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen jahrlich Uber die Anzahl der Falle, in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen
vorgenommen wurden. Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14 bis 24 des Neunten
Buches zur Koordinierung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leistungen.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen

Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dirfen

nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der
Ausibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung
als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat
dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag flr Verwaltungskosten in Hohe von héchstens 5 Prozent
vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen
nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 qgilt in den Fallen der Absatze 4 und 5 entsprechend.
§ 14 Teilkostenerstattung

(1) Die Satzung kann fur Angestellte und Versorgungsempfanger der Krankenkassen und ihrer Verbande,

fur die eine Dienstordnung nach § 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und flir Beamte, die in einer
Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversicherung tatig sind, bestimmen, daR an die
Stelle der nach diesem Buch vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung tritt. Sie hat die
Hohe des Erstattungsanspruchs in Vomhundertsatzen festzulegen und das Nahere Uber die Durchflihrung des
Erstattungsverfahrens zu regeln.
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(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen sich jeweils im voraus fur die Dauer von zwei Jahren fur die
Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die Entscheidung wirkt auch fur ihre nach § 10 versicherten
Angehdrigen.

§ 15 Arztliche Behandlung, elektronische Gesundheitskarte

(1) Arztliche oder zahnérztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnérzten erbracht, soweit nicht in
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen
erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet
werden.

(2) Versicherte, die arztliche, zahnarztliche oder psychotherapeutische Behandlung in Anspruch nehmen, haben
dem Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten vor Beginn der Behandlung ihre elektronische Gesundheitskarte zum
Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen auszuhandigen. Ab dem 1. Januar 2024 kann
der Versicherte den Nachweis nach Satz 1 auch durch eine digitale Identitat nach § 291 Absatz 8 erbringen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versicherten Berechtigungsscheine
aus, soweit es zweckmaRig ist. Der Berechtigungsschein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem
Leistungserbringer auszuhandigen.

(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 9 und 11, bei befristeter
Glltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere Angaben dirfen nicht aufgenommen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die elektronische Gesundheitskarte oder der Berechtigungsschein nachgereicht
werden.

(6) Jeder Versicherte erhdlt die elektronische Gesundheitskarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei Beginn

der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten verschuldeten
erneuten Ausgabe gebihrenfrei. Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete
MaBnahmen entgegenzuwirken. MuB die Karte auf Grund von vom Versicherten verschuldeten Griinden neu
ausgestellt werden, kann eine Geblhr von 5 Euro erhoben werden; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10
Versicherten zu zahlen. Satz 3 gilt entsprechend, wenn die Karte aus vom Versicherten verschuldeten Grinden
nicht ausgestellt werden kann und von der Krankenkasse eine zur Uberbriickung von Ubergangszeiten befristete
Ersatzbescheinigung zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen ausgestellt wird.
Die wiederholte Ausstellung einer Bescheinigung nach Satz 4 kommt nur in Betracht, wenn der Versicherte bei
der Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte mitwirkt; hierauf ist der Versicherte bei der erstmaligen
Ausstellung einer Ersatzbescheinigung hinzuweisen. Die Krankenkasse kann die Aushandigung der elektronischen
Gesundheitskarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangig machen.

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voribergehenden
Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,

2a. in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes stehen,

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

4, sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der StrafprozeBordnung einstweilen untergebracht sind
oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MafRregel der Besserung und Sicherung
vollzogen wird, soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsflrsorge nach dem
Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsflrsorge erhalten.

Satz 1 gilt nicht fir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem Trager der
Unfallversicherung im Ausland erhalten.
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(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seearbeitsgesetz fur den Fall der Erkrankung oder
Verletzung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insbesondere, solange sich das Besatzungsmitglied an Bord des Schiffes
oder auf der Reise befindet, es sei denn, das Besatzungsmitglied hat nach § 100 Absatz 1 des Seearbeitsgesetzes
die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat das Besatzungsmitglied nach § 100 Absatz 2 des
Seearbeitsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fur nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem
Betrag in Héhe von Beitragsanteilen flir zwei Monate im Rlckstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht
nach naherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kinstlersozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt nicht fir den
Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und fir den Anspruch
auf Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei Schwangerschaft

und Mutterschaft erforderlich sind. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fur Mitglieder nach den Vorschriften
dieses Buches, die mit einem Betrag in Hdhe von Beitragsanteilen flr zwei Monate im Rlckstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen; das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden
Beitragsanteile gezahlt sind. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das
Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemal entrichtet
werden. Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwaélften
Buches sind oder werden.

(3b) Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fUr zwei Monate im Rlckstand, hat die
Krankenkasse sie schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie im Fall der Hilfebedurftigkeit die Ubernahme der
Beitrage durch den zustandigen Sozialleistungstrager beantragen kénnen.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mit
Zustimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten.

(5) (weggefallen)
§ 17 Leistungen bei Beschaftigung im Ausland

(1) Mitglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wahrend dieser Beschaftigung erkranken oder bei denen
Leistungen bei Schwangerschaft oder Mutterschaft erforderlich sind, erhalten die ihnen nach diesem Kapitel
zustehenden Leistungen von ihrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fir

1. die nach § 10 versicherten Familienangehorigen und
2. Familienangehdrige in Elternzeit, wenn sie wegen § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht familienversichert
sind,

soweit die Familienangehdrigen das Mitglied fur die Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse des Versicherten hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu
der Hohe zu erstatten, in der sie ihr im Inland entstanden waren.

(3) Die zustandige Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach § 104 Absatz 2
des Seearbeitsgesetzes entstanden sind.

§ 18 Kosteniibernahme bei Behandlung auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung
der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum

(1) Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft

und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise Ubernehmen. Der Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall
nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten fiir den Versicherten und flr eine
erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise Gbernehmen.

(3) Ist wahrend eines voriubergehenden Aufenthalts aulerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur
Grundung der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum eine
Behandlung unverziglich erforderlich, die auch im Inland mdéglich ware, hat die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung insoweit zu Gbernehmen, als Versicherte sich hierfiir wegen einer Vorerkrankung
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oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kénnen und die Krankenkasse dies vor Beginn des
Aufenthalts auRerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Grindung der Europaischen Gemeinschaft und des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum festgestellt hat. Die Kosten durfen nur bis zu der Héhe, in
der sie im Inland entstanden waren, und nur fur langstens sechs Wochen im Kalenderjahr Gbernommen werden.
Eine KostenUbernahme ist nicht zuldssig, wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. Die Satze

1 und 3 gelten entsprechend fir Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengriinden erforderlich sind;
die Kosten dirfen nur bis zu der H6he Gbernommen werden, in der sie im Inland entstanden waren.

§ 19 Erloschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abweichendes bestimmt ist.

(1a) Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die von dieser
Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung fiir die aufnehmende Krankenkasse fort. Hiervon
ausgenommen sind Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen. Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein
Mitglied zum Zeitpunkt der Schliefung in vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen
hatte, dirfen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht werden. Die Vorschriften
des Zehnten Buches, insbesondere zur Riicknahme von Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unberihrt.

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen langstens fiir einen Monat
nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstatigkeit ausgelbt wird. Eine Versicherung nach § 10 hat
Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehdérigen Leistungen langstens fir
einen Monat nach dem Tode des Mitglieds.

Dritter Abschnitt

Leistungen zur Verhutung von Krankheiten, betriebliche Gesundheitsforderung und
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Forderung der Selbsthilfe sowie
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

§ 20 Primare Pravention und Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primare Pravention) sowie zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten (Gesundheitsférderung) vor. Die Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen und kind- und jugendspezifische
Belange berlcksichtigen. Die Krankenkasse legt dabei die Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zugrunde.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhangigen, insbesondere
gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen, psychotherapeutischen, psychologischen,
pflegerischen, erndhrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sachverstandes sowie des
Sachverstandes der Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfelder und Kriterien flr die Leistungen
nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitat,
intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den
Leistungen verfolgten Ziele. Er bestimmt aulerdem die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fiir die
Zertifizierung von Leistungsangeboten durch die Krankenkassen, um insbesondere die einheitliche Qualitat von
Leistungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 3 sicherzustellen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt
sicher, dass seine Festlegungen nach den Satzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der nach Satz 2 zertifizierten
Leistungen der Krankenkassen auf seiner Internetseite verdffentlicht werden. Die Krankenkassen erteilen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hierflir sowie fir den nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu erstellenden
Bericht die erforderlichen Ausklnfte und Ubermitteln ihm nicht versichertenbezogen die erforderlichen Daten.

(3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln,
2 Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat erhéhen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4 gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung,
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5 gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Souveranitat der Patientinnen und Patienten starken,
6. depressive Erkrankungen: verhindern, frih erkennen, nachhaltig behandeln,
7 gesund alter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

Bei der Berlcksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 genannten Ziels werden auch die Ziele und Teilziele

beachtet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung vom 21. Marz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind. Bei der Beriicksichtigung der in Satz
1 Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung
Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung vom 27. April 2015
(BAnz. AT 19.05.2015 B3) festgelegt sind. Bei der Beruicksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten
Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung liber die Gesundheitsziele und
Teilziele im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013

B3) festgelegt sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bertcksichtigt auch die von der Nationalen
Arbeitsschutzkonferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach § 20a Absatz 2
Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten fur in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung) nach § 20b.

(5) Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 4 Nummer 1
erbringen, wenn diese nach Absatz 2 Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der Wahrnehmung
dieser Aufgabe beauftragten Dritten in ihrem Namen zertifiziert ist. Bei ihrer Entscheidung Uber eine Leistung
zur verhaltensbezogenen Pravention berlcksichtigt die Krankenkasse eine Praventionsempfehlung nach §

25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge

oder einer sonstigen arztlichen Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung. Die Krankenkasse darf

die sich aus der Praventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Daten nur mit schriftlicher oder
elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten
verarbeiten. Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift an andere Krankenkassen, deren
Verbande oder Arbeitsgemeinschaften tbertragen. Fir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention, die die
Krankenkasse wegen besonderer beruflicher oder familiarer Umstande wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2
Satz 2 entsprechend.

(6) Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach
den §§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt flr jeden ihrer Versicherten einen Betrag in H6he von
7,52 Euro umfassen. Von diesem Betrag wenden die Krankenkassen flr jeden ihrer Versicherten mindestens
2,15 Euro fur Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fur Leistungen nach § 20b auf. Von dem Betrag
fur Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen flir Leistungen nach § 20b, die in Einrichtungen nach

§ 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden, fir jeden
ihrer Versicherten mindestens 1 Euro auf. Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den
Betrag nach Satz 2 fiir Leistungen nach § 20a, so stellt die Krankenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im
Folgejahr zusatzlich fur Leistungen nach § 20a zur Verfligung. Die Ausgaben nach den Satzen 1 bis 3 sind in
den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz
1 des Vierten Buches anzupassen. Unbeschadet der Verpflichtung nach Absatz 1 missen die Ausgaben der
Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c im Jahr
2020 nicht den in den Satzen 1 bis 3 genannten Betragen entsprechen. Im Jahr 2019 nicht ausgegebene Mittel
fur Leistungen nach § 20a hat die Krankenkasse nicht im Jahr 2020 fir zusatzliche Leistungen nach § 20a zur
Verfliigung zu stellen.

§ 20a Leistungen zur Gesundheitsféorderung und Pravention in Lebenswelten

(1) Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind fur die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare
soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und

pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlielSlich des Sports. Die Krankenkassen férdern im
Zusammenwirken mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst unbeschadet der Aufgaben anderer auf der Grundlage
von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in
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Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsférderlicher Strukturen. Hierzu erheben

sie unter Beteiligung der Versicherten und der fir die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheitliche Situation
einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstitzen deren
Umsetzung. Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten

und kassenubergreifende Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten erbringen.

Bei der Erbringung von Leistungen fur Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund gesundheitlicher
Einschrankungen besonderes erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur fur Arbeit und mit
den kommunalen Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende eng zusammen.

(2) Die Krankenkasse kann Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten erbringen, wenn
die Bereitschaft der flr die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung von Vorschlagen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten besteht und sie
mit einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der Rahmenvereinbarungen nach § 20f beitragen.

(3) Zur Unterstutzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absatzen 1 und 2
bilden die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in jedem Land gemeinsam bei einem der
jeweiligen Landesverbande der Krankenkassen oder dem Verband der Ersatzkassen Arbeitsgemeinschaften.

Die Arbeitsgemeinschaften unterstitzen mit ihren Leistungen die Umsetzung der Rahmenvereinbarungen auf
Landesebene nach § 20f Absatz 1. Sie berlcksichtigen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben Stellungnahmen der
weiteren an den Rahmenvereinbarungen auf Landesebene nach § 20f Absatz 1 Beteiligten. Die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren das Nahere Uber die Aufgaben der jeweiligen
Arbeitsgemeinschaft, deren Arbeitsweise und die Verwendung der ihnen nach Absatz 7 Satz 4 zugewiesenen
Mittel. Die Arbeitsgemeinschaften sind befugt, zur Erflllung ihrer Aufgaben Verwaltungsakte zu erlassen.
Widerspruchsbescheide erlasst die bei Errichtung der Arbeitsgemeinschaft zu bildende Widerspruchsstelle. Die
Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaften erteilen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die fir die
Erflllung seiner Aufgaben nach den Absatzen 4 und 5 erforderlichen Auskinfte.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstitzt die Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 3 insbesondere durch

1. die Empfehlung von gemeinsamen und kassenartenlbergreifenden Handlungsfeldern und
Schwerpunktsetzungen flr die Leistungen der Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 und der Aufgaben
nach den Nummern 2 und 3,

2. die Férderung von MaBnahmen zur Unterstitzung des Aufbaus und der Starkung gesundheitsférderlicher
Strukturen mit bundesweiter Bedeutung,

die Entwicklung, Erprobung und wissenschaftliche Evaluation gesundheitsférderlicher Konzepte,

die Erstellung eines Arbeitsprogramms des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Wahrnehmung
der Aufgaben nach den Nummern 1 bis 3 unter Berlicksichtigung einer Stellungnahme der Nationalen
Praventionskonferenz jeweils bis zum 30. November eines Jahres flr das Folgejahr.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Dritte mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Satz 1
Nummer 2 und 3 beauftragen. § 197b gilt entsprechend.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils

zum 1. Oktober eines Jahres schriftlich Uber die Wahrnehmung der Aufgaben der Krankenkassen und der
Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 sowie Uber die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
nach Absatz 4 Satz 1 im vorangegangenen Jahr. Der Bericht hat auch Angaben zur Héhe der Ausgaben und zu
deren Verwendung fir die Leistungen der Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 und der Leistungen nach Absatz
4 Satz 1 Nummer 2, zur Art und Zahl der erreichten Lebenswelten, zur inhaltlichen Ausrichtung der Leistungen
sowie zu den erreichten Zielgruppen und den Kooperationspartnern zu enthalten.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beauftragt einen unabhangigen Dritten mit der
wissenschaftlichen Auswertung und Begleitung der Wahrnehmung der Aufgaben der Arbeitsgemeinschaften nach
Absatz 3 sowie der Wahrnehmung der Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach Absatz 4
Satz 1 und von deren jeweiligen Auswirkungen auf die Gesundheit der Versicherten. Uber das Ergebnis dieser
Evaluation berichtet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesministerium fir Gesundheit alle
vier Jahre, erstmals zum 1. Juli 2027.

(7) Die Krankenkassen wenden flir die Wahrnehmung der Aufgaben der Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 und
der Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach Absatz 4 ab dem 1. Januar 2024 mindestens

- Seite 22 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

einen Betrag in H6he von 0,53 Euro aus dem Betrag auf, den sie nach § 20 Absatz 6 Satz 2 fur Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten aufzuwenden haben, und stellen diesen Betrag dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfugung. Der Betrag ist entsprechend § 20 Absatz 6 Satz 5 jahrlich
anzupassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis jeweils zum 1. Oktober eines Jahres die zur
Durchfihrung seiner Aufgaben nach Absatz 4 im Folgejahr notwendigen Ausgaben einschliel8lich der sachlichen
und personellen Aufwendungen fest, die aus dem Betrag nach Satz 1 finanziert werden. Den nach Abzug dieser
Ausgaben verbleibenden Teil der nach Satz 1 zur Verfligung gestellten Mittel verteilt er nach einem von ihm
festzulegenden Schlissel auf die Arbeitsgemeinschaften fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 3.
Werden die nach Satz 1 in einem Kalenderjahr zur Verfligung gestellten Mittel vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen oder von einer Arbeitsgemeinschaft nicht verausgabt, so sind sie im Folgejahr zusatzlich fur

die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 3 oder Absatz 4 zu verwenden. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regelt in seiner Satzung das Verfahren zur Feststellung der Ausgaben und Aufwendungen nach
Satz 3, den Schlissel zur Verteilung der Mittel nach Satz 4 und die Verwaltung der Mittel.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen tritt in die Rechte und Pflichten der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung ein, die sich aus den nach § 20a Absatz 3 Satz 1 in der bis zum 15. Mai 2023
geltenden Fassung durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung fir die Bundesrepublik Deutschland
begrindeten Zuwendungsrechtsverhaltnissen ergeben.

FuBBnote

§ 20a Abs. 1 Satz 5 Kursivdruck: MaBte richtig lauten "besonders"
§ 20b Betriebliche Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkassen fordern mit Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung) insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsférderlicher Strukturen.

Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fur den Betrieb sowie der
Betriebsarzte und der Fachkrafte fur Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken
und Potenziale und entwickeln Vorschldge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung
der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstitzen deren Umsetzung. Fir im Rahmen der
Gesundheitsforderung in Betrieben erbrachte Leistungen zur individuellen, verhaltensbezogenen Pravention gilt §
20 Absatz 5 Satz 1 entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zustandigen
Unfallversicherungstrager sowie mit den fir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehérden zusammen. Sie
kénnen Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbande oder durch zu diesem Zweck
gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der
Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des
Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

(3) Die Krankenkassen bieten Unternehmen, insbesondere Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen
nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches, unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen

regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstitzung an. Die Beratung und Unterstitzung umfasst
insbesondere die Information Uber Leistungen nach Absatz 1, die Férderung Uberbetrieblicher Netzwerke

zur betrieblichen Gesundheitsférderung und die Klarung, welche Krankenkasse im Einzelfall Leistungen

nach Absatz 1 im Betrieb erbringt. Ortliche Unternehmensorganisationen und die fiir die Wahrnehmung

der Interessen der Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2

des Elften Buches auf Landesebene maligeblichen Verbande sollen an der Beratung beteiligt werden. Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen regeln einheitlich und gemeinsam das Nahere tber
die Aufgaben, die Arbeitsweise und die Finanzierung der Koordinierungsstellen sowie Uber die Beteiligung
Ortlicher Unternehmensorganisationen und der flr die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach §
107 Absatz 1 oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf Landesebene mafRgeblichen
Verbande durch Kooperationsvereinbarungen. Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der
Kooperationsvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten
Buches keine Anwendung.

(4) Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach § 20 Absatz 6 Satz 2 fir
Leistungen nach Absatz 1, stellt die Krankenkasse die nicht verausgabten Mittel dem Spitzenverband Bund

der Krankenkassen zur Verfigung. Dieser verteilt die Mittel nach einem von ihm festzulegenden Schlissel auf
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kooperationsvereinbarungen mit drtlichen
Unternehmensorganisationen nach Absatz 3 Satz 4 abgeschlossen haben. Die Mittel dienen der Umsetzung der
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Forderung Uberbetrieblicher Netzwerke nach Absatz 3 Satz 2 und der Kooperationsvereinbarungen nach Absatz
3 Satz 4. Die Satze 1 bis 3 sind bezogen auf Ausgaben einer Krankenkasse flr Leistungen nach Absatz 1 im Jahr
2020 nicht anzuwenden.

§ 20c Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben zur
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Insbesondere erbringen sie in Abstimmung mit den Tragern der
gesetzlichen Unfallversicherung auf spezifische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken ausgerichtete MaRnahmen

zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b und informieren diese iber die Erkenntnisse, die sie Uber
Zusammenhange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei
einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die
Krankenkasse dies unverziglich den fur den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungstrager
mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern der
gesetzlichen Unfallversicherung sowie mit den flr den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehdrden zusammen.
Dazu sollen sie und ihre Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20d Nationale Praventionsstrategie

(1) Die Krankenkassen entwickeln im Interesse einer wirksamen und zielgerichteten Gesundheitsforderung
und Pravention mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung und
den Pflegekassen eine gemeinsame nationale Praventionsstrategie und gewahrleisten ihre Umsetzung und
Fortschreibung im Rahmen der Nationalen Praventionskonferenz nach § 20e.

(2) Die Nationale Praventionsstrategie umfasst insbesondere

1. die Vereinbarung bundeseinheitlicher, tragertubergreifender Rahmenempfehlungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention nach Absatz 3,

2. die Erstellung eines Berichts tber die Entwicklung der Gesundheitsférderung und Pravention
(Préaventionsbericht) nach Absatz 4.

(3) Zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat von Gesundheitsférderung und Pravention sowie der
Zusammenarbeit der fur die Erbringung von Leistungen zur Pravention in Lebenswelten und in Betrieben
zustandigen Trager und Stellen vereinbaren die Trager nach Absatz 1 bundeseinheitliche, trageribergreifende
Rahmenempfehlungen, insbesondere durch Festlegung gemeinsamer Ziele, vorrangiger Handlungsfelder

und Zielgruppen, der zu beteiligenden Organisationen und Einrichtungen sowie zu Dokumentations- und
Berichtspflichten. Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur
Forderung der Gesundheit und der Beschaftigungsfahigkeit der Beschaftigten in Einrichtungen nach § 107
Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches. Bei der Festlegung gemeinsamer

Ziele werden auch die Ziele der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die von der Standigen
Impfkommission gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfohlenen Schutzimpfungen
bericksichtigt. Die Rahmenempfehlungen werden im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit,
dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, dem Bundesministerium flr Ernahrung und Landwirtschaft, dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesministerium des Innern, fir Bau und
Heimat und den Landern vereinbart. Das Bundesministerium fur Gesundheit beteiligt weitere Bundesministerien,
soweit die Rahmenempfehlungen ihre Zustandigkeit berthren. An der Vorbereitung der Rahmenempfehlungen
werden die Bundesagentur fur Arbeit, die kommunalen Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende Uber ihre
Spitzenverbande auf Bundesebene, die fir den Arbeitsschutz zustandigen obersten Landesbehérden sowie die
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe Gber die obersten Landesjugendbehérden beteiligt.

(4) Die Nationale Praventionskonferenz erstellt den Praventionsbericht alle vier Jahre, erstmals zum 1. Juli 2019,
und leitet ihn dem Bundesministerium fir Gesundheit zu. Das Bundesministerium fur Gesundheit legt den Bericht
den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bundes vor und fugt eine Stellungnahme der Bundesregierung bei.

Der Bericht enthalt insbesondere Angaben zu den Erfahrungen mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g und zu

den Ausgaben fur die Leistungen der Trager nach Absatz 1 und im Fall des § 20e Absatz 1 Satz 3 bis 5 auch der
Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfhren, den Zugangswegen, den erreichten Personen, der Erreichung der gemeinsamen Ziele und der
Zielgruppen, den Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und der Zusammenarbeit bei der Durchflhrung von
Leistungen sowie zu mdglichen Schlussfolgerungen. Der Bericht enthalt auch Empfehlungen fur die weitere
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Entwicklung des in § 20 Absatz 6 Satz 1 bestimmten Ausgabenrichtwerts flir Leistungen der Krankenkassen nach
den §§ 20 bis 20c und der in § 20 Absatz 6 Satz 2 bestimmten Mindestwerte fir Leistungen der Krankenkassen
nach den §§ 20a und 20b. Die Leistungstrager nach Satz 3 erteilen der Nationalen Praventionskonferenz die

fur die Erstellung des Praventionsberichts erforderlichen Ausklnfte. Das Robert Koch-Institut liefert fur den
Praventionsbericht die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings erhobenen relevanten Informationen. Die Lander
kénnen regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung fur den Praventionsbericht zur Verfigung
stellen.

§ 20e Nationale Praventionskonferenz

(1) Die Aufgabe der Entwicklung und Fortschreibung der nationalen Praventionsstrategie wird von der Nationalen
Praventionskonferenz als Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen der Leistungstrager

nach § 20d Absatz 1 mit je zwei Sitzen wahrgenommen. Die Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 setzen die
Praventionsstrategie in engem Zusammenwirken um. Im Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der
Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, an Programmen und Projekten im Sinne der Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer

1 erhalt der Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen e. V. ebenfalls einen Sitz. Die H6he der
hierfir jahrlich von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur Verfligung zu stellenden Mittel
bemisst sich mindestens nach dem Betrag, den die Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 Satz 2 und 3 fur Leistungen
zur Gesundheitsférderung und Pravention nach § 20a aufzuwenden haben, multipliziert mit der Anzahl der in

der privaten Krankenversicherung Vollversicherten. Die Hohe der hierfiir jahrlich von den Unternehmen, die

die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, zur Verfligung zu stellenden Mittel bemisst sich nach dem
Betrag, den die Pflegekassen nach § 5 Absatz 2 des Elften Buches fur Leistungen zur Pravention in Lebenswelten
aufzuwenden haben, multipliziert mit der Anzahl ihrer Versicherten. Bund und Lander erhalten jeweils vier Sitze
mit beratender Stimme. Daruber hinaus entsenden die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die
Bundesagentur fur Arbeit, die reprasentativen Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer sowie
das Praventionsforum jeweils einen Vertreter in die Nationale Praventionskonferenz, die mit beratender Stimme
an den Sitzungen teilnehmen. Die Nationale Praventionskonferenz gibt sich eine Geschaftsordnung; darin werden
insbesondere die Arbeitsweise und das Beschlussverfahren festgelegt. Die Geschaftsordnung muss einstimmig
angenommen werden. Die Geschaftsstelle, die die Mitglieder der Nationalen Praventionskonferenz bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgabe nach Satz 1 unterstiitzt, wird bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
angesiedelt.

(2) Die Nationale Praventionskonferenz wird durch ein Praventionsforum beraten, das in der Regel einmal jahrlich
stattfindet. Das Praventionsforum setzt sich aus Vertretern der flr die Gesundheitsforderung und Pravention
mafBgeblichen Organisationen und Verbande sowie der stimmberechtigten und beratenden Mitglieder der
Nationalen Praventionskonferenz nach Absatz 1 zusammen. Die Nationale Praventionskonferenz beauftragt die
Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesundheitsforderung e. V. mit der Durchflihrung des Praventionsforums
und erstattet dieser die notwendigen Aufwendungen. Die Einzelheiten zur Durchfiihrung des Praventionsforums
einschlieBlich der fur die Durchfiihrung notwendigen Kosten werden in der Geschaftsordnung der Nationalen
Praventionskonferenz geregelt.

§ 20f Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie

(1) Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie schlieen die Landesverbande der Krankenkassen

und die Ersatzkassen, auch fur die Pflegekassen, mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung und mit den in den Landern zustandigen Stellen gemeinsame
Rahmenvereinbarungen auf Landesebene. Die fir die Rahmenvereinbarungen maRgeblichen Leistungen richten
sich nach § 20 Absatz 4 Nummer 2 und 3, nach den §§ 20a bis 20c sowie nach den fir die Pflegekassen, fur

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und fur die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung jeweils
geltenden Leistungsgesetzen.

(2) Die an den Rahmenvereinbarungen Beteiligten nach Absatz 1 treffen Festlegungen unter Berucksichtigung
der bundeseinheitlichen, trageribergreifenden Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 und der
regionalen Erfordernisse insbesondere Uber

1. gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder,

2 die Koordinierung von Leistungen zwischen den Beteiligten,

3. die einvernehmliche Klarung von Zustandigkeitsfragen,

4 Moglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der Leistungstrager nach dem Zehnten Buch,
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5. die Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst und den Tragern der drtlichen 6ffentlichen
Jugendhilfe sowie Uber deren Information Uber Leistungen der Krankenkassen nach § 20a Absatz 1 Satz 2
und

6. die Mitwirkung weiterer fur die Gesundheitsforderung und Pravention relevanter Einrichtungen und

Organisationen.

An der Vorbereitung der Rahmenvereinbarungen werden die Bundesagentur fir Arbeit, die fir den Arbeitsschutz
zustandigen obersten Landesbehérden und die kommunalen Spitzenverbande auf Landesebene beteiligt. Sie
kénnen den Rahmenvereinbarungen beitreten. Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der
Rahmenvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften wird § 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches
nicht angewendet.

§ 20g Modellvorhaben

(1) Die Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 und ihre Verbande kénnen zur Erreichung der in den
Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 festgelegten gemeinsamen Ziele einzeln oder

in Kooperation mit Dritten, insbesondere den in den Landern zustandigen Stellen nach § 20f Absatz 1,
Modellvorhaben durchfiihren. Anhand der Modellvorhaben soll die Qualitat und Effizienz der Versorgung mit
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten und mit Leistungen zur betrieblichen
Gesundheitsférderung verbessert werden. Die Modellvorhaben kénnen auch der wissenschaftlich fundierten
Auswahl geeigneter MaBnahmen der Zusammenarbeit dienen. Die Aufwendungen der Krankenkassen flr
Modellvorhaben sind auf die Mittel nach § 20 Absatz 6 Satz 2 anzurechnen.

(2) Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf finf Jahre zu befristen und nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards wissenschaftlich zu begleiten und auszuwerten.

§ 20h Forderung der Selbsthilfe

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande férdern Selbsthilfegruppen und -organisationen, die sich die
gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach

Satz 2 aufgeflhrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der
Festlegungen des Absatzes 4. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieBt ein Verzeichnis der
Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Pravention oder Rehabilitation eine Férderung zulassig ist; sie
haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Vertretungen der fur die Wahrnehmung der Interessen
der Selbsthilfe maRgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen missen fur eine
Férderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-, bereichs- und indikationsgruppenibergreifend tatig sein.

(2) Die Krankenkassen und ihre Verbande bericksichtigen im Rahmen der Férderung nach Absatz 1 Satz 1 auch
solche digitalen Anwendungen, die den Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit
nach dem Stand der Technik gewahrleisten.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieft Grundsatze zu den Inhalten der Férderung der
Selbsthilfe und zur Verteilung der Férdermittel auf die verschiedenen Férderebenen und Férderbereiche. Die in
Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Férderung kann als Pauschal- und
Projektférderung erfolgen.

(4) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz
1 und Absatz 2 sollen insgesamt im Jahr 2016 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 1,05 Euro umfassen;
sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen BezugsgroRRe nach §

18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Fur die Férderung auf der Landesebene und in den Regionen sind

die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versicherten aufzubringen. Mindestens 70 vom Hundert der in Satz 1
bestimmten Mittel sind fiir die kassenartiibergreifende Pauschalférderung aufzubringen. Uber die Vergabe der
Fordermittel aus der Pauschalférderung beschlieBen die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen
Férderebenen gemeinsam nach MaRgabe der in Absatz 3 Satz 1 genannten Grundsatze und nach Beratung mit
den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maBgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen. Erreicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Férderung in
einem Jahr nicht, hat sie die nicht verausgabten Férdermittel im Folgejahr zusatzlich fur die Pauschalférderung zur
Verfligung zu stellen.

FuBnote
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(+++ § 20h Abs. 3 Satz 3: Friher Abs. 2 Satz 3 jetzt Abs. 3 Satz 3 gem. Art. 1 Nr. 1a Buchst. c Gv. 9.12.2019 |
2562 mWv 19.12.2019, nichtausfiihrbare Anderung d. Art. 1 Nr. 8a Buchst. a G v. 6.5.2019 | 646 mWv 1.1.2020
wurde sinngemal ausgefihrt ++4)

(+++ § 20h Abs. 4 Satz 3: Friher Abs. 3 Satz 3 jetzt Abs. 4 Satz 3 gem. Art. 1 Nr. 1a Buchst. d Gv. 9.12.2019

| 2562 mWv 19.12.2019, nichtausfiihrbare Anderung d. Art. 1 Nr. 8a Buchst. b DBuchst. aa G v. 6.5.2019 | 646
mWv 1.1.2020 wurde sinngemal ausgefihrt +++)

(+++ § 20h Abs. 4 Satz 4: Friher Abs. 3 Satz 4 jetzt Abs. 4 Satz 4 gem. u. idF d. Art. 1 Nr. 1a Buchst. d DBuchst.
bb G v. 9.12.2019 | 2562 mWv 19.12.2019, nichtausfiihrbare Anderung d. Art. 1 Nr. 8a Buchst. b DBuchst. bb G v.
6.5.2019 1 646 mWv 1.1.2020 wurde sinngemaR ausgefuhrt +++)

(+++ § 20h Abs. 4 Satz 5: Friher Abs. 3 Satz 5 jetzt Abs. 4 Satz 5 gem. u. idF d. Art. 1 Nr. 1a Buchst. d DBuchst.
d Gv.9.12.2019 1 2562 mWv 19.12.2019, nichtausfiihrbare Anderung d. Art. 1 Nr. 8a Buchst. b DBuchst. bb G v.
6.5.2019 1 646 mWv 1.1.2020 wurde sinngemaR ausgefuhrt +++)

§ 20i Leistungen zur Verhitung ubertragbarer Krankheiten, Verordnungsermachtigung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fliir Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 des
Infektionsschutzgesetzes, dies gilt unabhangig davon, ob sie auch entsprechende Anspriiche gegen andere
Kostentrager haben. Satz 1 gilt fur Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheitsrisikos durch

einen Auslandsaufenthalt indiziert sind, nur dann, wenn der Auslandsaufenthalt beruflich oder durch eine
Ausbildung bedingt ist oder wenn zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ein besonderes Interesse daran
besteht, der Einschleppung einer Ubertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen.
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemaR § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonderer Berlicksichtigung der Bedeutung

der Schutzimpfungen fiir die 6ffentliche Gesundheit; die Leistungen kénnen auch Schutzimpfungen mit
zugelassenen Arzneimitteln fur Indikationen und Indikationsbereiche umfassen, fiir die die Arzneimittel nicht
von der zustandigen Bundesoberbehdrde oder der Europaischen Kommission zugelassen sind. Abweichungen
von den Empfehlungen der Standigen Impfkommission sind besonders zu begriinden. Zu Anderungen der
Empfehlungen der Stéandigen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von zwei
Monaten nach ihrer Verdéffentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nicht fristgemaR
zustande, durfen insoweit die von der Standigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme
von Schutzimpfungen nach Satz 2 erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der spezifischen
Prophylaxe vorsehen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, nach Anhérung der Stéandigen Impfkommission und
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf weitere bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere
Malnahmen der spezifischen Prophylaxe haben. Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, bis
zum 7. April 2023 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass

1. Versicherte Anspruch auf

a) bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere Manahmen der spezifischen Prophylaxe
haben, im Fall einer Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 insbesondere dann, wenn
sie aufgrund ihres Alters oder Gesundheitszustandes ein signifikant erhéhtes Risiko fiir einen
schweren oder tédlichen Krankheitsverlauf haben, wenn sie solche Personen behandeln, betreuen
oder pflegen oder wenn sie zur Aufrechterhaltung zentraler staatlicher Funktionen, Kritischer
Infrastrukturen oder zentraler Bereiche der Daseinsvorsorge eine Schliisselstellung besitzen,

b) bestimmte Testungen fiir den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit einem bestimmten
Krankheitserreger oder auf das Vorhandensein von Antikérpern gegen diesen Krankheitserreger
haben,

) bestimmte Schutzmasken haben, wenn sie zu einer in der Rechtsverordnung festzulegenden
Risikogruppe mit einem signifikant erhéhten Risiko fur einen schweren oder tdlichen
Krankheitsverlauf nach einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gehdren,

2. Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, Anspruch auf Leistungen
nach Nummer 1 haben.
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Der Anspruch nach Satz 2 kann auf bestimmte Teilleistungen beschrankt werden; er umfasst auch die
Ausstellung einer Impf- und Testdokumentation sowie von COVID-19-Zertifikaten nach den §§ 22 und 22a des
Infektionsschutzgesetzes. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer

2 ein Anspruch auf Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 festgelegt wird, kann zugleich im Fall
beschrankter Verfugbarkeit von Impfstoffen eine Priorisierung der Anspruchsberechtigten nach Personengruppen
festgelegt werden; die in § 20 Absatz 2a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes genannten Impfziele sind dabei

zu bertcksichtigen. Als Priorisierungskriterien kommen insbesondere das Alter der Anspruchsberechtigten, ihr
Gesundheitszustand, ihr behinderungs-, tatigkeits- oder aufenthaltsbedingtes SARS-CoV-2-Expositionsrisiko sowie
ihre Systemrelevanz in zentralen staatlichen Funktionen, Kritischen Infrastrukturen oder zentralen Bereichen der
Daseinsvorsorge in Betracht. Ein Anspruch nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b besteht nicht, wenn die betroffene
Person bereits einen Anspruch auf die in Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b genannten Leistungen hat oder einen
Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fir diese Leistungen hatte. Sofern in der Rechtsverordnung nach
Satz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ ein Anspruch auf Schutzmasken festgelegt wird, ist das Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen herzustellen und kann eine Zuzahlung durch den berechtigten Personenkreis
vorgesehen werden. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf eine Schutzimpfung gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 auch flir Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, festgelegt wird, beteiligen sich die privaten Krankenversicherungsunternehmen anteilig in Héhe von 7
Prozent an den Kosten, soweit diese nicht von Bund oder Landern getragen werden. Die Rechtsverordnung

nach Satz 2 ist nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zu erlassen. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf Schutzimpfungen
oder andere MalBnahmen der spezifischen Prophylaxe festgelegt wird, ist vor ihrem Erlass auch die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut anzuhéren. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch
auf Schutzmasken festgelegt wird, ist vor ihrem Erlass auch der Deutsche Apothekerverband anzuhéren.

Sofern die Rechtsverordnung nach Satz 2 Regelungen flr Personen enthalt, die privat krankenversichert sind,

ist vor Erlass der Rechtsverordnung auch der Verband der Privaten Krankenversicherung anzuhdren. In der
Rechtsverordnung nach Satz 2 kann auch das Nahere geregelt werden

1. zu den Voraussetzungen, zur Art und zum Umfang der Leistungen nach Satz 2 Nummer 1,

2. zu den zur Erbringung der in Satz 2 genannten Leistungen berechtigten Leistungserbringern,
einschlieBlich der fur die Leistungserbringung eingerichteten Testzentren und Impfzentren, zur Vergitung
und Abrechnung der Leistungen und Kosten sowie zum Zahlungsverfahren,

3. zur Organisation der Versorgung einschlieBlich der Mitwirkungspflichten der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bei der Versorgung mit den in Satz 2 Nummer
1 Buchstabe a genannten Leistungen,

4, zur vollstandigen oder anteiligen Finanzierung der Leistungen und Kosten aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds,

5. zur anteiligen Kostentragung durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen nach Satz 8,
insbesondere zum Verfahren und zu den Zahlungsmodalitaten, und

6. zur Erfassung und Ubermittlung von anonymisierten Daten insbesondere an das Robert Koch-Institut tber
die aufgrund der Rechtsverordnung durchgeflihrten MaBnahmen.

Im Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2021 werden aufgrund von Rechtsverordnungen nach
Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und b, auch in Verbindung mit Nummer 2, sowie Satz 13 Nummer 4 aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gezahlte Betrage aus Bundesmitteln erstattet, soweit die Erstattung
nicht bereits gemaRl § 12a des Haushaltsgesetzes 2021 erfolgt. Soweit Leistungen nach Satz 2 Nummer 1
Buchstabe c aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert werden, sind diese aus Bundesmitteln
zu erstatten; in den Rechtsverordnungen nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und b, auch in Verbindung mit
Nummer 2, kann eine Erstattung aus Bundesmitteln flr weitere Leistungen nach Satz 2 geregelt werden. Das
Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen,
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates ausschlieBlich zur Abwicklung einer aufgrund

des Satzes 2 erlassenen Rechtsverordnung zu bestimmen, dass Regelungen dieser Rechtsverordnung, die

die Abrechnung und die Priifung bereits erbrachter Leistungen, die Zahlung aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds sowie die Erstattung dieser Zahlungen aus Bundesmitteln betreffen, bis zum 31. Dezember
2024 fortgelten. Soweit und solange eine auf Grund des Satzes 1 oder des Satzes 2 erlassene Rechtsverordnung
in Kraft ist, hat der Gemeinsame Bundesausschuss, soweit die Standige Impfkommission Empfehlungen flr
Schutzimpfungen abgegeben hat, auf die ein Anspruch nach der jeweiligen Rechtsverordnung besteht, in
Abweichung von Absatz 1 Satz 5 Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang von diesen Schutzimpfungen
nach Absatz 1 Satz 3 flir die Zeit nach dem AufRerkrafttreten der jeweiligen Rechtsverordnung in Richtlinien
nach § 92 zu bestimmen; die von der Standigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen dirfen nach
AuBerkrafttreten der Rechtsverordnung so lange erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt.
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(4) Soweit Versicherte Anspruch auf Leistungen fir MaBnahmen nach den Absatzen 1 bis 3 haben, schlielt
dieser Anspruch die Bereitstellung einer Impfdokumentation nach § 22 des Infektionsschutzgesetzes ein. Die
Krankenkassen kénnen die Versicherten in geeigneter Form Uber fallige Schutzimpfungen und Uber andere
MaBnahmen nach den Absatzen 2 und 3, auf die sie einen Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen
informieren.

(5) Die von den privaten Krankenversicherungsunternehmen in dem Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis zum 31.
Dezember 2021 nach Absatz 3 Satz 8 und 13 Nummer 5 getragenen Kosten werden aus Bundesmitteln an den
Verband der Privaten Krankenversicherung erstattet. Der Verband der Privaten Krankenversicherung teilt dem
Bundesministerium fur Gesundheit die nach Satz 1 zu erstattenden Betrage bis zum 30. November 2021 fur den
Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis zum 30. November 2021 und bis zum 31. Marz 2022 fur den Zeitraum vom 1.
Dezember 2021 bis zum 31. Dezember 2021 mit. Die Betrage nach Satz 2 sind binnen der in Satz 2 genannten
Fristen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung durch Vorlage der von den Landern an den Verband
der Privaten Krankenversicherung gestellten Rechnungen und der Zahlungsbelege Gber die vom Verband der
Privaten Krankenversicherung an die Lander geleisteten Zahlungen nachzuweisen. Das Bundesministerium

fir Gesundheit erstattet dem Verband der Privaten Krankenversicherung nach dem Zugang der Mitteilung

nach Satz 2 und der Vorlage der Nachweise nach Satz 3 die mitgeteilten Betrage. Der Verband der Privaten
Krankenversicherung erstattet die vom Bundesministerium fir Gesundheit erstatteten Betrage an die privaten
Krankenversicherungsunternehmen.

§ 20j Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, haben
Anspruch auf

1. arztliche Beratung lber Fragen der medikamentdsen Praexpositionsprophylaxe zur Verhiitung einer
Ansteckung mit HIV sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der flr die medikamentdse Praexpositionsprophylaxe zugelassenen
Arzneimittel erforderlich sind.

(2) Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzungen fir die Ausfihrung der
Leistungen vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bis zum 31. Juli 2019 mit Wirkung zum 1. September 2019 als Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

(3) Auf Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen
Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen zu Gberprifen und spatestens innerhalb eines Monats nach
Abschluss dieser Vereinbarung anzupassen.

(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe.

(5) Das Bundesministerium flr Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen Verordnung der
Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen im Bereich sexuell (ibertragbarer Krankheiten bis Ende
2020 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards.

§ 20k Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Férderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren durch die
Versicherten vor. Die Leistungen sollen dazu dienen, die fur die Nutzung digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln. Die Krankenkasse legt dabei die
Festlegungen des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen nach Absatz 2 zugrunde.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt unter Einbeziehung unabhangigen, arztlichen,
psychologischen, pflegerischen, informationstechnologischen und sozialwissenschaftlichen Sachverstands das
Nahere zu bedarfsgerechten Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitat der Leistungen
nach Absatz 1.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit alle zwei Jahre,

erstmals bis zum 31. Dezember 2021, wie und in welchem Umfang seine Mitglieder den Versicherten Leistungen
nach Absatz 1 gewahren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen
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Mitgliedern zu Gbermittelnden statistischen Informationen Uber die erstatteten Leistungen sowie Art und Umfang
der Ubermittlung.

§ 21 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den flr die Zahngesundheitspflege
in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich MaBnahmen
zur Erkennung und Verhutung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwélfte Lebensjahr

noch nicht vollendet haben, zu féordern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben

auf flachendeckende MaBnahmen hinzuwirken. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der Schiiler Uberproportional hoch ist, werden die MaBnahmen bis zum 16.
Lebensjahr durchgeflihrt. Die MaBnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten und
Schulen, durchgeflihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mundhdhle, Erhebung des
Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fur Kinder mit besonders
hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.

(2) Zur Durchfihrung der MaBnahmen nach Absatz 1 schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen und

die Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere lber Inhalt,
Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu beschlieBen.

(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht zustande, werden Inhalt,
Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Beriicksichtigung der
bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch
Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

§ 22 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, kénnen sich zur
Verhitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen lassen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung tber Krankheitsursachen
und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des
Zahnfleisches und zur Anfalligkeit gegentber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der
Mundpflege sowie auf Malnahmen zur Schmelzhartung der Zahne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf
Fissurenversiegelung der Molaren.

(4) (weggefallen)

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Umfang und Nachweis der
individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 22a Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen

(1) Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe
nach § 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen. Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die
Aufklarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene und Gber Malinahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung eines
Planes zur individuellen Mund- und Prothesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbelage. Pflegepersonen des
Versicherten sollen in die Aufkldrung und Planerstellung nach Satz 2 einbezogen werden.

(2) Das Nahere Uber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach
§ 92.

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

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

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde,
zu beseitigen,
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2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus oder kénnen sie wegen besonderer
beruflicher oder familiarer Umstande nicht durchgefiihrt werden, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen
Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten. Die Satzung der Krankenkasse
kann zu den Ubrigen Kosten die Versicherten im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen ZuschuB
von bis zu 16 Euro taglich vorsehen. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen flir versicherte chronisch kranke
Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 25 Euro erhéht werden.

(3) In den Fallen der Absatze 1 und 2 sind die §§ 31 bis 34 anzuwenden.

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse
Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111

besteht; fiir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter denselben
Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 111a besteht. Die Krankenkasse flihrt statistische Erhebungen Uber Antréage auf Leistungen
nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls unter entsprechender
Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 8 des Neunten Buches Art,

Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach
pflichtgemalem Ermessen; die Krankenkasse berlcksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange

von Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches. Leistungen nach Absatz 4 sollen flr langstens
drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Anhérung der
fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene
mafgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer
zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen
Griinden im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach Absatz 2 kénnen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach
Absatz 4 kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei
denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Grinden dringend erforderlich.

(5a) Gilt nach § 42a Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach
Absatz 4 Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebediirftigen auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften
Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen,
das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt gegentber der Pflegekasse oder

dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziglich
geeignete Einrichtungen, sofern die Versorgung des Pflegebedulrftigen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften
Buches in derselben Einrichtung gewtinscht ist.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an
die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationare VorsorgemalRnahmen flr versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sollen in der Regel flr vier bis sechs Wochen erbracht werden.

(8) (weggefallen)
(9) (weggefallen)

§ 24 Medizinische Vorsorge fiir Mitter und Vater

(1) Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen
Grunden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt
auch fir Vater-Kind-MaBnahmen in daflir geeigneten Einrichtungen. Vorsorgeleistungen nach den Satzen 1 und 2
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werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. § 23 Abs. 4 Satz 1 gilt
nicht; § 23 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) § 23 Absatz 5 und 5a gilt entsprechend.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch
nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(4) (weggefallen)

§ 24a Empfangnisverhiitung

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung tber Fragen der Empfangnisregelung. Zur arztlichen
Beratung gehdren auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln.

(2) Versicherte bis zum vollendeten 22. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit verschreibungspflichtigen
empfangnisverhiitenden Mitteln; § 31 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 1 gilt entsprechend fir nicht
verschreibungspflichtige Notfallkontrazeptiva, soweit sie arztlich verordnet werden; § 129 Absatz 5a gilt
entsprechend.

§ 24b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation und bei
einem nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt. Der Anspruch auf Leistungen bei
einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung im Sinne des
§ 13 Abs. 1 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes vorgenommen wird.

(2) Es werden arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, arztliche
Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen fir eine durch Krankheit erforderliche
Sterilisation oder flr einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandlung, Versorgung
mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspflege gewahrt. Anspruch auf Krankengeld besteht,
wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswidrigen
Abbruchs der Schwangerschaft durch einen Arzt arbeitsunfahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch
nach § 44 Abs. 1.

(3) Im Fall eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches vorgenommenen Abbruchs
der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die arztliche Beratung uber die Erhaltung und den

Abbruch der Schwangerschaft, die arztliche Behandlung mit Ausnahme der Vornahme des Abbruchs und der
Nachbehandlung bei komplikationslosem Verlauf, die Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie auf
Krankenhausbehandlung, falls und soweit die MaBnahmen dazu dienen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schutzen, falls es nicht zum Abbruch kommt,
2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schitzen oder
3. die Gesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden Komplikationen aus dem Abbruch

der Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Komplikationen zu beseitigen.

(4) Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Leistungen ausgenommene arztliche Vornahme des Abbruchs umfaft
die Anasthesie,

den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbeifihrenden Medikation,
die vaginale Behandlung einschlieBlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebarmutter,

die Injektion von Medikamenten,

die Gabe eines wehenauslésenden Medikamentes,

die Assistenz durch einen anderen Arzt,

No vk wnN e

die korperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung und der
Uberwachung im direkten Anschlu8 an die Operation.

Mit diesen arztlichen Leistungen im Zusammenhang stehende Sachkosten, insbesondere fir Narkosemittel,
Verbandmittel, Abdecktiicher, Desinfektionsmittel fallen ebenfalls nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen.
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Bei vollstationarer Vornahme des Abbruchs Gbernimmt die Krankenkasse nicht die mittleren Kosten der
Leistungen nach den Satzen 1 und 2 fur den Tag, an dem der Abbruch vorgenommen wird. Das DRG-Institut
ermittelt die Kosten nach Satz 3 gesondert und veréffentlicht das Ergebnis jahrlich in Zusammenhang mit dem
Entgeltsystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

FuBBnote

§ 24b: Nach MaRgabe der Urteilsgriinde mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 28.5.1993 1 820 - 2 BvF 2/90 u. a.

§ 24c Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfassen
arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-, Hilfsmitteln und digitalen Gesundheitsanwendungen,
Entbindung,

Haushaltshilfe,

1
2
3
4, hausliche Pflege,
5
6 Mutterschaftsgeld.

Anspruch auf Leistungen nach Satz 1 hat bei Vorliegen der Ubrigen Voraussetzungen jede Person, die schwanger
ist, ein Kind geboren hat oder stillt.

§ 24d Arztliche Betreuung und Hebammenhilfe

Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf arztliche Betreuung
sowie auf Hebammenhilfe einschlieflich der Untersuchungen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur
Schwangerenvorsorge; ein Anspruch auf Hebammenbhilfe im Hinblick auf die Wochenbettbetreuung besteht bis
zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Geburt, weitergehende Leistungen bedirfen der arztlichen Anordnung.
Sofern das Kind nach der Entbindung nicht von der Versicherten versorgt werden kann, hat das versicherte Kind
Anspruch auf die Leistungen der Hebammenhilfe, die sich auf dieses beziehen. Die arztliche Betreuung umfasst
auch die Beratung der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind einschlieflich

des Zusammenhangs zwischen Ernahrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung oder Bestimmung des
Ubertragungsrisikos von Karies. Die arztliche Beratung der Versicherten umfasst bei Bedarf auch Hinweise auf
regionale Unterstitzungsangebote flr Eltern und Kind.

§ 24e Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft und im Zusammenhang mit der Entbindung Anspruch

auf Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-, Hilfsmitteln und digitalen Gesundheitsanwendungen.

Die fur die Leistungen nach den §§ 31 bis 33a geltenden Vorschriften gelten entsprechend; bei
Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung finden § 31 Absatz 3, § 32 Absatz 2, §
33 Absatz 8 und § 127 Absatz 4 keine Anwendung.

§ 24f Entbindung

Die Versicherte hat Anspruch auf ambulante oder stationare Entbindung. Die Versicherte kann ambulant in
einem Krankenhaus, in einer von einer Hebamme oder einem Entbindungspfleger geleiteten Einrichtung, in einer
arztlich geleiteten Einrichtung, in einer Hebammenpraxis oder im Rahmen einer Hausgeburt entbinden. Wird

die Versicherte zur stationaren Entbindung in einem Krankenhaus oder in einer anderen stationaren Einrichtung
aufgenommen, hat sie fur sich und das Neugeborene Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung. Flr diese
Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhausbehandlung. § 39 Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 24g Hausliche Pflege

Die Versicherte hat Anspruch auf hausliche Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder Entbindung
erforderlich ist. § 37 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 24h Haushaltshilfe
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Die Versicherte erhalt Haushaltshilfe, soweit ihr wegen Schwangerschaft oder Entbindung die Weiterfiihrung des
Haushalts nicht mdéglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfuhren kann. §
38 Absatz 4 gilt entsprechend.

§ 24i Mutterschaftsgeld

(1) Weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben oder denen wegen der
Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt wird, erhalten Mutterschaftsgeld.
Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen, deren Arbeitsverhaltnis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach
§ 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhaltnisses Mitglied einer
Krankenkasse waren.

(2) Fur Mitglieder, die bei Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes
in einem Arbeitsverhaltnis stehen oder in Heimarbeit beschaftigt sind oder deren Arbeitsverhaltnis nach

MaRgabe von § 17 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes geklndigt worden ist, wird als Mutterschaftsgeld das

um die gesetzlichen Abziige verminderte durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsentgelt der letzten drei
abgerechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes gezahit.
Es betragt hochstens 13 Euro fur den Kalendertag. Fir die Ermittlung des durchschnittlichen kalendertaglichen
Arbeitsentgelts gilt § 21 des Mutterschutzgesetzes entsprechend. Ubersteigt das durchschnittliche Arbeitsentgelt
13 Euro kalendertaglich, wird der lbersteigende Betrag vom Arbeitgeber oder von der fiir die Zahlung des
Mutterschaftsgeldes zustandigen Stelle nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes gezahlt. Fir Frauen nach
Absatz 1 Satz 2 sowie fir andere Mitglieder wird das Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengeldes gezahlt.

(3) Das Mutterschaftsgeld wird fur die letzten sechs Wochen vor dem voraussichtlichen Tag der Entbindung, den
Entbindungstag und fiir die ersten acht Wochen nach der Entbindung gezahlt. Bei Friih- und Mehrlingsgeburten
sowie in Fallen, in denen vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im
Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches arztlich festgestellt und ein Antrag nach § 3 Absatz 2 Satz

4 des Mutterschutzgesetzes gestellt wird, verlangert sich der Zeitraum der Zahlung des Mutterschaftsgeldes
nach Satz 1 auf die ersten zwdIf Wochen nach der Entbindung. Wird bei Friihgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen der Zeitraum von sechs Wochen vor dem voraussichtlichen Tag der Entbindung verkurzt, so
verlangert sich die Bezugsdauer um den Zeitraum, der vor der Entbindung nicht in Anspruch genommen
werden konnte. Flr die Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes

oder einer Hebamme maBgebend, in dem der voraussichtliche Tag der Entbindung angegeben ist. Bei
Entbindungen nach dem voraussichtlichen Tag der Entbindung verlangert sich die Bezugsdauer bis zum Tag
der Entbindung entsprechend. Flr Mitglieder, deren Arbeitsverhaltnis wahrend der Schutzfristen nach § 3 des
Mutterschutzgesetzes beginnt, wird das Mutterschaftsgeld von Beginn des Arbeitsverhaltnisses an gezahlt.

(4) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, soweit und solange das Mitglied beitragspflichtiges Arbeitsentgelt,
Arbeitseinkommen oder Urlaubsabgeltung erhalt. Dies gilt nicht flr einmalig gezahltes Arbeitsentgelt.

Vierter Abschnitt
Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fruherkennung von
Krankheiten

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf alters-, geschlechter- und
zielgruppengerechte arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher
Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von bevélkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und

eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung, einschlieBlich einer Uberprifung des Impfstatus im
Hinblick auf die Empfehlungen der Standigen Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes.
Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventionsempfehlung flir Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5. Die Praventionsempfehlung wird in Form einer arztlichen
Bescheinigung erteilt. Sie informiert Gber Mdglichkeiten und Hilfen zur Veranderung gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen und kann auch auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Pravention hinweisen wie
beispielsweise auf die vom Deutschen Olympischen Sportbund e. V. und der Bundesarztekammer empfohlenen
Bewegungsangebote in Sportvereinen oder auf sonstige qualitatsgesicherte Bewegungsangebote in Sport- oder
Fitnessstudios sowie auf Angebote zur Férderung einer ausgewogenen Ernahrung.

(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krebserkrankungen.
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(3) Voraussetzung flr die Untersuchung nach den Absatzen 1 und 2 ist, dass es sich um Krankheiten handelt,
die wirksam behandelt werden kénnen oder um zu erfassende gesundheitliche Risiken und Belastungen, die
durch geeignete Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 vermieden, beseitigt oder
vermindert werden kdnnen. Die im Rahmen der Untersuchungen erbrachten MaBnahmen zur Friherkennung
setzen ferner voraus, dass

1. das Vor- und Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaBnahmen erfassbar ist,
2. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genligend eindeutig zu erfassen sind,
3. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfille eindeutig zu

diagnostizieren und zu behandeln.

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen Uber eine Gesundheitsuntersuchung nach Absatz
1 fest, dass notwendige Erkenntnisse fehlen, kann er eine Richtlinie zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen
und organisatorischen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung beschlieBen. § 137e gilt entsprechend.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zuldssig, zusammen angeboten
werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber Inhalt, Art
und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfillung der Voraussetzungen nach Absatz 3. Ferner bestimmt er fiir
die Untersuchungen die Zielgruppen, Altersgrenzen und die Haufigkeit der Untersuchungen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere zur Ausgestaltung der
Praventionsempfehlung nach Absatz 1 Satz 2. Im Ubrigen beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals
bis zum 31. Juli 2018 in Richtlinien nach § 92 das Nahere (iber die Gesundheitsuntersuchungen nach Absatz 1

zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen sowie eine Anpassung der Richtlinie

im Hinblick auf Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von bevélkerungsmedizinisch bedeutsamen
Krankheiten. Die Frist nach Satz 5 verlangert sich in dem Fall einer Erprobung nach Absatz 3 Satz 3 um zwei Jahre.

(4a) Legt das Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit in einer Rechtsverordnung
nach § 84 Absatz 2 des Strahlenschutzgesetzes die Zulassigkeit einer Friiherkennungsuntersuchung fest, flr die
der Gemeinsame Bundesausschuss noch keine Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 beschlossen hat,
prift der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von 18 Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung, ob
die Friiherkennungsuntersuchung nach Absatz 1 oder Absatz 2 zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist und
regelt gegebenenfalls das Nahere nach Absatz 3 Satz 2 und 3. Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss zu der
Feststellung, dass der Nutzen der neuen Frilherkennungsuntersuchung noch nicht hinreichend belegt ist, so hat er
in der Regel eine Richtlinie nach § 137e zu beschlielen.

(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durchfiihrung von
MaBnahmen nach den Absatzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung abhangig

ist, wenn es zur Sicherung der Qualitat der Untersuchungen geboten ist, dass Arzte mehrerer Fachgebiete
zusammenwirken oder die teilnehmenden Arzte eine Mindestzahl von Untersuchungen durchfiihren oder
besondere technische Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes nichtarztliches
Personal mitwirkt. Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Arzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen
durchfiihren oder dass bei der Leistungserbringung Arzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die
Richtlinien auRerdem Kriterien fiir die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine bedarfsgerechte
raumliche Verteilung gewahrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt auf
der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten raumlichen Zuordnung ihres Praxissitzes flr
die Versorgung im Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. Die Genehmigung zur
Durchfiihrung der Friiherkennungsuntersuchungen kann befristet und mit fiir das Versorgungsziel notwendigen
Auflagen erteilt werden.

§ 25a Organisierte Fritherkennungsprogramme

(1) Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen gemaR § 25 Absatz 2, fur die von

der Europaischen Kommission veroffentlichte Europaische Leitlinien zur Qualitatssicherung von
Krebsfriherkennungsprogrammen vorliegen, sollen als organisierte Krebsfriherkennungsprogramme angeboten
werden. Diese Programme umfassen insbesondere

1. die regelmalige Einladung der Versicherten in Textform zur Friherkennungsuntersuchung nach Satz 1,

2. die mit der Einladung erfolgende umfassende und verstandliche Information der Versicherten ber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung, Gber die nach Absatz 4 vorgesehene Verarbeitung der
personenbezogenen Daten, die zum Schutz dieser Daten getroffenen MaBnahmen, den Verantwortlichen
und bestehende Widerspruchsrechte,
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3. die inhaltliche Bestimmung der Zielgruppen, der Untersuchungsmethoden, der Abstande zwischen
den Untersuchungen, der Altersgrenzen, des Vorgehens zur Abklarung auffalliger Befunde und der
MaBnahmen zur Qualitatssicherung sowie

4, die systematische Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitat der
Krebsfriherkennungsprogramme unter besonderer Berlcksichtigung der Teilnahmeraten, des
Auftretens von Intervallkarzinomen, falsch positiver Diagnosen und der Sterblichkeit an der betreffenden
Krebserkrankung unter den Programmteilnehmern.

Die MaBnahmen nach Satz 2 Nummer 4 beinhalten auch einen Abgleich der Daten, die nach § 299 zum Zwecke
der Qualitatssicherung an eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte Stelle Gbermittelt werden,

mit Daten der epidemiologischen oder der klinischen Krebsregister, soweit dies insbesondere fir die Erfassung
des Auftretens von Intervallkarzinomen und der Sterblichkeit an der betreffenden Krebserkrankung unter

den Programmteilnehmern erforderlich ist. Die entstehenden Kosten fir den Datenabgleich werden von den
Krankenkassen getragen; der den Krebsregistern entstehende Aufwand wird im Rahmen der Festlegung der
fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach § 65c Absatz 2 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9
berlcksichtigt.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum 30. April 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber

die Durchfuhrung der organisierten Krebsfriherkennungsprogramme fur Friherkennungsuntersuchungen,

fur die bereits Europaische Leitlinien zur Qualitatssicherung nach Absatz 1 Satz 1 vorliegen. Fur kinftige
Leitlinien erfolgt eine Regelung innerhalb von drei Jahren nach Verdéffentlichung der Leitlinien. Handelt es sich

um eine neue Friherkennungsuntersuchung, fur die noch keine Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer

3 bestehen, prift der Gemeinsame Bundesausschuss zunachst innerhalb von drei Jahren nach Verdéffentlichung
der Leitlinien, ob die Fruherkennungsuntersuchung nach § 25 Absatz 2 zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen
ist, und regelt gegebenenfalls innerhalb von weiteren drei Jahren das Nahere Uber die Durchfihrung des
organisierten Krebsfriherkennungsprogramms. In den Richtlinien Gber die Durchfihrung der organisierten
Krebsfriherkennungsprogramme ist insbesondere das Nahere zum Einladungswesen, zur Qualitatssicherung und
zum Datenabgleich mit den Krebsregistern festzulegen, und es sind die hierfur zustandigen Stellen zu bestimmen.
Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist bei den Richtlinien zu beteiligen.

(3) Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen fest, dass notwendige Erkenntnisse fehlen,
kann er eine Richtlinie zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung eines
organisierten Krebsfriherkennungsprogramms beschlieen. § 137e gilt entsprechend. Die Frist nach Absatz 2 Satz
1 bis 3 flr die Regelung des Naheren Uber die Durchfiihrung der organisierten Krebsfriherkennungsprogramme
verlangert sich in diesem Fall um den Zeitraum der Vorbereitung, Durchfihrung und Auswertung der Erprobung,
langstens jedoch um funf Jahre.

(4) Die nach Absatz 2 Satz 4 in den Richtlinien bestimmten Stellen sind befugt, die flr die Wahrnehmung

ihrer Aufgaben erforderlichen und in den Richtlinien aufgeflihrten Daten nach den dort genannten Vorgaben

zu verarbeiten; die Befugnis umfasst auch die Befugnis zur Anonymisierung der Daten fur den Zweck der
Ubermittlung nach Absatz 5 Satz 2. Firr die Einladungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 diirfen die zustandigen
Meldebehdrden die Daten nach § 34 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3, 6 und 9 des Bundesmeldegesetzes aus

den Melderegistern an die in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 4 bestimmten Stellen Gbermitteln; ferner durfen
die in § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 6 genannten Daten der Krankenkassen verarbeitet werden; sofern andere
Stellen als die Krankenkassen die Aufgabe der Einladung wahrnehmen, darf die Krankenversichertennummer

nur in pseudonymisierter Form verarbeitet werden. Die Versicherten kénnen in Textform weiteren

Einladungen widersprechen; sie sind in den Einladungen auf ihr Widerspruchsrecht hinzuweisen. Andere
personenbezogene Daten der Krankenkassen, insbesondere Befunddaten und Daten Uber die Inanspruchnahme
von Krebsfriherkennungsuntersuchungen, durfen far die Einladungen nur mit Einwilligung der Versicherten
verarbeitet werden. FUr die Datenverarbeitungen zum Zwecke der Qualitatssicherung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 4 gilt § 299, sofern der Versicherte nicht schriftlich oder elektronisch widersprochen hat. Ein Abgleich der
Daten nach Satz 4 und der Daten, die nach § 299 zum Zwecke der Qualitatssicherung an eine vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmte Stelle Gbermittelt werden, mit Daten der epidemiologischen oder klinischen
Krebsregister ist unter Verwendung eines aus dem unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer

des Versicherten abgeleiteten Pseudonyms zuldssig, sofern der Versicherte nicht schriftlich oder elektronisch
widersprochen hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien fest, welche Daten fur den Abgleich
zwischen den von ihm bestimmten Stellen und den epidemiologischen oder klinischen Krebsregistern Gbermittelt
werden sollen. Das Nahere zur technischen Umsetzung des Abgleichs nach Satz 6 vereinbaren der Gemeinsame
Bundesausschuss und die von den Landern zur Durchfihrung des Abgleichs bestimmten Krebsregister bis zum
31. Dezember 2021. Die epidemiologischen oder klinischen Krebsregister Gbermitteln erstmals bis Ende 2023 und
anschlieBend regelmaRig ausschliellich zum Zweck des Abgleichs der Daten nach Satz 6 die vom Gemeinsamen
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Bundesausschuss festgelegten Daten zusammen mit dem Pseudonym nach Satz 6 an die Vertrauensstelle nach §
299 Absatz 2 Satz 5.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss oder eine von ihm beauftragte Stelle verdffentlicht alle zwei Jahre einen
Bericht Gber den Stand der MaBnahmen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4. Der Gemeinsame Bundesausschuss
oder eine von ihm beauftragte Stelle Ubermittelt auf Antrag, nach Prifung des berechtigten Interesses des
Antragstellers, anonymisierte Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen Forschung. Die Entscheidung Uber

den Antrag ist dem Antragsteller innerhalb von zwei Monaten nach Antragstellung mitzuteilen; eine Ablehnung
ist zu begrinden. Das Nahere zu einem Verfahren der nach Absatz 4 erhobenen Daten einschlieBlich der
Datenlbermittlung regelt der Gemeinsame Bundesausschuss unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben
und des Gebotes der Datensicherheit in seiner Verfahrensordnung.

§ 25b Datengestiitzte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch die Kranken- und
Pflegekassen

(1) Die Kranken- und Pflegekassen kénnen zum Gesundheitsschutz eines Versicherten datengestitzte
Auswertungen vornehmen und den Versicherten auf die Ergebnisse dieser Auswertung hinweisen, soweit die
Auswertungen den folgenden Zwecken dienen:

1. der Erkennung von seltenen Erkrankungen,
2. der Erkennung von Krebserkrankungen,
3. der Erkennung von schwerwiegenden Gesundheitsgefahrdungen, die durch die Arzneimitteltherapie

entstehen kdnnen,
der Erkennung einer noch nicht festgestellten Pflegebedurftigkeit nach § 14 des Elften Buches,

der Erkennung ahnlich schwerwiegender Gesundheitsgefahrdungen, soweit dies aus Sicht der Kranken-
und Pflegekassen im Uberwiegenden Interesse der Versicherten ist, oder

6. der Erkennung des Vorliegens von Impfindikationen fur Schutzimpfungen, die von der Standigen
Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfohlen sind.

(2) Eine Verarbeitung der bei den Kranken- und Pflegekassen vorliegenden personenbezogenen Daten der
Versicherten zur Durchfiihrung einer Auswertung nach Absatz 1 ist ohne Einwilligung der betroffenen Person

nur zuldssig, soweit sie zu den in Absatz 1 genannten Zwecken erforderlich und geeignet ist. Die Kranken-

und Pflegekassen haben in den Hinweisen nach Absatz 1 auf die Mdglichkeit des Widerspruchs nach Absatz 3
hinzuweisen und Uber ihre Pflicht nach Absatz 5 in praziser, transparenter, verstandlicher und leicht zuganglicher
Form in einer klaren und einfachen Sprache zu informieren. Ein Eingreifen in die arztliche Therapiefreiheit oder
eine Beschrankung der Wahlfreiheit der Versicherten im Rahmen von Hinweisen nach Absatz 1 ist unzuldssig. Die
Weitergabe der bei den Kranken- und Pflegekassen vorliegenden personenbezogenen Daten der Versicherten an
Dritte ist untersagt. Abweichend von Satz 4 ist die Verarbeitung dieser Daten durch Auftragsverarbeiter zulassig.

(3) Die Datenverarbeitung nach Absatz 2 ist zu unterlassen, soweit der Versicherte einer Datenverarbeitung
ausdrucklich gegentber seiner Kranken- und Pflegekasse widersprochen hat. Die Versicherten sind rechtzeitig,
mindestens vier Wochen vor Beginn der in Absatz 1 genannten Datenverarbeitung, von den Kranken- und
Pflegekassen Uber die Datenverarbeitung und Uber die Mdglichkeit des Widerspruchs nach Satz 1 in praziser,
transparenter, verstandlicher und leicht zuganglicher Form in einer klaren und einfachen Sprache, auch
6ffentlich, zu informieren. Die Einlegung des Widerspruchs muss barrierefrei und jederzeit méglich sein. In den
Informationen nach Satz 2 missen die Kranken- und Pflegekassen daruber informieren, dass sie gemal Absatz
6 Satz 1 Versicherte, die der Verarbeitung nach Absatz 2 nicht widersprochen oder widersprochen haben, nicht
bevorzugen oder benachteiligen dirfen.

(4) Sofern bei einer in Absatz 1 genannten Auswertung eine konkrete Gesundheitsgefahrdung, das konkrete
Risiko einer Erkrankung oder einer Pflegebedurftigkeit oder das Vorliegen einer Impfindikation identifiziert wird,
ist der Versicherte hierauf umgehend in praziser, transparenter, verstandlicher Weise und in einer klaren und
einfachen Sprache hinzuweisen. Der Hinweis nach Satz 1 ist mit einer Empfehlung zu verbinden, eine arztliche,
zahnarztliche, psychotherapeutische oder pflegerische Beratung in Anspruch zu nehmen. Die Empfehlung

ist zu begrinden. Die Hinweise nach Satz 1 erfolgen schriftlich und kénnen, soweit erforderlich, zusatzlich

in einer anderen geeigneten Form erfolgen. Die Kranken- und Pflegekassen haben die Hinweise nach Satz 1

zu Dokumentations- und Transparenzzwecken in die elektronische Patientenakte zu bermitteln und dort zu
speichern.
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(5) Die Kranken- und Pflegekassen sind verpflichtet, auf Anfrage der betroffenen Person oder ihres Vertreters,
dieser oder diesem die Datengrundlage mitzuteilen, auf welcher ein Hinweis nach Absatz 1 oder Absatz 4 erteilt
wurde.

(6) Die Kranken- und Pflegekasse ist verpflichtet, der Aufsichtsbehérde vor Beginn der Verarbeitung
personenbezogener Daten nach Absatz 2 die Ziele und Datengrundlagen einer in Absatz 1 genannten Auswertung
anzuzeigen. Uber ein Programm zu der in Absatz 1 genannten Auswertung hat die Krankenkasse oder Pflegekasse
den Verwaltungsrat der Krankenkasse oder Pflegekasse unverziglich zu unterrichten.

(7) Die Versicherten dirfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einer Datenverarbeitung
nach Absatz 2 nicht widersprochen oder widersprochen haben. Die Versicherten diirfen nicht bevorzugt oder
benachteiligt werden, weil sie einen Hinweis nach Absatz 1 oder Absatz 4 beachtet oder nicht beachtet haben.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich,
erstmals bis zum 30. Juni 2026 daruber, wie und in welchem Umfang Versicherte Uber MaBnahmen nach den
Absatzen 2 und 4 informiert wurden, wie und in welchem Umfang MaBnahmen nach den Absatzen 2 und 4
durchgefihrt wurden und welche Auswirkungen diese MaBnahmen auf die Versorgung haben sowie lber die Zahl
der Versicherten, die von dem Widerspruchsrecht nach Absatz 3 Gebrauch gemacht haben. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu lGbermittelnden Informationen.

(9) Hat eine Kranken- und Pflegekasse entgegen den vorstehenden Absatzen Daten verarbeitet und hat ein
Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte hiervon wissen mussen, hat die zustandige Aufsichtsbehérde
nach Anhérung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz
des aus dieser Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das
Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

(1) Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre kérperliche, geistige oder psycho-soziale
Entwicklung in nicht geringfligigem MaRe gefahrden. Die Untersuchungen beinhalten auch eine Erfassung

und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieBlich einer Uberpriifung der Vollstandigkeit des Impfstatus
sowie eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung einschlieBlich Informationen zu regionalen
Unterstitzungsangeboten fir Eltern und Kind. Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt,

eine Praventionsempfehlung flr Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5,

die sich altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte

richten kann. Die Praventionsempfehlung wird in Form einer arztlichen Bescheinigung erteilt. Zu den
Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren insbesondere die Inspektion
der Mundhéhle, die Einschatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Ernahrungs- und Mundhygieneberatung
sowie MaBnahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz 5 werden
bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnarzten erbracht werden.

(2) § 25 Absatz 3 gilt entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach

§ 92 das Nahere Uber Inhalt, Art und Umfang der Untersuchungen nach Absatz 1 sowie iber die Erflllung
der Voraussetzungen nach § 25 Absatz 3. Ferner bestimmt er die Altersgrenzen und die Haufigkeit dieser
Untersuchungen. In der arztlichen Dokumentation Uber die Untersuchungen soll auf den Impfstatus in Bezug
auf Masern und auf eine durchgefiihrte Impfberatung hingewiesen werden, um einen Nachweis im Sinne von
§ 20 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und § 34 Absatz 10a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zu ermdglichen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere
zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung nach Absatz 1 Satz 3. Er regelt insbesondere das Nahere zur
Ausgestaltung der zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen zur Vermeidung friihkindlicher Karies.

(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den flr die Kinder- und Gesundheitspflege durch
Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf eine Inanspruchnahme der Leistungen nach Absatz 1
hinzuwirken. Zur Durchflihrung der MaBnahmen nach Satz 1 schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen mit den Stellen der Lander nach Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen.

Funfter Abschnitt
Leistungen bei Krankheit

Erster Titel
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Krankenbehandlung
§ 27 Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung
umfaft

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung,
2. zahnarztliche Behandlung,
2a.  Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln sowie mit digitalen Gesundheitsanwendungen,
4, hausliche Krankenpflege, auRerklinische Intensivpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative Versorgung der Versicherten. Bei der Krankenbehandlung

ist den besonderen BedUrfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung

mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur Krankenbehandlung gehéren auch Leistungen

zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war oder

durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war. Zur
Krankenbehandlung gehdren auch Leistungen zur vertraulichen Spurensicherung am Kérper, einschlief8lich der
erforderlichen Dokumentation sowie Laboruntersuchungen und einer ordnungsgemafRen Aufbewahrung der
sichergestellten Befunde, bei Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung,
eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung oder einer Vergewaltigung sein
kénnen.

(1a) Spender von Organen oder Geweben oder von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen (Spender) haben bei einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende zum Zwecke der Ubertragung auf Versicherte (Entnahme bei lebenden Spendern) Anspruch
auf Leistungen der Krankenbehandlung. Dazu gehéren die ambulante und stationare Behandlung der Spender,
die medizinisch erforderliche Vor- und Nachbetreuung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die
Erstattung des Ausfalls von Arbeitseinkinften als Krankengeld nach § 44a und erforderlicher Fahrkosten; dies

gilt auch fur Leistungen, die tber die Leistungen nach dem Dritten Kapitel dieses Gesetzes, auf die ein Anspruch
besteht, hinausgehen, soweit sie vom Versicherungsschutz des Spenders umfasst sind. Zuzahlungen sind von
den Spendern nicht zu leisten. Zustandig fur Leistungen nach den Satzen 1 und 2 ist die Krankenkasse der
Empfanger von Organen, Geweben oder Blutstammzellen sowie anderen Blutbestandteilen (Empfanger). Im
Zusammenhang mit der Spende von Knochenmark nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes, von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen nach § 9 des Transfusionsgesetzes kénnen die Erstattung

der erforderlichen Fahrkosten des Spenders und die Erstattung der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber

nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes einschlieBlich der Befugnis zum Erlass der hierzu
erforderlichen Verwaltungsakte auf Dritte GUbertragen werden. Das Nahere kann der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen mit den fur die nationale und internationale Suche nach nichtverwandten Spendern von
Blutstammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut maBgeblichen Organisationen vereinbaren. Fur

die Behandlung von Folgeerkrankungen der Spender ist die Krankenkasse der Spender zustandig, sofern der
Leistungsanspruch nicht nach § 11 Absatz 5 ausgeschlossen ist. Anspriche nach diesem Absatz haben auch nicht
gesetzlich krankenversicherte Personen. Die Krankenkasse der Spender ist befugt, die fur die Leistungserbringung
nach den Satzen 1 und 2 erforderlichen personenbezogenen Daten an die Krankenkasse oder das private
Krankenversicherungsunternehmen der Empfanger zu Ubermitteln; dies gilt auch flr personenbezogene

Daten von nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Krankenversicherungspflichtigen. Die nach Satz 9
Ubermittelten Daten dirfen nur fUr die Erbringung von Leistungen nach den Satzen 1 und 2 verarbeitet werden.
Die Datenverarbeitung nach den Satzen 9 und 10 darf nur mit schriftlicher Einwilligung der Spender, der eine
umfassende Information vorausgegangen ist, erfolgen.

(2) Versicherte, die sich nur voribergehend im Inland aufhalten, Auslander, denen eine Aufenthaltserlaubnis nach
§ 25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt wurde, sowie

1. asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist,

- Seite 39 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenengesetzes sowie Spataussiedler
im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und Abkémmlinge im
Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz,
wenn sie unmittelbar vor Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4)
oder nach § 10 versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Grinden ausnahmsweise
unaufschiebbar ist.

§ 27a Kinstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft, wenn

1. diese MaBnahmen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dal durch die Malnahmen eine
Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die MaBnahme
drei Mal ohne Erfolg durchgefuhrt worden ist,

die Personen, die diese MaRnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet sind,
ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

sich die Ehegatten vor Durchfihrung der MaBnahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst
durchfihrt, Gber eine solche Behandlung unter Berucksichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen
Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen
Uberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fur Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefuhrt werden und bei denen
dadurch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. Bei anderen
Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fur Versicherte, die das 25. Lebensjahr vollendet
haben; der Anspruch besteht nicht far weibliche Versicherte, die das 40. und fur mannliche Versicherte, die

das 50. Lebensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse ein Behandlungsplan

zur Genehmigung vorzulegen. Die Krankenkasse Ubernimmt 50 vom Hundert der mit dem Behandlungsplan
genehmigten Kosten der MaRnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefthrt werden.

(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keimzellgewebe

sowie auf die dazugehdrigen medizinischen Malinahmen, wenn die Kryokonservierung wegen einer Erkrankung
und deren Behandlung mit einer keimzellschadigenden Therapie medizinisch notwendig erscheint, um spatere
medizinische MalBnahmen zur Herbeiflhrung einer Schwangerschaft nach Absatz 1 vornehmen zu kénnen. Absatz
3 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu
Voraussetzungen, Art und Umfang der Manahmen nach den Absatzen 1 und 4.

FuBnote

§ 27a Abs. 1 Nr. 3: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 28.2.2007 |
350 - 1BvL5/03 -

§ 27b Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im
Hinblick auf die zahlenmallige Entwicklung seiner Durchfuhrung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht
auszuschlieBen ist, haben Anspruch darauf, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder
einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Einrichtung
eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgeflhrt werden soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
13, flr welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im
Einzelnen besteht; ab dem 1. Januar 2022 soll der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich mindestens zwei
weitere Eingriffe bestimmen, flr die Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt
indikationsspezifische Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen Eingriff und an die
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Erbringer einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Expertise zur Zweitmeinungserbringung zu sichern.
Kriterien fir die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indikation zum Eingriff
maBgeblich ist,
2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur jeweiligen Diagnostik und

Therapie einschlielSlich Kenntnissen Uber Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zusatzlichen Kriterien festlegen. Zusatzliche Kriterien
sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfihrung des jeweiligen Eingriffs,
2. regelmaBige gutachterliche Tatigkeit in einem fir die Indikation maBgeblichen Fachgebiet oder
3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls interdisziplinar

abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.
Der Gemeinsame Bundesausschuss bertcksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2 die Mdglichkeiten einer
telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.
(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:
zugelassene Arzte,
zugelassene medizinische Versorgungszentren,
ermachtigte Arzte und Einrichtungen,
zugelassene Krankenhauser sowie

ui ik w v

nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, die nur zu diesem Zweck an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfullen.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften informieren inhaltlich
abgestimmt Uber Leistungserbringer, die unter Bericksichtigung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach
Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung geeignet und
bereit sind.

(5) Der Arzt, der die Indikation fUr einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1

stellt, muss den Versicherten Uber das Recht, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung einholen zu kénnen,
aufklaren und ihn auf die Informationsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 4 hinweisen.
Die Aufklarung muss mandlich erfolgen; erganzend kann auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der
Versicherte in Textform erhalt. Der Arzt hat dafur Sorge zu tragen, dass die Aufklarung in der Regel mindestens
zehn Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der
Versicherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohluberlegt treffen kann. Der Arzt hat
den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung von Abschriften der Befundunterlagen aus der Patientenakte
gemaR § 630g Absatz 2 des Burgerlichen Gesetzbuchs, die fur die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind,
hinzuweisen. Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von Befundunterlagen fir
die Zweitmeinung entstehen, tragt die Krankenkasse.

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhangigen arztlichen
Zweitmeinung vorsehen. Sofern diese zusatzlichen Leistungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
bestimmten Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1 betreffen, missen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2
erflllen, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein
Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen Versorgung nach § 140a anbietet.

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandlung umfaBt die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhiitung, Friherkennung und Behandlung
von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRBig ist. Zur arztlichen
Behandlung gehdrt auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu
verantworten ist. Die Partner der Bundesmantelvertrage legen fir die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei
welchen Tatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche Leistungen erbringen kdnnen und welche Anforderungen an
die Erbringung zu stellen sind. Der Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhatung, Friherkennung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend
und zweckmaRBig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen
Versicherte bei Zahnfillungen eine dariber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu
tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fullung als Sachleistung
abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen
dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fur Falle, in denen intakte
plastische Fillungen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die kieferorthopadische
Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt
nicht fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmaR haben, das kombinierte kieferchirurgische
und kieferorthopadische Behandlungsmalnahmen erfordert. Ebenso gehdren funktionsanalytische und
funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie durfen von den Krankenkassen
auch nicht bezuschuBt werden. Das Gleiche qilt fur implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fur
besonders schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschlieRlich der Suprakonstruktion als
Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach den §§ 26 und 27 des Psychotherapeutengesetzes und durch
Psychotherapeuten nach § 1 Absatz 1 Satz 1 des Psychotherapeutengesetzes (Psychotherapeuten), soweit sie

zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien
nach § 92 durchgefihrt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Spatestens nach den probatorischen Sitzungen gemal
§ 92 Abs. 6a hat der Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur
Abklarung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklarende Vertragsarzt dies fur erforderlich
halt, eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes einzuholen.

(4) (weggefallen)
§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch begriindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beien, Sprechen oder
Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in H6he von 20 vom
Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fir im Zusammenhang mit kieferorthopadischer
Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Réntgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei
versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren
Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der
Anteil nach Satz 1 fiir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzliglich des Versichertenanteils nach
Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den
Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den
von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurlick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv
Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind
auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

(5) Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistungen, die den im einheitlichen
Bewertungsmalstab fur zahnarztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leistungen vergleichbar
sind und sich lediglich in der Durchfihrungsart oder durch die eingesetzten Behandlungsmittel unterscheiden
(Mehrleistungen), haben die Versicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen entstehen, selbst zu
tragen. In diesem Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt gegenuber der zustandigen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung die vergleichbare im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche Leistungen abgebildete
kieferorthopadische Leistung als Sachleistung abzurechnen. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(6) Der Bewertungsausschuss flir die zahnarztlichen Leistungen beschlief8t bis spatestens zum 31. Dezember
2022 einen Katalog von Leistungen, die als Mehrleistungen vereinbart und abgerechnet werden kénnen. Er
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kann solche nicht im Bewertungsmalstab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen benennen, die nicht als
Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den
im einheitlichen Bewertungsmalistab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert
der Bewertungsausschuss die im einheitlichen BewertungsmaRstab abgebildete kieferorthopadische Leistung.

(7) Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistungen,

die im einheitlichen Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen oder
Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom behandelnden Zahnarzt Gber

die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen mandlich aufzuklaren und ist eine schriftliche oder
elektronische Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen, in der die von der
Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufgeschlisselt
nach Leistungen gegentbergestellt werden. Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Erklarung des
Versicherten zu verknlpfen, dass er Gber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen einschliellich
einer zuzahlungsfreien Behandlung auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafstabs flr zahnarztliche
Leistungen aufgeklart worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fir die schriftliche Vereinbarung
nach Satz 1 und fir die Erklarung des Versicherten nach Satz 2 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen
den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwenden sind.

(8) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Uberprifen anlassbezogen die Einhaltung der Informations-
und Aufklarungspflichten aus Absatz 7 Satz 1. Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet, der zustandigen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf Verlangen die Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und die

Erklarung nach Absatz 7 Satz 2 vorzulegen. Soweit es zur Nachvollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und
Zusatzkosten erforderlich ist, kann die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung auch behandlungs- und
rechnungsbegrindende Unterlagen von dem behandelnden Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt
ist in diesem Fall zur Ubermittlung der behandlungs- und rechnungsbegriindenden Unterlagen verpflichtet,
wenn der Versicherte ihm gegeniiber in die Ubermittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen durfen die in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und der Erklarung
nach Absatz 7 Satz 2 enthaltenen Daten sowie die Daten, die in den ihnen Gbermittelten behandlungs- und
rechnungsbegrindenden Unterlagen enthalten sind, nur verarbeiten, soweit dies fir die Prifung nach Satz 1
erforderlich ist.

§30

(weggefallen)

§ 30a

(weggefallen)

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel
nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit
Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen,
die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes in der bis einschliellich 25. Mai
2021 geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Kdérper bestimmt sind, ausnahmsweise in die
Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie § 35 und die §§ 126

und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung gelten entsprechend. Fur verschreibungspflichtige und
nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt
kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, ausnahmsweise in medizinisch begrindeten Einzelfallen mit Begrindung verordnen. Fir die Versorgung
nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung
hat, frei wahlen. Vertragsarzte und Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt oder
aus medizinischen Grinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten dahingehend
beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer einzuldsen,
noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen bestimmten Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern
zuweisen. Die Satze 5 und 6 gelten auch bei der Einldsung von elektronischen Verordnungen.

(1a) Verbandmittel sind Gegenstande einschliellich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung darin besteht,

oberflachengeschadigte Korperteile zu bedecken, Kérperflissigkeiten von oberflachengeschadigten Kérperteilen
aufzusaugen oder beides zu erflllen. Die Eigenschaft als Verbandmittel entfallt nicht, wenn ein Gegenstand
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erganzend weitere Wirkungen entfaltet, die ohne pharmakologische, immunologische oder metabolische
Wirkungsweise im menschlichen Kérper der Wundheilung dienen, beispielsweise, indem er eine Wunde feucht
halt, reinigt, geruchsbindend, antimikrobiell oder metallbeschichtet ist. Erfasst sind auch Gegenstande, die

zur individuellen Erstellung von einmaligen Verbanden an Kérperteilen, die nicht oberflachengeschadigt

sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden, um Kérperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu
komprimieren. Das Nahere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 31. August 2020 in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1

Satz 2 Nummer 6; Absatz 1 Satz 2 gilt fur diese sonstigen Produkte entsprechend. Bis 48 Monate nach dem
Wirksamwerden der Regelungen nach Satz 4 sind solche Gegenstande weiterhin zu Lasten der Krankenkassen
zu erbringen, die vor dem Wirksamwerden der Regelungen nach Satz 4 erbracht wurden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss berat Hersteller von sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines
Antragsverfahrens insbesondere zu konkreten Inhalten der vorzulegenden Unterlagen und Studien. § 34 Absatz
6 gilt entsprechend. Fur die Beratung sind Geblhren zu erheben. Das Nahere zur Beratung und zu den Geblhren
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(1b) Fur Versicherte, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel benétigen, kdnnen
Vertragsarzte Verordnungen ausstellen, nach denen eine nach der Erstabgabe bis zu dreimal sich wiederholende
Abgabe erlaubt ist. Die Verordnungen sind besonders zu kennzeichnen. Sie dirfen bis zu einem Jahr nach
Ausstellungsdatum zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse durch Apotheken beliefert werden.

(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fur das ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse
die Kosten bis zur Héhe dieses Betrages, flr andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils
abzuglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach den §§ 130, 130a und dem
Gesetz zur Einfuhrung von Abschlagen der pharmazeutischen GroRhandler. Hat die Krankenkasse mit einem
pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a

Abs. 8 abgeschlossen, tragt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses

Mittels abzuglich der Zuzahlungen und Abschlage nach den §§ 130 und 130a Absatz 1, 1b, 3a und 3b. Diese
Vereinbarung ist nur zulassig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen
werden. Die Krankenkasse Ubermittelt die erforderlichen Angaben einschlieBlich des Arzneimittel- und des
Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nahere ist in den
Vertragen nach § 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten
an die Krankenkasse zurlickzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den
gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

(2a) (weggefallen)

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fir Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3
in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann
Arzneimittel, deren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 20
vom Hundert niedriger als der jeweils glltige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung
freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fir andere Arzneimittel, fUr die eine Vereinbarung

nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermaRigen oder aufheben,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. Muss fir ein Arzneimittel auf
Grund eines Arzneimittelrickrufs oder einer von der zustandigen Behérde bekannt gemachten Einschrankung
der Verwendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung zuzahlungsfrei. Eine
bereits geleistete Zuzahlung flr die erneute Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse zu
erstatten.

(4) Das Nahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen PackungsgréfRen bestimmt das Bundesministerium
fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen
PackungsgroRe die grélSte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgréfe Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diaten zur enteralen Ernahrung nach MaRgabe der Arzneimittel-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in der jeweils geltenden
und gemal’ § 94 Absatz 2 im Bundesanzeiger bekannt gemachten Fassung. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat die Entwicklung der Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch haben, zu evaluieren und Uber
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das Ergebnis der Evaluation dem Bundesministerium fur Gesundheit alle drei Jahre, erstmals zwei Jahre nach
dem Inkrafttreten der Regelungen in der Verfahrensordnung nach Satz 5, zu berichten. Stellt der Gemeinsame
Bundesausschuss in dem Bericht nach Satz 2 fest, dass zur Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmaRigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit bilanzierten Didten zur enteralen Ernahrung Anpassungen
der Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch haben, erforderlich sind, regelt er diese Anpassungen
spatestens zwei Jahre nach Ubersendung des Berichts in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.
Der Gemeinsame Bundesausschuss berlcksichtigt bei der Evaluation nach Satz 2 und bei der Regelung nach
Satz 3 Angaben von Herstellern von Produkten zu bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung zur medizinischen
Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit ihrer Produkte sowie Angaben zur Versorgung mit Produkten zu bilanzierten
Diaten zur enteralen Erndhrung der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft.
Das Nahere zum Verfahren der Evaluation nach Satz 2 und der Regelung nach Satz 3 regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. Fir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fir die
Abgabe von bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung gelten die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019
geltenden Fassung entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind Leistungen nach
Satz 1 zu berucksichtigen.

(6) Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form
von getrockneten Bliten oder Extrakten in standardisierter Qualitat und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den
Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
a) nicht zur Verfugung steht oder

b) im Einzelfall nach der begrindeten Einschatzung der behandelnden Vertragsarztin oder des
behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter
Bericksichtigung des Krankheitszustandes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung
kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine splrbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf
oder auf schwerwiegende Symptome besteht.

Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung flir eine Versicherte oder einen Versicherten der nur in
begriindeten Ausnahmefallen abzulehnenden Genehmigung der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung

zu erteilen ist. Verordnet die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im Rahmen der
Versorgung nach § 37b oder im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer Leistung nach Satz

1 im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthalts, ist Gber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2
abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach Antragseingang zu entscheiden. Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verordnung einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes zu erbringen sind, bei
denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach Satz 1 angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen
getrockneten Bliiten oder zu anderen Extrakten in standardisierter Qualitat anordnen, bedirfen keiner erneuten
Genehmigung nach Satz 2. Das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte wird mit einer bis zum

31. Marz 2022 laufenden nichtinterventionellen Begleiterhebung zum Einsatz der Leistungen nach Satz 1
beauftragt.Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt, die oder der die Leistung nach Satz 1 verordnet, ibermittelt
die fir die Begleiterhebung erforderlichen Daten dem Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte in
anonymisierter Form; (iber diese Ubermittlung ist die oder der Versicherte vor Verordnung der Leistung von der
Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt zu informieren. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
darf die nach Satz 6 (ibermittelten Daten nur in anonymisierter Form und nur zum Zweck der wissenschaftlichen
Begleiterhebung verarbeiten. Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung,
die nicht der Zustimmung des Bundesrates bedarf, den Umfang der zu Gbermittelnden Daten, das Verfahren

zur Durchflihrung der Begleiterhebung einschlieBlich der anonymisierten Datenlbermittlung sowie das Format
des Studienberichts nach Satz 9 zu regeln. Auf der Grundlage der Ergebnisse der Begleiterhebung nach Satz 5
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von sechs Monaten nach der Ubermittlung der Ergebnisse der
Begleiterhebung in Form eines Studienberichts das Nahere zur Leistungsgewahrung in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Der Studienbericht wird vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf
seiner Internetseite verdffentlicht. Abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist Uber den Antrag auf Genehmigung
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Sofern eine gutachtliche Stellungnahme,
insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 Uber den
Antrag auf Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach Antragseingang zu entscheiden; der Medizinische
Dienst nimmt, sofern eine gutachtliche Stellungnahme eingeholt wird, innerhalb von zwei Wochen Stellung.
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(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum 1. Oktober 2023 in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Nummer 6 das Nahere zu einzelnen Facharztgruppen und den erforderlichen arztlichen Qualifikationen, bei denen
der Genehmigungsvorbehalt nach Absatz 6 Satz 2 entfallt.

FuBBnote

(+++ § 31 Abs. 3: Zur Anwendung vgl. § 24e +++)

§ 31 Abs. 6 Satz 6 Kursivdruck: Friher Abs. 6 Satz 5, jetzt Abs. 6 Satz 6 gem. Art. 12 Nr. 1 Buchst. ¢ DBuchst. bb
Gv. 9.8.2019 1 1202 mWv 16.8.2019; Anderungsanweisung durch Art. 123 Nr. 4 G v. 20.11.2019 | 1626 mWv
26.11.2019 wegen textlicher Unstimmigkeit nicht ausfuhrbar

§ 31a Medikationsplan

(1) Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel anwenden, haben Anspruch auf
Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans in Papierform sowie auf Erstellung eines elektronischen
Medikationsplans nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 durch einen an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt. Das Nahere zu den Voraussetzungen des Anspruchs nach Satz 1 vereinbaren die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage. Jeder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt ist verpflichtet, bei der
Verordnung eines Arzneimittels den Versicherten, der einen Anspruch nach Satz 1 hat, Uber diesen Anspruch zu
informieren.

(2) In dem Medikationsplan sind mit Anwendungshinweisen zu dokumentieren

1. alle Arzneimittel, die dem Versicherten verordnet worden sind,
2. Arzneimittel, die der Versicherte ohne Verschreibung anwendet, sowie
3. Hinweise auf Medizinprodukte, soweit sie fur die Medikation nach den Nummern 1 und 2 relevant sind.

Den besonderen Belangen der blinden und sehbehinderten Patienten ist bei der Erlduterung der Inhalte des
Medikationsplans Rechnung zu tragen.

(3) Der Arzt nach Absatz 1 Satz 1 hat den Medikationsplan zu aktualisieren, sobald er die Medikation andert
oder er Kenntnis davon erlangt, dass eine anderweitige Anderung der Medikation eingetreten ist. Auf Wunsch
des Versicherten hat die Apotheke bei Abgabe eines Arzneimittels eine insoweit erforderliche Aktualisierung
des Medikationsplans vorzunehmen. Ab dem 1. Januar 2019 besteht der Anspruch auf Aktualisierung Uber

den Anspruch nach Satz 1 hinaus gegenliber jedem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
sowie nach Satz 2 gegeniber der abgebenden Apotheke, wenn der Versicherte gegentiber dem Arzt oder der
abgebenden Apotheke den Zugriff auf den elektronischen Medikationsplan nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer
4 erlaubt. Hierzu haben Apotheken sich bis zum 30. September 2020 an die Telematikinfrastruktur nach § 291a
Absatz 7 Satz 1 anzuschlieen. Die Aktualisierungen nach Satz 3 sind im elektronischen Medikationsplan nach §
334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 zu speichern, sofern der Versicherte dies wiinscht.

(3a) Bei der Angabe von Fertigarzneimitteln sind im Medikationsplan neben der Arzneimittelbezeichnung
insbesondere auch die Wirkstoffbezeichnung, die Darreichungsform und die Wirkstarke des Arzneimittels
anzugeben. Hierfur sind einheitliche Bezeichnungen zu verwenden, die in der Referenzdatenbank nach § 31b zur
Verfligung gestellt werden.

(4) Inhalt, Struktur und die naheren Vorgaben zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans sowie ein
Verfahren zu seiner Fortschreibung vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer
und die flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete malRgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker auf Bundesebene im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft. Den auf Bundesebene fir die Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.

(5) Von den Regelungen dieser Vorschrift bleiben regionale Modellvorhaben nach § 63 unberihrt.

§ 31b Referenzdatenbank fiir Fertigarzneimittel

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit stellt die Errichtung und das Betreiben einer Referenzdatenbank fir
Fertigarzneimittel sicher. Es kann die Errichtung und das Betreiben einer Referenzdatenbank fur Fertigarzneimittel
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auf das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte oder nach § 31c auf eine juristische Person des
Privatrechts Ubertragen.

(2) In der Referenzdatenbank sind fur jedes in den Verkehr gebrachte Fertigarzneimittel die Wirkstoffbezeichnung,
die Darreichungsform und die Wirkstarke zu erfassen und in elektronischer Form allgemein zuganglich zu
machen.

(3) Die Wirkstoffbezeichnung, die Darreichungsform und die Wirkstarke basieren auf den Angaben, die der
Zulassung, der Registrierung oder der Genehmigung fir das Inverkehrbringen des jeweiligen Arzneimittels
zugrunde liegen. Die Wirkstoffbezeichnung, Darreichungsform und Wirkstarke sind im Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu vereinheitlichen und patientenverstandlich so zu gestalten, dass
Verwechslungen ausgeschlossen sind. Vor der erstmaligen Bereitstellung der Daten ist das Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer, der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene, dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den fir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mageblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer
herzustellen. § 31a Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend. Die in der Referenzdatenbank verzeichneten Angaben sind
regelmaBig, mindestens jedoch alle zwei Wochen, zu aktualisieren.

(4) Von Unternehmen oder Personen, die die Referenzdatenbank flir die Zwecke ihrer gewerblichen oder
beruflichen Tatigkeit nutzen, kénnen kostendeckende Entgelte verlangt werden.

§ 31c Beleihung mit der Aufgabe der Referenzdatenbank fiir Fertigarzneimittel;Rechts- und
Fachaufsicht liber die Beliehene

(1) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann eine juristische Person des Privatrechts mit ihrem Einverstandnis
mit der Aufgabe und den hierfiir erforderlichen Befugnissen beleihen, die Referenzdatenbank nach § 31b zu
errichten und zu betreiben, wenn diese Person die Gewahr fiir eine sachgerechte Erfullung der ihr Gbertragenen
Aufgabe bietet.

(2) Eine juristische Person des Privatrechts bietet die Gewahr fiir eine sachgerechte Erfiillung der ihr (ibertragenen
Aufgabe, wenn

1. die natlrlichen Personen, die nach dem Gesetz, dem Gesellschaftsvertrag oder der Satzung die
Geschaftsfihrung und Vertretung ausulben, zuverlassig und fachlich geeignet sind und

2. sie die zur Erfillung ihrer Aufgaben notwendige Organisation sowie technische und finanzielle Ausstattung
hat.

(3) Die Beleihung ist zu befristen und soll finf Jahre nicht unterschreiten. Sie kann verlangert werden. Bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Beleihung vor Ablauf
der Frist beenden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Beleihung jederzeit beenden, wenn die
Voraussetzungen der Beleihung

1. zum Zeitpunkt der Beleihung nicht vorgelegen haben oder
2. nach dem Zeitpunkt der Beleihung entfallen sind.

(4) Die Beliehene unterliegt bei der Wahrnehmung der ihr Ubertragenen Aufgaben der Rechts- und Fachaufsicht
des Bundesministeriums fur Gesundheit. Zur Wahrnehmung seiner Aufsichtstatigkeit kann das Bundesministerium
fur Gesundheit insbesondere

1. sich jederzeit Uber die Angelegenheiten der Beliehenen, insbesondere durch Einholung von Ausklnften,
Berichten und die Vorlage von Aufzeichnungen aller Art, informieren,

2. MaBnahmen beanstanden und entsprechende Abhilfe verlangen.

(5) Die Beliehene ist verpflichtet, den Weisungen des Bundesministeriums flr Gesundheit nachzukommen. Im
Falle der Amtshaftung wegen Ansprichen Dritter kann der Bund gegenlber der Beliehenen bei Vorliegen von
Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit Rickgriff nehmen.

§ 32 Heilmittel
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(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind.
Ein Anspruch besteht auch auf Versorgung mit Heilmitteln, die telemedizinisch erbracht werden. Fur nicht nach
Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberihrt.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 das
Nahere zur Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf. Er hat insbesondere
zu bestimmen, wann ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwieweit ein
Genehmigungsverfahren durchzufihren ist. Ist in der Richtlinie ein Genehmigungsverfahren vorgesehen, so ist
Uber die Antrage innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf der
Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung erganzende Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der
Lauf der Frist bis zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.

(1b) Verordnungen, die Uber die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 geregelte orientierende Behandlungsmenge
hinausgehen, bedirfen keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.

(1c) (weggefallen)

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen,
Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenhdusern, Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden.

Die Zuzahlung fur die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben
werden, errechnet sich nach den Preisen, die nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2 festgesetzt worden
sind.

FuBBnote

(+++ § 32 Abs. 2: Zur Anwendung vgl. § 24e +++)
§ 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hérhilfen, Kérperersatzsticken, orthopadischen und anderen
Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine
Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Die
Hilfsmittel mlssen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen

an die Qualitat der Versorgung und der Produkte erflllen, soweit sie im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139

Absatz 1 gelistet oder von den dort genannten Produktgruppen erfasst sind. Der Anspruch auf Versorgung

mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hangt bei stationarer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang
eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch mdéglich ist; die Pflicht der stationaren Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die flr den Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind,
bleibt hiervon unberthrt. Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberihrt. Der
Anspruch umfasst auch zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbringende, notwendige Leistungen

wie die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem
Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die
nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen
Wartungen und technischen Kontrollen. Ein Anspruch besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Person
durch einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schitzen, wenn der Versicherte selbst nicht
zur Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist und es hierflr einer Tatigkeit der dritten Person bedarf, bei der
durch mégliche Stichverletzungen eine Infektionsgefahr besteht oder angenommen werden kann. Zu diesen
Tatigkeiten gehéren insbesondere Blutentnahmen und Injektionen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt
in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Januar 2020 die Tatigkeiten, bei denen

eine erhdhte Infektionsgefdahrdung angenommen werden kann. Wahlen Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche
Leistungen, die Uber das Mal8 des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte
hdéhere Folgekosten selbst zu tragen.§ 18b Absatz 3 des Elften Buches ist zu beachten.

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen

entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1. Flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
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1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung oder Blindheit bei bestméglicher
Brillenkorrektur auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fir einen Refraktionsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei
Myopie oder Hyperopie oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen
oder Augenerkrankungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei
welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen
umfalt nicht die Kosten des Brillengestells.

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fur anspruchsberechtigte Versicherte nach Absatz 2

nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefallen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt

in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte
statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die
Krankenkasse als Zuschuf8 zu den Kosten von Kontaktlinsen héchstens den Betrag, den sie fir eine erforderliche
Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten flr Pflegemittel werden nicht Gdbernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht flr Versicherte, die das vierzehnte
Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir
medizinisch zwingend erforderliche Falle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92
Ausnahmen zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise Uberlassen. Sie kann die
Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhangig machen, daf8 die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder sich
in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

(5a) Eine vertragsarztliche Verordnung ist fur die Beantragung von Leistungen nach den Absatzen 1 bis

4 nur erforderlich, soweit eine erstmalige oder erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung
medizinisch geboten ist. Abweichend von Satz 1 kdnnen die Krankenkassen eine vertragsarztliche Verordnung
als Voraussetzung fur die Kostenlbernahme verlangen, soweit sie auf die Genehmigung der beantragten
Hilfsmittelversorgung verzichtet haben. § 18b Absatz 3 und § 40 Absatz 6 des Elften Buches sind zu beachten.

(5b) Sofern die Krankenkassen nicht auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmittelversorgung verzichten,
haben sie den Antrag auf Bewilligung eines Hilfsmittels mit eigenem weisungsgebundenem Personal zu prifen.
Sie kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst vor Bewilligung eines Hilfsmittels nach § 275
Absatz 3 Nummer 1 prifen lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist. Eine Beauftragung Dritter ist nicht zulassig.

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Vertragsarzte oder Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder

aus medizinischen Grinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem
bestimmten Leistungserbringer einzuldsen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen
Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag
zu dem von der Krankenkasse zu ibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergutungsanspruch
nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43¢ Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung
bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse zu
Ubernehmenden Betrags, jedoch hdchstens 10 Euro flr den gesamten Monatsbedarf.

(9) Absatz 1 Satz 9 qilt entsprechend fur Intraokularlinsen beschrankt auf die Kosten der Linsen.
§ 33a Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten niedriger und héherer Risikoklasse, deren
Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten
oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung

von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
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Behinderungen zu unterstitzen (digitale Gesundheitsanwendungen). Der Anspruch umfasst nur solche digitalen
Gesundheitsanwendungen, die

1. vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fur digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen wurden und

2. entweder nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behandelnden Psychotherapeuten oder mit
Genehmigung der Krankenkasse angewendet werden.

FOr die Genehmigung nach Satz 2 Nummer 2 ist das Vorliegen der medizinischen Indikation nachzuweisen,
fur die die digitale Gesundheitsanwendung bestimmt ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt
im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafgeblichen
Organisationen nach § 140f und den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
malgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen auf Bundesebene
das Nahere Uber das Verfahren der Genehmigung nach Satz 2 Nummer 2, insbesondere Uber den

Nachweis einer medizinischen Indikation, in einer Richtlinie. Wahlen Versicherte Medizinprodukte, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen

nach § 139e aufgenommenen digitalen Gesundheitsanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die
Vergutungsbetrdage nach § 134 Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Nicht von dem Anspruch
umfasst sind Medizinprodukte, die der Steuerung von aktiven therapeutischen Produkten dienen, digitale
Gesundheitsanwendungen, die zur Verwendung mit einem bestimmten Hilfsmittel oder Arzneimittel bestimmt
sind sowie allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens.

(2) Medizinprodukte mit niedriger Risikoklasse nach Absatz 1 Satz 1 sind solche, die der Risikoklasse | oder Ila
nach § 13 Absatz 1 des Medizinproduktegesetzes in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG des Rates
vom 14. Juni 1993 Uber Medizinprodukte (ABI. L 169 vom 12.7.1993, S. 1), die zuletzt durch die Verordnung (EU)
2020/561 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 23. April 2020 zur Anderung der Verordnung (EU)
2017/745 Uber Medizinprodukte hinsichtlich des Geltungsbeginns einiger ihrer Bestimmungen (ABI. L 130 vom
24.4.2020, S. 18) geandert worden ist oder nach Artikel 51 in Verbindung mit Anhang VIl der Verordnung (EU)
2017/745 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, zur Anderung

der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 und

zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABI. L 117 vom 5.5.2017, S. 1; L 117

vom 3.5.2019, S. 9) zugeordnet und als solche bereits in den Verkehr gebracht sind, als Medizinprodukt der
Risikoklasse lla auf Grund der Ubergangsbestimmungen in Artikel 120 Absatz 3 oder Absatz 4 der Verordnung
(EU) 2017/745 in Verkehr gebracht wurden oder als Medizinprodukt der Risikoklasse | auf Grund unionsrechtlicher
Vorschriften zunachst verkehrsfahig bleiben und im Verkehr sind. Medizinprodukte mit héherer Risikoklasse nach
Absatz 1 Satz 1 sind solche, die der Risikoklasse llb nach Artikel 51 in Verbindung mit Anhang VIl der Verordnung
(EU) 2017/745 zugeordnet und als solche bereits in den Verkehr gebracht sind.

(3) Die Hersteller stellen den Versicherten digitale Gesundheitsanwendungen im Wege elektronischer
Ubertragung Uber 6ffentlich zugéngliche Netze oder auf maschinell lesbaren Datentréagern zur Verfiigung. Ist
eine Ubertragung oder Abgabe nach Satz 1 nicht méglich, kénnen digitale Gesundheitsanwendungen auch (iber
offentlich zugangliche digitale Vertriebsplattformen zur Verfligung gestellt werden; in diesen Fallen erstattet die
Krankenkasse dem Versicherten die tatsachlichen Kosten bis zur Héhe der Vergutungsbetrage nach § 134. Der
Hersteller stellt den Versicherten die technische Ausstattung, die im Einzelfall zur Versorgung mit einer digitalen
Gesundheitsanwendung erforderlich ist, in der Regel leihweise zur Verfligung.

(4) Leistungsanspruche nach anderen Vorschriften dieses Buches bleiben unberthrt. Der Leistungsanspruch
nach Absatz 1 besteht unabhangig davon, ob es sich bei der digitalen Gesundheitsanwendung um eine neue
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode handelt; es bedarf keiner Richtlinie nach § 135 Absatz 1 Satz 1. Ein
Leistungsanspruch nach Absatz 1 auf digitale Gesundheitsanwendungen, die Leistungen enthalten, die nach dem
Dritten Kapitel ausgeschlossen sind oder Uber die der Gemeinsame Bundesausschuss bereits eine ablehnende
Entscheidung nach den §§ 92, 135, 137c oder 137h Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 getroffen hat, besteht nicht.

(5) Vertragsarzte, Vertragszahnarzte und Vertragspsychotherapeuten durfen Verordnungen von digitalen
Gesundheitsanwendungen nicht bestimmten Leistungserbringern zuweisen. Vertragsarzte, Vertragszahnarzte
und Vertragspsychotherapeuten durfen mit Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen oder mit Personen,
die sich mit der Behandlung von Krankheiten befassen, keine Rechtsgeschafte vornehmen oder Absprachen
treffen, die eine Zuweisung oder eine Ubermittlung von Verordnungen von digitalen Gesundheitsanwendungen
zum Gegenstand haben. Die Satze 1 und 2 gelten nicht, soweit gesetzlich etwas anderes bestimmt ist oder
aus medizinischen Granden im Einzelfall ein anderes Vorgehen geboten ist. Die Satze 1 bis 3 gelten auch fir
elektronische Verordnungen von digitalen Gesundheitsanwendungen.

- Seite 50 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

(5a) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen durfen mit Herstellern von Arzneimitteln oder Hilfsmitteln keine
Rechtsgeschafte vornehmen oder Absprachen treffen, die geeignet sind, die Wahlfreiheit der Versicherten oder
die arztliche Therapiefreiheit bei der Auswahl der Arzneimittel oder Hilfsmittel zu beschranken.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Gber das Bundesministerium fir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag jahrlich, jeweils zum 1. April eines Kalenderjahres, einen Bericht vor, wie und in

welchem Umfang den Versicherten Leistungen nach Absatz 1 zu Lasten seiner Mitglieder gewahrt werden.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu
Ubermittelnden statistischen Informationen Uber die erstatteten Leistungen sowie Art und Umfang der
Ubermittlung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht den Bericht barrierefrei im Internet.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt dem Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte
und den fiur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen
der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen auf Bundesebene vor der Veréffentlichung des Berichtes
Gelegenheit zur Stellungnahme. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann weitere Inhalte des Berichts in der
Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 festlegen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen tUbermittelt dem Bundesministerium flr Gesundheit fur jedes
Kalenderquartal spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Ende des jeweiligen Kalenderquartals

1. die Anzahl der Verordnungen je digitaler Gesundheitsanwendung durch den behandelnden Arzt oder den
behandelnden Psychotherapeuten,

2. die Anzahl der aufgrund einer Verordnung zur Verfligung gestellten digitalen Gesundheitsanwendungen je
digitaler Gesundheitsanwendung,

3. die Anzahl der bei den Krankenkassen gestellten Antrage auf Genehmigung je digitaler
Gesundheitsanwendung, darunter die Anzahl der genehmigten und der abgelehnten Antrage und

4, die Hohe der Leistungsausgaben seiner Mitglieder flr Leistungen nach Absatz 1.

§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als
Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begrindung vom Vertragsarzt
ausnahmsweise verordnet werden kdnnen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafir Sorge zu tragen, dass
eine Zusammenstellung der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmaBig aktualisiert wird und im
Internet abruffahig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfigung steht. Satz 1 gilt nicht far:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen.

Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende
verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlieBlich der
bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustenddmpfenden und
hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. AbflUhrmittel,
4, Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind auBerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhéhung der
Lebensqualitdt im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend

zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur
Raucherentw6hnung, zur Abmagerung oder zur Ziigelung des Appetits, zur Regulierung des Kérpergewichts oder
zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nahere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) Abweichend von Absatz 1 haben Versicherte, bei denen eine bestehende schwere Tabakabhangigkeit

festgestellt wurde, Anspruch auf eine einmalige Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentwéhnung im Rahmen
von evidenzbasierten Programmen zur Tabakentwéhnung. Eine erneute Versorgung nach Satz 1 ist friihestens
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drei Jahre nach Abschluss der Behandlung nach Satz 1 mdglich. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fest, welche Arzneimittel und unter welchen Voraussetzungen
Arzneimittel zur Tabakentwéhnung im Rahmen von evidenzbasierten Programmen zur Tabakentwdhnung
verordnet werden kdnnen.

(3) Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung Gber unwirtschaftliche
Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBI. | S. 301), die zuletzt

durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4554) geandert worden ist, aufgefuhrt sind, gilt als
Verordnungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 6. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen wie homdopathischen,
phytotherapeutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser
Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(4) Das Bundesministerium flir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen,
deren Kosten die Krankenkasse nicht Gbernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit
geringfligige Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung
im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht Gbernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht
fur die Instandsetzung von Horgeraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte
Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene
Hilfsmittel bleibt § 92 unberihrt.

(5) (weggefallen)

(6) Pharmazeutische Unternehmer kénnen beim Gemeinsamen Bundesausschuss Antrage zur Aufnahme von
Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. Die Antrage sind ausreichend zu
begrinden; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag beizufiigen. Sind die Angaben zur Begriindung

des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverziglich mit,

welche zusatzlichen Einzelangaben erforderlich sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Uber ausreichend
begrindete Antrage nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller Uber Rechtsmittel
und Rechtsmittelfristen zu belehren. Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf objektiven und Uberprifbaren
Kriterien beruhende Begriindung enthalten. Fur das Antragsverfahren sind Geblhren zu erheben. Das Nahere
insbesondere zur ausreichenden Begrindung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss.

§ 35 Festbetrage fir Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, flir welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden kénnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten
Stoffen,
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,

zusammengefallt werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu
berlcksichtigen, sofern sie fir die Therapie bedeutsam sind. Bei der Bildung von Gruppen nach Satz 1

soll bei Arzneimitteln mit Wirkstoffen zur Behandlung bakterieller Infektionskrankheiten (Antibiotika) die
Resistenzsituation berucksichtigt werden. Arzneimittel, die als Reserveantibiotika fur die Versorgung von
Bedeutung sind, kédnnen von der Bildung von Gruppen nach Satz 1 ausgenommen werden. Die nach Satz 2 Nr. 2
und 3 gebildeten Gruppen missen gewahrleisten, dall Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrankt werden und
medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfligung stehen. Ausgenommen von den nach Satz 2
Nummer 2 und 3 gebildeten Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten.

Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht
worden ist, unter Patentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3
notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgroen. Fir
die Vorbereitung der Beschllisse nach Satz 1 durch die Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses
gilt § 106 Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu
gewahrleisten, dass diese ihre Bewertungsgrundsatze und die Begriindung flr ihre Bewertungen einschlieBlich
der verwendeten Daten offen legen. Die Namen beauftragter Gutachter durfen nicht genannt werden.
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(1a) Bei der Bildung von Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 bleiben Arzneimittel mit altersgerechten
Darreichungsformen und Wirkstarken fur Kinder unbericksichtigt. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt

far Arzneimittel mit altersgerechten Darreichungsformen und Wirkstarken fir Kinder, die nach der erstmaligen
Bekanntmachung der nach Absatz 5a Satz 1 erstellten Liste in Verkehr gebracht werden und fur die kein
Erstattungsbetrag nach § 130b vereinbart oder festgesetzt worden ist, eine fiktive Eingruppierung in eine
Festbetragsgruppe vor. Das Nahere hierzu regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.
Flr die in Satz 2 genannten Arzneimittel setzt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen einen fiktiven
Festbetrag fest, der bei einer Eingruppierung in eine Festbetragsgruppe entsprechend der fiktiven Eingruppierung
nach Satz 2 auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen Unternehmer gelten wiirde. Die Absatze 7
und 8 sind auf die Festsetzung des fiktiven Festbetrags entsprechend anzuwenden.

(1b) Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 6 liegt vor, wenn das Arzneimittel einen
therapierelevanten héheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe hat und deshalb als
zweckmaRige Therapie regelmalig oder auch fur relevante Patientengruppen oder Indikationsbereiche den
anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. Bewertungen nach Satz 1 erfolgen fir gemeinsame
Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. Ein hdherer Nutzen nach Satz 1 kann auch eine
Verringerung der Haufigkeit oder des Schweregrads therapierelevanter Nebenwirkungen sein. Der Nachweis
einer therapeutischen Verbesserung erfolgt aufgrund der Fachinformationen und durch Bewertung von

klinischen Studien nach methodischen Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien
allgemein verfiigbar sind oder gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht.
Vorrangig sind klinische Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln dieser
Wirkstoffgruppe mit patientenrelevanten Endpunkten, insbesondere Mortalitat, Morbiditat und Lebensqualitat,

zu bertcksichtigen. Die Ergebnisse der Bewertung sind in der Begriindung zu dem Beschluss nach Absatz 1 Satz
1 fachlich und methodisch aufzubereiten, sodass die tragenden Grinde des Beschlusses nachvollziehbar sind.
Vor der Entscheidung sind die Sachverstandigen nach Absatz 2 auch mundlich anzuhéren. Vorbehaltlich einer
abweichenden Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begrindung des
Beschlusses bekannt zu machen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spatestens jedoch mit Bekanntgabe
des Beschlusses im Bundesanzeiger. Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, weil

es einen therapierelevanten héheren Nutzen nur fur einen Teil der Patienten oder Indikationsbereiche des
gemeinsamen Anwendungsgebietes nach Satz 1 hat, ist nur fir diese Anwendungen wirtschaftlich; das Nahere ist
in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der
Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der
besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstandigen dieser Therapierichtungen
einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage von
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgréfen fest. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann einheitliche Festbetrage flr Verbandmittel festsetzen. Fur die
Stellungnahmen der Sachverstandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (weggefallen)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, daR sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckmaBige und
wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung gewahrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven
auszuschoépfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich deshalb an méglichst
preisguinstigen Versorgungsmaglichkeiten auszurichten; soweit wie mdglich ist eine fur die Therapie hinreichende
Arzneimittelauswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind mindestens einmal im Jahr zu Uberprufen; sie sind

in geeigneten Zeitabstanden an eine veranderte Marktlage anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneimittel in
einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls
zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten Preis einer Standardpackung nicht Ubersteigen. Dabei missen
mindestens ein Funftel aller Verordnungen und mindestens ein Flunftel aller Packungen zum Festbetrag verflugbar
sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsatze der Verordnungen und Packungen, die nicht

zum Festbetrag erhaltlich sind, den Wert von 160 nicht Gberschreiten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind
hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen

in der Festbetragsgruppe nicht zu berlcksichtigen. Fur die Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt

des Berechnungsstichtages zuletzt verfligbaren Jahresdaten nach § 84 Abs. 5 zu Grunde zu legen. Hebt der
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen einen Festbetrag auf und findet anschlieBend § 130a Absatz 3a
Anwendung, gilt § 130a Absatz 3d Satz 2.

(5a) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte erstellt nach Anhérung des nach § 52b Absatz

3b des Arzneimittelgesetzes eingerichteten Beirats erstmals bis zum 27. Juli 2023 eine aktuelle Liste von
Arzneimitteln, die auf Grund der zugelassenen Darreichungsformen und Wirkstarken zur Behandlung von Kindern
notwendig sind. Die nach Satz 1 erstellte Liste sowie die Anderungen dieser Liste sind vom Bundesinstitut

far Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen. Sofern Arzneimittel im
Zustandigkeitsbereich des Paul-Ehrlich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Bekanntmachung im Einvernehmen
mit dem Paul-Ehrlich-Institut. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hebt innerhalb von vier Monaten
nach der Bekanntmachung der nach Satz 1 erstellten Liste oder einer Anderung dieser Liste die fiir die in der
Liste aufgefuhrten Arzneimittel festgesetzten Festbetrage auf. Abweichend von Satz 4 hebt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die fur die in der nach Satz 1 erstellten Liste aufgefuhrten Arzneimittel festgesetzten
Festbetrage erstmals ab dem 1. Februar 2024 auf.

(5b) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann nach Anhérung des nach § 52b Absatz 3b des
Arzneimittelgesetzes eingerichteten Beirats flr Arzneimittel mit einem versorgungskritischen Wirkstoff erstmals
ab dem 1. Oktober 2023 die Anhebung des Festbetrags auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen
Unternehmer um 50 Prozent oder des fur die Anwendung mafgeblichen Preisstands nach § 130a Absatz 3a um
50 Prozent empfehlen. Die Empfehlung ist unter Angabe des Wirkstoffs und der betroffenen Darreichungsformen
schriftlich zu begrinden. Auf der Grundlage der Empfehlung kann das Bundesministerium flr Gesundheit

nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen flr die betroffenen Arzneimittel einmalig eine
Anhebung des Festbetrags auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen Unternehmer oder des flr die
Anwendung maRgeblichen Preisstands nach § 130a Absatz 3a um 50 Prozent bestimmen. Die Bestimmung nach
Satz 3 ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt innerhalb von
vier Monaten nach der Bekanntmachung nach Satz 4 einen neuen Festbetrag auf Grundlage der Abgabepreise
der pharmazeutischen Unternehmer fir die betroffenen Arzneimittel fest, der um 50 Prozent héher als der bisher
festgesetzte Festbetrag ist. Der neue Festbetrag gilt bis zur nachsten Anpassung des Festbetrags nach Absatz 5
Satz 3 zweiter Halbsatz, mindestens jedoch fir einen Zeitraum von zwei Jahren ab der Bekanntmachung seiner
Festsetzung durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(6) Sofern zum Zeitpunkt der Anpassung des Festbetrags ein glltiger Beschluss nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt
und tatsachlich Arzneimittel auf Grund dieses Beschlusses von der Zuzahlung freigestellt sind, soll der Festbetrag
so angepasst werden, dass auch nach der Anpassung eine hinreichende Versorgung mit Arzneimitteln ohne
Zuzahlung gewahrleistet werden kann. In diesem Fall darf die Summe nach Absatz 5 Satz 5 den Wert von 100
nicht Uberschreiten, wenn zu erwarten ist, dass anderenfalls keine hinreichende Anzahl zuvor auf Grund von § 31
Absatz 3 Satz 4 von der Zuzahlung freigestellter Arzneimittel weiterhin freigestellt wird.

(7) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festsetzung der Festbetrage
haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die
Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 6, gegen die rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder
anderen geeigneten VergleichsgréoBen nach Absatz 1 Satz 8 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der
Festbetrage ist unzuladssig.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veréffentlicht Ubersichten (iber samtliche
Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel und Gbermittelt diese im Wege der DatenUbertragung dem
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte zur abruffahigen Veroffentlichung im Internet. Die
Ubersichten sind vierteljahrlich zu aktualisieren.

(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen rechnet die nach Absatz 7 Satz 1 bekannt gemachten
Festbetrage fur verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend den Handelszuschlagen der
Arzneimittelpreisverordnung in der ab dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung um und macht die umgerechneten
Festbetrage bis zum 30. Juni 2011 bekannt. Fur die Umrechnung ist die Einholung von Stellungnahmen
Sachverstandiger nicht erforderlich. Die umgerechneten Festbetrage finden ab dem 1. Januar 2012 Anwendung.

FuBBnote

§ 35: Nach MaRRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 17.12.2002; 20031126 - 1
BvL 28/95 ua -

§ 35a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Verordnungsermachtigung
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(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen aller erstattungsfahigen Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen. Hierzu gehért insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens gegeniber der zweckmaRigen
Vergleichstherapie, des Ausmalies des Zusatznutzens und seiner therapeutischen Bedeutung. Die
Nutzenbewertung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeutischen Unternehmers, die er einschliel8lich
aller von ihm durchgeflihrten oder in Auftrag gegebenen klinischen Prifungen spatestens zum Zeitpunkt des
erstmaligen Inverkehrbringens sowie vier Wochen nach Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels
an den Gemeinsamen Bundesausschuss elektronisch zu Ubermitteln hat, und die insbesondere folgende Angaben

enthalten missen:

1 zugelassene Anwendungsgebiete,

2 medizinischer Nutzen,

3 medizinischer Zusatznutzen im Verhaltnis zur zweckmaRigen Vergleichstherapie,

4, Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fiir die ein therapeutisch bedeutsamer Zusatznutzen besteht,
5 Kosten der Therapie fiir die gesetzliche Krankenversicherung,

6 Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung.

Bei Arzneimitteln, die pharmakologisch-therapeutisch vergleichbar mit Festbetragsarzneimitteln sind, ist der
medizinische Zusatznutzen nach Satz 3 Nummer 3 als therapeutische Verbesserung entsprechend § 35 Absatz
1b Satz 1 bis 5 nachzuweisen. Legt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen Nachweise trotz
Aufforderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vor, gilt ein
Zusatznutzen als nicht belegt. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seiner Verfahrensordnung,

wann die Voraussetzungen nach Satz 5 vorliegen. Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats das Nahere zur Nutzenbewertung. Darin sind insbesondere

festzulegen:
1. Anforderungen an die Ubermittlung der Nachweise nach Satz 3,

2. Grundsatze fur die Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie und des Zusatznutzens, und dabei
auch die Falle, in denen der Gemeinsame Bundesausschuss als zweckmaBige Vergleichstherapie eine
zulassungsuberschreitende Anwendung von Arzneimitteln bestimmen kann oder in denen zusatzliche
Nachweise erforderlich sind, und die Voraussetzungen, unter denen Studien bestimmter Evidenzstufen
zu verlangen sind; Grundlage sind die internationalen Standards der evidenzbasierten Medizin und der

Gesundheitsékonomie,

Verfahrensgrundsatze,

Grundsatze der Beratung nach Absatz 7,

die Veroffentlichung der Nachweise, die der Nutzenbewertung zu Grunde liegen, sowie

Ubergangsregelungen fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die bis zum 31. Juli 2011 erstmals in den
Verkehr gebracht werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt weitere Einzelheiten in seiner Verfahrensordnung. Zur Bestimmung der
zweckmaRigen Vergleichstherapie kann er verlangen, dass der pharmazeutische Unternehmer Informationen zu
den Anwendungsgebieten des Arzneimittels Gbermittelt, fiir die eine Zulassung beantragt wird. Fir Arzneimittel,
die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 16. Dezember 1999 (iber Arzneimittel fir seltene Leiden (ABI. L 18 vom 22.1.2000, S. 1)
zugelassen sind, gilt der medizinische Zusatznutzen durch die Zulassung als belegt; Nachweise nach Satz 3
Nummer 2 und 3 miissen vorbehaltlich eines Beschlusses nach Absatz 3b nicht vorgelegt werden. Ubersteigt der
Umsatz des Arzneimittels nach Satz 11 mit der gesetzlichen Krankenversicherung zu Apothekenverkaufspreisen
sowie auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung einschlieBlich Umsatzsteuer in den letzten zwolf
Kalendermonaten einen Betrag von 30 Millionen Euro, so hat der pharmazeutische Unternehmer innerhalb von
drei Monaten nach Aufforderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Nachweise nach Satz 3 Nummer 2
und 3 zu Ubermitteln und darin den Zusatznutzen gegenlber der zweckmaRigen Vergleichstherapie abweichend
von Satz 11 nachzuweisen. Flr Arzneimittel nach Satz 11, die am 1. Dezember 2022 die Umsatzschwelle nach
Satz 12 (iberschritten haben und noch nicht unter Vorlage der Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 bewertet
wurden, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Verfahren zeitlich befristet aussetzen; die Aussetzung lasst
die an die Uberschreitung der Umsatzschwelle ankniipfenden Rechtswirkungen unberiihrt. Der Umsatz nach Satz
12 ist auf Grund der Angaben nach § 84 Absatz 5 Satz 4 sowie durch geeignete Erhebungen zu ermitteln. Zu
diesem Zweck teilt der pharmazeutische Unternehmer dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen die
erzielten Umsatze des Arzneimittels mit der gesetzlichen Krankenversicherung auBerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung mit. Abweichend von Satz 11 kann der pharmazeutische Unternehmer fir Arzneimittel, die zur

AN -
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Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 zugelassen sind, dem Gemeinsamen
Bundesausschuss unwiderruflich anzeigen, dass eine Nutzenbewertung nach Satz 2 unter Vorlage der Nachweise
nach Satz 3 Nummer 2 und 3 durchgefuhrt werden soll.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der Verpflichtung zur
Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 und das Arzneimittel von der Nutzenbewertung nach Absatz 3 auf Antrag
freizustellen, wenn zu erwarten ist, dass den gesetzlichen Krankenkassen nur geringfugige Ausgaben fur

das Arzneimittel entstehen werden. Der pharmazeutische Unternehmer hat seinen Antrag entsprechend zu
begrinden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Freistellung befristen. Ein Antrag auf Freistellung nach
Satz 1 ist nur vor der erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 zulassig. Das
Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(1b) Fur zugelassene Arzneimittel fur neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes
besteht die Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3; die arztliche Behandlung mit einem
solchen Arzneimittel unterliegt nicht der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach

den §§ 135, 137c oder 137h. Satz 1 gilt nicht fur biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte. Fir folgende
Arzneimittel besteht keine Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3:

1. far Arzneimittel, die nach § 34 Absatz 1 Satz 5 fur versicherte Kinder und Jugendliche nicht von der
Versorgung nach § 31 ausgeschlossen sind,

2. fur verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach § 34 Absatz 1 Satz 6 von der Versorgung nach § 31
ausgeschlossen sind.

(1c) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der Verpflichtung zur
Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 auf Antrag freizustellen, wenn es sich um ein
Antibiotikum handelt, das gegen durch multiresistente bakterielle Krankheitserreger verursachte Infektionen,
flr die nur eingeschrankte alternative Therapiemdglichkeiten zur Verflgung stehen, wirksam ist und der Einsatz
dieses Antibiotikums einer strengen Indikationsstellung unterliegt (Reserveantibiotikum). Der pharmazeutische
Unternehmer hat seinen Antrag nach Satz 1 entsprechend zu begrinden. Ein Antrag auf Freistellung nach Satz 1
ist nur vor der erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 zulassig. Das Nahere
zur Ausgestaltung des Antragsverfahrens regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung
bis zum 31. Dezember 2020. Das Robert Koch-Institut bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende Kriterien
zur Einordnung eines Antibiotikums als Reserveantibiotikum bis zum 31. Dezember 2020 und verdéffentlicht
diese Kriterien auf seiner Internetseite. Das Robert Koch-Institut hat zu diesen Kriterien im Einvernehmen mit
dem Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte eine nicht abschlieBende Liste von multiresistenten
bakteriellen Krankheitserregern nach Satz 1 zu verdffentlichen. Hat der Gemeinsame Bundesauschuss eine
Freistellung fur ein Reserveantibiotikum nach Satz 1 beschlossen, gilt der Zusatznutzen als belegt; das Ausmaf
des Zusatznutzens und seine therapeutische Bedeutung sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zu
bewerten. Bei dem Beschluss nach Absatz 3 Satz 1 hat der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen

an eine qualitatsgesicherte Anwendung des Reserveantibiotikums unter Berucksichtigung der Auswirkungen

auf die Resistenzsituation festzulegen. Dazu holt er eine Stellungnahme beim Robert Koch-Institut ein, die im
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte zu erstellen ist.

(1d) Auf Antrag eines betroffenen pharmazeutischen Unternehmers oder mehrerer betroffener pharmazeutischer
Unternehmer stellt der Gemeinsame Bundesausschuss fest, ob eine Kombination von Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen, die aufgrund der arzneimittelrechtlichen Zulassung in einer Kombinationstherapie in demselben
Anwendungsgebiet eingesetzt werden kdnnen, einen mindestens betrachtlichen Zusatznutzen erwarten

lasst. Die Feststellung erfolgt aufgrund von vergleichenden Studien in dem Anwendungsgebiet, die von dem
pharmazeutischen Unternehmer oder von den pharmazeutischen Unternehmern mit dem Antrag elektronisch an
den Gemeinsamen Bundesausschuss zu Ubermitteln sind. Der Antrag ist unzuldssig, wenn bereits

1. in einem Beschluss nach Absatz 3 Satz 1 ein mindestens betrachtlicher Zusatznutzen der Kombination
festgestellt wurde oder

2. ein Verfahren der Nutzenbewertung nach Absatz 1 anhangig ist, im Zuge dessen der Gemeinsame
Bundesausschuss erstmalig Uber die Benennung der Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die auf Grund der
arzneimittelrechtlichen Zulassung in einer Kombinationstherapie mit dem bewerteten Arzneimittel fiir das
zu bewertende Anwendungsgebiet eingesetzt werden kénnen, nach Absatz 3 Satz 4 beschlieft.

Die Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 7 findet entsprechende Anwendung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt das Institut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit einer
Stellungnahme dazu, ob die vorgelegten Studien einen mindestens betrachtlichen Zusatznutzen der Kombination
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fur die Patienten in dem Anwendungsgebiet erwarten lassen. Die Stellungnahme ist spatestens innerhalb von zwei
Monaten nach Stellung des Antrags durch den Gemeinsamen Bundesausschuss im Internet zu verdffentlichen.

§ 92 Absatz 3a ist mit der MaBgabe anzuwenden, dass lediglich Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme zu
geben ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt Uber die Feststellung innerhalb von zwei Monaten nach
Veroffentlichung der Stellungnahme. Absatz 3 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend. Die Feststellung wird Bestandteil

der Beschlusse Uber die Nutzenbewertung aller Arzneimittel der Kombination, in denen bei Bedarf jeweils die
Benennung nach Absatz 3 Satz 4 zu andern ist. Eine erneute Feststellung kann entsprechend Absatz 5 Satz 1 bis 4
beantragt werden.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss prift die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 und entscheidet, ob

er die Nutzenbewertung selbst durchfihrt oder hiermit das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen oder Dritte beauftragt. Der Gemeinsame Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erhalten auf Verlangen Einsicht in die Zulassungsunterlagen bei der
zustandigen Bundesoberbehdrde. Die Nutzenbewertung ist spatestens innerhalb von drei Monaten nach dem nach
Absatz 1 Satz 3 maRgeblichen Zeitpunkt fir die Einreichung der Nachweise abzuschlieBen und im Internet zu
ver6ffentlichen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt Gber die Nutzenbewertung innerhalb von drei Monaten

nach ihrer Veréffentlichung. § 92 Absatz 3a qgilt entsprechend mit der MaRgabe, dass Gelegenheit auch

zur mandlichen Stellungnahme zu geben ist. Mit dem Beschluss wird insbesondere der Zusatznutzen des
Arzneimittels festgestellt. In dem Beschluss benennt der Gemeinsame Bundesausschuss alle Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen, die aufgrund der arzneimittelrechtlichen Zulassung in einer Kombinationstherapie mit dem
bewerteten Arzneimittel fir das zu bewertende Anwendungsgebiet eingesetzt werden kdnnen, es sei denn, der
Gemeinsame Bundesausschuss hat nach Satz 1 einen mindestens betrachtlichen Zusatznutzen der Kombination
festgestellt oder nach Absatz 1d Satz 1 festgestellt, dass die Kombination einen mindestens betrachtlichen
Zusatznutzen erwarten lasst; bis zum 12. November 2022 bereits gefasste Beschlisse sind bis zum 1. Mai 2023
entsprechend zu erganzen. Die Geltung des Beschlusses Uber die Nutzenbewertung kann befristet werden.

Der Beschluss ist im Internet zu verdéffentlichen. Der Beschluss ist Teil der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz

2 Nummer 6; § 94 Absatz 1 gilt nicht. Innerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung veréffentlicht die
Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den Beschluss
und die tragenden Griinde in englischer Sprache auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(3a) Der Gemeinsame Bundesausschuss veroéffentlicht innerhalb eines Monats nach dem Beschluss nach Absatz
3 eine maschinenlesbare Fassung zu dem Beschluss, die zur Abbildung in elektronischen Programmen nach § 73
Absatz 9 geeignet ist. Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates weitere Vorgaben zur Veréffentlichung der Beschllisse nach Satz 1 zu regeln.

Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten
der Rechtsverordnung nach Satz 2 in seiner Verfahrensordnung. Vor der erstmaligen Beschlussfassung nach
Satz 3 findet § 92 Absatz 3a mit der MaBgabe entsprechende Anwendung, dass auch den fir die Wahrnehmung
der Interessen der Industrie maBgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie

im Gesundheitswesen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist. Zu den vor der erstmaligen Anderung

der Verfahrensordnung nach Satz 3 gefassten Beschlissen nach Absatz 3 verdéffentlicht der Gemeinsame
Bundesausschuss die maschinenlesbare Fassung nach Satz 1 innerhalb von sechs Monaten nach der erstmaligen
Anderung der Verfahrensordnung nach Satz 3.

(3b) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann frihestens mit Wirkung zum Zeitpunkt des erstmaligen
Inverkehrbringens bei den folgenden Arzneimitteln vom pharmazeutischen Unternehmer innerhalb einer
angemessenen Frist die Vorlage anwendungsbegleitender Datenerhebungen und Auswertungen zum Zweck der
Nutzenbewertung fordern:

1. bei Arzneimitteln, deren Inverkehrbringen nach dem Verfahren des Artikels 14 Absatz 8 der Verordnung
(EG) Nr. 726/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 31. Marz 2004 zur Festlegung
der Verfahren der Union fiir die Genehmigung und Uberwachung von Humanarzneimitteln und zur
Errichtung einer Europaischen Arzneimittel-Agentur (ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt durch die
Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) geandert worden ist, genehmigt wurde oder fir die
nach Artikel 14-a der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 eine Zulassung erteilt wurde, sowie

2. bei Arzneimitteln, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000
zugelassen sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Befugnis zur Versorgung der Versicherten mit einem solchen
Arzneimittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung auf solche Leistungserbringer beschranken, die
an der geforderten anwendungsbegleitenden Datenerhebung mitwirken. Die ndheren Vorgaben an die Dauer,
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die Art und den Umfang der Datenerhebung und Auswertung, einschlieBlich der zu verwendenden Formate,
werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmt. Er hat dabei insbesondere Vorgaben zur Methodik

sowie zu patientenrelevanten Endpunkten und deren Erfassung zu bestimmen. Dabei soll er laufende und
geplante Datenerhebungen zu dem Arzneimittel bertcksichtigen, insbesondere solche, die sich aus Auflagen
oder sonstigen Nebenbestimmungen der Zulassungs- oder Genehmigungsbehdrden ergeben. Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann dabei auch indikationsbezogene Datenerhebungen ochne Randomisierung fordern.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte und das Paul-Ehrlich-Institut sind vor Erlass einer
MaBnahme nach Satz 1 zu beteiligen. Unter Beachtung von Betriebs- und Geschaftsgeheimnissen sollen auch die
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und
der betroffene pharmazeutische Unternehmer vor Erlass einer MaBnahme nach Satz 1 schriftlich beteiligt werden.
Das Nahere zum Verfahren der Anforderung von anwendungsbegleitenden Datenerhebungen und Auswertungen,
einschlieBlich der Beteiligung nach Satz 4, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.
Die gewonnenen Daten und die Verpflichtung zur Datenerhebung sind in regelmaBigen Abstanden, mindestens
jedoch alle achtzehn Monate, vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu tberprifen. Fir Beschlisse nach den
Satzen 1 und 2 gilt Absatz 3 Satz 4 bis 6 entsprechend. Klagen gegen eine MaRnahme nach Satz 1 haben keine
aufschiebende Wirkung; ein Vorverfahren findet nicht statt.

(4) Wurde fir ein Arzneimittel nach Absatz 1 Satz 4 keine therapeutische Verbesserung festgestellt, ist es in
dem Beschluss nach Absatz 3 in die Festbetragsgruppe nach § 35 Absatz 1 mit pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbaren Arzneimitteln einzuordnen. § 35 Absatz 1b Satz 6 qgilt entsprechend. § 35 Absatz 1b Satz 7 und 8
sowie Absatz 2 gilt nicht.

(5) Fur ein Arzneimittel, fir das ein Beschluss nach Absatz 3 vorliegt, kann der pharmazeutische Unternehmer
eine erneute Nutzenbewertung beantragen, wenn er die Erforderlichkeit wegen neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse nachweist. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet Uber diesen Antrag innerhalb von acht
Wochen. Der pharmazeutische Unternehmer Gbermittelt dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Anforderung
die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb von drei Monaten. Die erneute Nutzenbewertung beginnt
frihestens ein Jahr nach Veréffentlichung des Beschlusses nach Absatz 3. Die Absatze 1 bis 4 und 5a bis 8 gelten
entsprechend.

(5a) Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3 keinen Zusatznutzen

oder nach Absatz 4 keine therapeutische Verbesserung fest, hat er auf Verlangen des pharmazeutischen
Unternehmers eine Bewertung nach § 35b oder nach § 139a Absatz 3 Nummer 6 in Auftrag zu geben, wenn der
pharmazeutische Unternehmer die Kosten hierfur tragt. Die Verpflichtung zur Festsetzung eines Festbetrags oder
eines Erstattungsbetrags bleibt unberihrt.

(5b) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann den fir die Vorlage der erforderlichen Nachweise mageblichen
Zeitpunkt auf Antrag des pharmazeutischen Unternehmers abweichend von Absatz 1 Satz 3 bestimmen,

wenn innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten ab dem nach Absatz 1 Satz 3 maRgeblichen Zeitpunkt

die Zulassung von mindestens einem neuen Anwendungsgebiet zu erwarten ist. Der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmte malgebliche Zeitpunkt darf nicht mehr als sechs Monate nach dem maRgeblichen
Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 3 liegen. Der pharmazeutische Unternehmer hat den Antrag spatestens drei Monate
vor dem malgeblichen Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 3 zu stellen. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet
Uber den Antrag innerhalb von acht Wochen. Er regelt das Nahere in seiner Verfahrensordnung. § 130b Absatz 3a
Satz 2 und 3 und Absatz 4 Satz 3 bleiben unberihrt.

(6) FUr ein Arzneimittel mit einem Wirkstoff, der kein neuer Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist, kann
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Nutzenbewertung nach Absatz 1 veranlassen, wenn fir das Arzneimittel
eine neue Zulassung mit neuem Unterlagenschutz erteilt wird. Satz 1 gilt auch far Arzneimittel mit einem

neuen Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1, wenn flr das Arzneimittel eine neue Zulassung mit neuem
Unterlagenschutz erteilt wird. Endet das Verfahren nach § 130a Absatz 3¢ Satz 1 bis 7 ohne Einigung, veranlasst
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Nutzenbewertung nach Absatz 1. Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss berat den pharmazeutischen Unternehmer insbesondere zu
vorzulegenden Unterlagen und Studien sowie zur Vergleichstherapie; er kann hierzu auf seiner Internetseite
generalisierte Informationen zur Verfugung stellen. Er kann hierGber Vereinbarungen mit dem pharmazeutischen
Unternehmer treffen. Eine Beratung vor Beginn von Zulassungsstudien der Phase drei, zur Planung klinischer
Prifungen oder zu anwendungsbegleitenden Datenerhebungen soll unter Beteiligung des Bundesinstituts fur
Arzneimittel und Medizinprodukte oder des Paul-Ehrlich-Instituts stattfinden. Zu Fragen der Vergleichstherapie
sollen unter Beachtung der Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse des pharmazeutischen Unternehmers
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die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft schriftlich beteiligt werden. Der pharmazeutische Unternehmer erhalt eine Niederschrift (iber das
Beratungsgesprach. Fur die pharmazeutischen Unternehmer ist die Beratung gebUhrenpflichtig. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte und dem Paul-Ehrlich-Institut die
Kosten zu erstatten, die diesen im Rahmen der Beratung von pharmazeutischen Unternehmern nach den Satzen
1 und 3 entstehen, soweit diese Kosten vom pharmazeutischen Unternehmer getragen werden. Das Nahere
einschlieBlich der Erstattung der flr diese Beratung entstandenen Kosten ist in der Verfahrensordnung zu regein.

(8) Eine gesonderte Klage gegen die Aufforderung zur Ubermittlung der Nachweise nach Absatz 1, die
Nutzenbewertung nach Absatz 2, den Beschluss nach Absatz 3 und die Einbeziehung eines Arzneimittels in eine
Festbetragsgruppe nach Absatz 4 ist unzulassig. § 35 Absatz 7 Satz 1 bis 3 gilt entsprechend.

§ 35b Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt auf Grund eines Antrags nach § 130b Absatz 8 das Institut

fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit einer Kosten-Nutzen-Bewertung. In dem Auftrag

ist insbesondere festzulegen, flr welche zweckmaRige Vergleichstherapie und Patientengruppen die Bewertung
erfolgen soll sowie welcher Zeitraum, welche Art von Nutzen und Kosten und welches MaR fiir den Gesamtnutzen
bei der Bewertung zu berlcksichtigen sind; das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Verfahrensordnung; fur die Auftragserteilung gilt § 92 Absatz 3a entsprechend mit der MalRgabe, dass der
Gemeinsame Bundesausschuss auch eine mindliche Anhérung durchfiihrt. Die Bewertung erfolgt durch Vergleich
mit anderen Arzneimitteln und Behandlungsformen unter Berticksichtigung des therapeutischen Zusatznutzens
fur die Patienten im Verhaltnis zu den Kosten; Basis fir die Bewertung sind die Ergebnisse klinischer Studien
sowie derjenigen Versorgungsstudien, die mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 vereinbart
wurden oder die der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag des pharmazeutischen Unternehmens anerkennt;
§ 35a Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Beim Patienten-Nutzen sollen insbesondere

die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung der
Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitat, bei der
wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kostentbernahme durch die
Versichertengemeinschaft, angemessen berticksichtigt werden. Das Institut bestimmt auftragsbezogen Uber die
Methoden und Kriterien fiir die Erarbeitung von Bewertungen nach Satz 1 auf der Grundlage der in den jeweiligen
Fachkreisen anerkannten internationalen Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheits6konomie.
Das Institut gewahrleistet vor Abschluss von Bewertungen hohe Verfahrenstransparenz und eine angemessene
Beteiligung der in § 35 Abs. 2 und § 139a Abs. 5 Genannten. Das Institut veréffentlicht die jeweiligen Methoden
und Kriterien im Internet.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann mit dem pharmazeutischen Unternehmer Versorgungsstudien und
die darin zu behandelnden Schwerpunkte vereinbaren. Die Frist zur Vorlage dieser Studien bemisst sich nach der
Indikation und dem nétigen Zeitraum zur Bereitstellung valider Daten; sie soll drei Jahre nicht Gberschreiten. Das
Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. Die Studien sind auf Kosten des
pharmazeutischen Unternehmers bevorzugt in Deutschland durchzufihren.

(3) Auf Grundlage der Kosten-Nutzen-Bewertung nach Absatz 1 beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss
Uber die Kosten-Nutzen-Bewertung und veréffentlicht den Beschluss im Internet. § 92 Absatz 3a gilt entsprechend.
Mit dem Beschluss werden insbesondere der Zusatznutzen sowie die Therapiekosten bei Anwendung des
jeweiligen Arzneimittels festgestellt. Der Beschluss ist Teil der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; der
Beschluss kann auch Therapiehinweise nach § 92 Absatz 2 enthalten. § 94 Absatz 1 gilt nicht.

(4) Gesonderte Klagen gegen den Auftrag nach Absatz 1 Satz 1 oder die Bewertung nach Absatz 1 Satz 3
sind unzulassig. Klagen gegen eine Feststellung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses nach Absatz 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.

§ 35c Zulassungsiiberschreitende Anwendung von Arzneimitteln

(1) Fur die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis Gber die Anwendung von
zugelassenen Arzneimitteln fir Indikationen und Indikationsbereiche, fir die sie nach dem Arzneimittelgesetz
nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministerium fur Gesundheit Expertengruppen beim Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte, davon mindestens eine standige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen
erganzt werden kann. Das Nahere zur Organisation und Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine
Geschaftsordnung des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte, die der Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit bedarf. Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit der Experten
gilt § 139b Absatz 3 Satz 2 entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen
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mit Bewertungen nach Satz 1 beauftragen; das Nahere regelt er in seiner Verfahrensordnung. Bewertungen
nach Satz 1 kann auch das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragen. Die Bewertungen werden dem
Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlung zur Beschlussfassung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
zugeleitet. Bewertungen sollen nur mit Zustimmung der betroffenen pharmazeutischen Unternehmer erstellt
werden. Gesonderte Klagen gegen diese Bewertungen sind unzulassig.

(2) AuBerhalb des Anwendungsbereichs des Absatzes 1 haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit
zugelassenen Arzneimitteln in klinischen Studien, sofern hierdurch eine therapierelevante Verbesserung der
Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung im Vergleich zu bestehenden Behandlungsmadglichkeiten zu
erwarten ist, damit verbundene Mehrkosten in einem angemessenen Verhaltnis zum erwarteten medizinischen
Zusatznutzen stehen, die Behandlung durch einen Arzt erfolgt, der an der vertragsarztlichen Versorgung oder
an der ambulanten Versorgung nach den §§ 116b und 117 teilnimmt, und der Gemeinsame Bundesausschuss
der Arzneimittelverordnung nicht widerspricht. Eine Leistungspflicht der Krankenkasse ist ausgeschlossen,
sofern das Arzneimittel auf Grund arzneimittelrechtlicher Vorschriften vom pharmazeutischen Unternehmer
kostenlos bereitzustellen ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist mindestens zehn Wochen vor dem Beginn
der Arzneimittelverordnung zu informieren; er kann innerhalb von acht Wochen nach Eingang der Mitteilung
widersprechen, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 nicht erflllt sind. Das Nahere, auch zu den Nachweisen
und Informationspflichten, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6. Leisten Studien nach Satz 1 fir die Erweiterung einer Zulassung einen entscheidenden Beitrag, hat der
pharmazeutische Unternehmer den Krankenkassen die Verordnungskosten zu erstatten. Dies gilt auch fir eine
Genehmigung fur das Inverkehrbringen nach europaischem Recht.

§ 36 Festbetrage fiir Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, flr die Festbetrage festgesetzt werden.
Dabei sollen unter Berlicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und
gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt werden. Den
maflgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fir die Versorgung mit den nach Absatz 1 bestimmten
Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung der
Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Auskunfte, insbesondere
auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.

(3) § 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.
(4) (weggefallen)
FuBnote

§ 36: Nach MaBBgabe der Entscheidungsformel mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 17.12.2002; 20031126 -1
BvL 28/95 u. a. -

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten

fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausflhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verklrzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberlhrt. Die hausliche
Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder

wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedrftigkeit
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mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht nicht fir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege,
die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsachlich erbracht werden. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer
und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen

nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des
Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfuhrung der Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Ho6he von 640 Millionen Euro, der an
den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaR dem
Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Far
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaRig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz
1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung
entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken
in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3
ergebenden Betrag, begrenzt auf die flr die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Bericksichtigung bestehender
Therapieangebote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung
von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten
Ort auBerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen Malnahmen, bei
denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten
Anforderungen erfillen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tUber die
erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten
Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer Gber
die erbrachten MaRnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fur die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8

erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen
sowie versichertenbezogen. Sie Gbermitteln diese Angaben nach Durchfihrung der Abrechnungsprifung dem
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzufihrenden
Evaluierung kassenartenlbergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten
unabhangigen Dritten GUbermittelt. Das Nahere zur Datentbermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und

der beauftragte unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gbermittelten
pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu I6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer unter Bericksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten
insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen
im Bereich der hauslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und
Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu erfolgen.

§ 37a Soziotherapie

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich
verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch
Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Die
Soziotherapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten
Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Der Anspruch besteht fir héchstens 120
Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere (iber Voraussetzungen,
Art und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,
die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie,

1
2
3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,
4 die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten,

5

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendétigen, haben Anspruch
auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt
zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und pflegerische Leistungen
einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab,
die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familidren Bereichs
zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und
der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der
erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur,
wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange
von Kindern zu berlicksichtigen.

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

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber die Leistungen,
insbesondere
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1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen
Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlieBlich von deren Verhaltnis
zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden
ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen
Versorgungsstrukturen sind zu berucksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle drei Jahre
Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die Umsetzung der dazu erlassenen
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu
Ubermittelnden statistischen Informationen Uber die geschlossenen Vertrage und die erbrachten Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

§ 37c AuBerklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch auf
auBerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn
die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft
oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf aulRerklinische
Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des
geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsarztin

oder einen Vertragsarzt, die oder der fur die Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die
verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit dem Versicherten zu
erortern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei
Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer auBerklinischen
Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung
und Dekandlierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MaBnahmen zu erheben, zu dokumentieren

und auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur Erhebung und Dokumentation nach Satz 6 sind auch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte oder nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Krankenhauser berechtigt; sie nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.
Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31.
Oktober 2021 jeweils fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, fur junge Volljahrige,
bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild

des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und fir volljahrige Versicherte getrennt das Nahere zu Inhalt und Umfang der
Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten arztlichen
und nichtarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der arztlichen und pflegerischen
Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur Feststellung des Therapieziels
nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des Entwdhnungspotenzials bei
Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind und

4, an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, die die Leistung verordnen
darfen.

(2) Versicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege

1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften Buches
oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften
Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132| Absatz 5 Nummer 1 oder
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4, in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, in Schulen, Kindergarten und in Werkstatten fir behinderte Menschen.

Berechtigten Winschen der Versicherten ist zu entsprechen. Hierbei ist zu prifen, ob und wie die medizinische
und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1 sichergestellt ist oder durch entsprechende
NachbesserungsmalBnahmen in angemessener Zeit sichergestellt werden kann; dabei sind die persénlichen,
familidren und értlichen Umsténde zu beriicksichtigen. Uber die NachbesserungsmaRnahmen nach Satz 3
schliel8t die Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung, an der sich nach Mallgabe des individuell
festgestellten Bedarfs weitere Leistungstrager zu beteiligen haben. Zur Umsetzung der Zielvereinbarung schuldet
die Krankenkasse nur Leistungen nach diesem Buch. Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Absatz 1 und
den Satzen 1 bis 3 erfillt sind, wird durch die Krankenkasse nach persdnlicher Begutachtung des Versicherten
am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung jahrlich zu
Uberprifen und hierzu eine persénliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der
Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1 bis 3 nicht mehr
vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem friiheren Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Feststellung
nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den Sétzen 7 und 8 nicht méglich, weil der oder die Versicherte oder

eine andere an den Wohnraumen berechtigte Person sein oder ihr Einverstandnis zu der nach den Satzen 6 bis

8 gebotenen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in den Wohnraumen nicht erteilt hat, so kann in den
Fallen, in denen Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder
Nummer 4 erbracht oder gewinscht werden, die Leistung an diesem Ort versagt und der oder die Versicherte auf
Leistungen an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) Erfolgt die auBerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach §

43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der
Aufwendungen fur die Betreuung und die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in
der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die betriebsnotwendigen
Investitionskosten sowie die Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung nach § 87 des Elften Buches. Entfallt

der Anspruch auf aulBerklinische Intensivpflege auf Grund einer Besserung des Gesundheitszustandes,

sind die Leistungen nach Satz 1 fiir sechs Monate weiter zu gewahren, wenn eine Pflegebedurftigkeit des
Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des Elften Buches festgestellt ist.
Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistungen nach Satz 1 unter den in Satz 2
genannten Voraussetzungen auch Uber den in Satz 2 genannten Zeitraum hinaus weitergewahrt werden.

(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fur die aulerklinische Intensivpflege stellen, sind
dem Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Héhe zu erstatten. Die
Mdglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines persdnlichen Budgets nach § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz
1 Nummer 5 des Funften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten Buches bleibt davon unberlhrt.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Krankenkasse den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr. Versicherte, die auBerklinische Intensivpflege an einem Leistungsort nach Absatz 2 Satz 1 Nummer
4 erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Krankenkasse abweichend
von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die flr die ersten 28 Kalendertrage der
Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Uber das Bundesministerium flr Gesundheit dem Deutschen
Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht Uber die Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf
auBerklinische Intensivpflege vor. Darin sind insbesondere aufzufihren:

die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfalle,

Angaben zur Leistungsdauer,

Angaben zum Leistungsort einschlielich Angaben zur Beriicksichtigung von Wiinschen der Versicherten,
Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren Ergebnis sowie

ke w N e

Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Absatz 3 Satz 3.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung
nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Voraussetzung
ist ferner, daB im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdélfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. DarGber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine
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Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe,
wenn ihnen die Weiterfihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist, [angstens jedoch fur die Dauer von vier Wochen.
Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf langstens 26
Wochen. Die Pflegebedrftigkeit von Versicherten schlieSt Haushaltshilfe nach den Satzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dal8 die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fallen
Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist.
Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfhren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu erstatten. Fur
Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse
kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbhehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, stationsaquivalent, tagesstationar, teilstationar, vor- und
nachstationar sowie ambulant erbracht; sie umfasst auch Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen
der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach § 137c Absatz 1 getroffen hat und die das
Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare,
stationsaquivalente oder tagesstationare Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn

die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich

ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung
einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaSt im Rahmen
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit flr die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere
arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft

und Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
frihestmdéglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation. Die stationsaquivalente Behandlung
umfasst eine psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld durch mobile arztlich geleitete multiprofessionelle
Behandlungsteams; die tagesstationare Behandlung umfasst einen taglich mindestens sechsstiindigen Aufenthalt
der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus, wahrenddessen tberwiegend arztliche oder pflegerische
Behandlung erbracht wird, ohne Ubernachtung im Krankenhaus. Die stationséquivalente Behandlung und die
tagesstationare Behandlung entsprechen hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitat und Komplexitat der
Behandlung einer vollstationaren Behandlung. Zur Krankenhausbehandlung gehért auch eine qualifizierte
arztliche Einschatzung des Beatmungsstatus im Laufe der Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von
Beatmungspatienten.

(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer
sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach

§ 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. § 11 des
Apothekengesetzes bleibt unberihrt. Der Versicherte hat gegentber der Krankenkasse einen Anspruch auf
Unterstitzung des Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht
kommen, kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinander. Das Entlassmanagement umfasst alle Leistungen,
die fUr die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erforderlich sind, insbesondere die Leistungen nach den
§§ 37b, 38, 39c sowie alle dafiir erforderlichen Leistungen nach dem Elften Buch. Das Entlassmanagement
umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung durch Krankenhausbehandlung in
einem anderen Krankenhaus. Soweit dies flr die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung
erforderlich ist, konnen die Krankenhauser Leistungen nach § 33a und die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
12 genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfir gelten die Bestimmungen
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Uber die vertragsarztliche Versorgung mit der MaRgabe, dass bis zur Verwendung der Arztnummer nach § 293
Absatz 7 Satz 3 Nummer 1 eine im Rahmenvertrag nach Satz 9 erster Halbsatz zu vereinbarende alternative
Kennzeichnung zu verwenden ist. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kénnen Krankenhauser eine Packung
mit dem kleinsten PackungsgréRenkennzeichen gemaR der PackungsgroRenverordnung verordnen; im Ubrigen
kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fur die Versorgung in einem Zeitraum von
bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
7). Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6,

7 und 12 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 7. Die weiteren Einzelheiten zu den
Satzen 1 bis 8, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berlicksichtigung der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag. Wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise
beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a. Vor Abschluss des Rahmenvertrages
ist der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisation

der Apotheker sowie den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener
Daten durfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Information
sowie die Einwilligung mussen schriftlich oder elektronisch erfolgen.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes
Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen
Krankenhausern im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer
Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, daB sie miteinander verglichen werden
kénnen. Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dal Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationaren
Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2
ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die
nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(5) (weggefallen)

§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, haben im Rahmen der Vertrage nach Satz 4
Anspruch auf einen Zuschul8 zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des
Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Krankenkasse tragt die zuschussfahigen Kosten nach Satz 1

unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 95 Prozent. Der Zuschuss darf kalendertaglich 9
Prozent der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter
Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz

1 nicht Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fir die Wahrnehmung

der Interessen der stationaren Hospize malRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere tber Art und Umfang
der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in
Erwachsenenhospizen durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen.

In den Vereinbarungen nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum Leistungsumfang und zur Qualitat
der zuschussfahigen Leistungen festzulegen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist dabei zu
berucksichtigen. Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind mindestens alle vier Jahre zu Gberprifen und an aktuelle
Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. In den Vereinbarungen ist auch zu regeln, in welchen

Fallen Bewohner einer stationaren Pflegeeinrichtung in ein stationares Hospiz wechseln kénnen; dabei sind die
berechtigten Winsche der Bewohner zu berlcksichtigen. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. In den Uber die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen
und Hospizen abzuschlieBenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu
bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf
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eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die vertragschliefende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehérde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(2) Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu férdern, die fur Versicherte, die keiner
Krankenhausbehandlung und keiner stationaren oder teilstationaren Versorgung in einem Hospiz bedrfen,
qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationaren Pflegeeinrichtungen,
in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendbhilfe erbringen.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn ambulante Hospizdienste flr Versicherte in Krankenhausern Sterbebegleitung

im Auftrag des jeweiligen Krankenhaustragers erbringen. Voraussetzung der Férderung ist auBerdem, dass der
ambulante Hospizdienst

1. mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusammenarbeitet sowie

2. unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen
fachlich qualifizierten Person steht, die Gber mehrjahrige Erfahrung in der palliativ-medizinischen
Pflege oder Uber eine entsprechende Weiterbildung verfigt und eine Weiterbildung als verantwortliche
Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.

Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkrafte
und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstitzung der ehrenamtlich tatigen Personen,

die fur die Sterbebegleitung zur Verfigung stehen, sicher. Die Férderung nach Satz 1 erfolgt durch einen
angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personal- und Sachkosten. Der Zuschuss bezieht sich auf
Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhaltnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der
Sterbebegleitungen bestimmen. Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Férderung nach Satz 1 betragen je
Leistungseinheit 13 vom Hundert der monatlichen BezugsgréfRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie dirfen
die zuschussfahigen Personal- und Sachkosten des Hospizdienstes nicht Gberschreiten. Der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste
maRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere zu den Voraussetzungen der Férderung sowie zu Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sowie der Versorgung von Erwachsenen durch ambulante Hospizdienste durch jeweils gesonderte
Vereinbarungen nach Satz 8 Rechnung zu tragen. Zudem ist der ambulanten Hospizarbeit in Pflegeeinrichtungen
nach § 72 des Elften Buches Rechnung zu tragen. Es ist sicherzustellen, dass ein bedarfsgerechtes Verhaltnis

von ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitern gewahrleistet ist, und dass die Férderung zeitnah ab dem
Zeitpunkt erfolgt, in dem der ambulante Hospizdienst zuschussfahige Sterbebegleitung leistet. Die Vereinbarung
ist mindestens alle vier Jahre zu Uberprifen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen.
Pflegeeinrichtungen nach § 72 des Elften Buches sollen mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten.

FuBnote

(+++ § 39a Abs. 2 Satz 12 (friher Abs. 2 Satz 11): Eingef. durch Art. 1 Nr. 3 Buchst. b DBuchst. ee Gv. 1.12.2015
| 2114 mWv 8.12.2015; die nicht ausfiihrbare Anderungsanweisung d. Art. 1 Nr. 18 Buchst. b G v. 6.5.2019 | 646
mWv 11.5.2019 wurde sinngemal’ konsolidiert ++4); friher Abs. 2 Satz 11 jetzt Abs. 2 Satz 12 gem. Art. 1 Nr. 12
Gv.11.7.2021 | 2754 mWyv 20.7.2021

§ 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

(1) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse zu den
Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung. Der Anspruch umfasst auch die Erstellung einer Ubersicht der
Ansprechpartner der regional verfiigbaren Beratungs- und Versorgungsangebote. Die Krankenkasse leistet

bei Bedarf Hilfestellung bei der Kontaktaufnahme und Leistungsinanspruchnahme. Die Beratung soll mit der
Pflegeberatung nach § 7a des Elften Buches und anderen bereits in Anspruch genommenen Beratungsangeboten
abgestimmt werden. Auf Verlangen des Versicherten sind Angehoérige und andere Vertrauenspersonen an der
Beratung zu beteiligen. Im Auftrag des Versicherten informiert die Krankenkasse die Leistungserbringer und
Einrichtungen, die an der Versorgung des Versicherten mitwirken, Uber die wesentlichen Beratungsinhalte

und Hilfestellungen oder handigt dem Versicherten zu diesem Zweck ein entsprechendes Begleitschreiben

aus. Mallnahmen nach dieser Vorschrift und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten
durfen nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer
Information des Versicherten erfolgen. Die Krankenkassen durfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift an andere
Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Ubertragen.

(2) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten in allgemeiner Form Uber die Mdglichkeiten persdnlicher

Vorsorge fur die letzte Lebensphase, insbesondere zu Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfigung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt fir seine Mitglieder das Nahere zu
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Form und Inhalt der Informationen und berlcksichtigt dabei das Informationsmaterial und die Formulierungshilfen
anderer 6ffentlicher Stellen.

§ 39c Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die Krankenkasse

die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fir eine Ubergangszeit, wenn keine
Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf

die Leistungsdauer und die Leistungshdhe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. Die
Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden.

§ 39d Forderung der Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwerken durch einen
Netzwerkkoordinator

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen férdern gemeinsam und einheitlich in

jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt die Koordination der Aktivitaten in einem regionalen Hospiz- und
Palliativnetzwerk durch einen Netzwerkkoordinator. Bedarfsgerecht kann insbesondere in Ballungsraumen

auf Grundlage von in den Forderrichtlinien nach Absatz 3 festzulegenden Kriterien die Koordination eines
Netzwerkes durch einen Netzwerkkoordinator in mehreren regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerken fur
verschiedene Teile des Kreises oder der kreisfreien Stadt geférdert werden. Die Forderung setzt voraus,

dass der Kreis oder die kreisfreie Stadt an der Finanzierung der Netzwerkkoordination in jeweils gleicher

Hoéhe wie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen beteiligt ist. Die Férdersumme fur

die entsprechende Teilfinanzierung der Netzwerkkoordination nach Satz 1 betragt maximal 15 000 Euro je
Kalenderjahr und Netzwerk fir Personal- und Sachkosten des Netzwerkkoordinators. Die Férdermittel werden von
den Landesverbanden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch eine Umlage gemaR dem Anteil ihrer
eigenen Mitglieder gemessen an der Gesamtzahl der Mitglieder aller Krankenkassen im jeweiligen Bundesland
erhoben und im Benehmen mit den fur Gesundheit und Pflege jeweils zustandigen obersten Landesbehdrden
verausgabt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an der Férderung erhéht
sich das Férdervolumen um den Betrag der Beteiligung.

(2) Aufgaben des Netzwerkkoordinators sind Ubergreifende Koordinierungstatigkeiten, insbesondere

1. die Unterstlitzung der Kooperation der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes und die
Abstimmung und Koordination ihrer Aktivitaten im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung,

2. die Information der Offentlichkeit tiber die Tatigkeiten und Versorgungsangebote der Mitglieder des
regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes in enger Abstimmung mit weiteren informierenden Stellen auf
Kommunal- und Landesebene,

3. die Initiierung, Koordinierung und Vermittlung von interdisziplinaren Fort- und Weiterbildungsangeboten
zur Hospiz- und Palliativversorgung sowie die Organisation und Durchfihrung von Schulungen zur
Netzwerktatigkeit,

4, die Organisation regelmaRiger Treffen der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes

zur stetigen bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Netzwerkstrukturen und zur gezielten
Weiterentwicklung der Versorgungsangebote entsprechend dem regionalen Bedarf,

5. die Unterstitzung von Kooperationen der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativhetzwerkes mit
anderen Beratungs- und Betreuungsangeboten wie Pflegestltzpunkten, lokalen Demenznetzwerken,
Einrichtungen der Altenhilfe sowie kommunalen Behdrden und kirchlichen Einrichtungen,

6. die Ermdglichung eines regelmaRigen Erfahrungsaustausches mit anderen koordinierenden Personen und
Einrichtungen auf Kommunal- und Landesebene.

(3) Die Grundsatze der Férderung nach Absatz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Forderrichtlinien erstmals bis zum 31. Marz 2022 einschlieBlich der Anforderungen an den Nachweis der
zweckentsprechenden Mittelverwendung und an die Herstellung von Transparenz Uber die Finanzierungsquellen
der geforderten Netzwerkkoordination. Bei der Erstellung der Forderrichtlinien sind die malRgeblichen
Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung, die kommunalen Spitzenverbande und der
Verband der privaten Krankenversicherung zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet
dem Bundesministerium flr Gesundheit bis zum 31. Marz 2025 Uber die Entwicklung der Netzwerkstrukturen und
die geleistete Forderung. Die Krankenkassen sowie deren Landesverbande sind verpflichtet, dem Spitzenverband
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Bund der Krankenkassen die flr den Bericht erforderlichen Informationen insbesondere ber die Struktur der
Netzwerke sowie die aufgrund der Férderung erfolgten Koordinierungstatigkeiten und die Héhe der Fordermittel
zu Ubermitteln.

§ 39e Ubergangspflege im Krankenhaus

(1) Kdnnen im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung erforderliche Leistungen der hauslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem
Elften Buch nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden, erbringt die Krankenkasse Leistungen der
Ubergangspflege in dem Krankenhaus, in dem die Behandlung erfolgt ist. Die Ubergangspflege im Krankenhaus
umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, die Grund- und
Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung sowie die im Einzelfall erforderliche
arztliche Behandlung. Ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus besteht fiir langstens zehn Tage je
Krankenhausbehandlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer Ubergangspflege ist vom Krankenhaus im
Einzelnen nachprifbar zu dokumentieren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren bis zum 31. Oktober 2021 das
Nahere zur Dokumentation nach Satz 4. Kommt die Vereinbarung nach Satz 5 nicht fristgerecht zustande, legt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei
innerhalb von sechs Wochen den Inhalt der Vereinbarung fest.

(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der Leistungen nach Absatz 1 an
innerhalb eines Kalenderjahres fur langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag
an das Krankenhaus. Zahlungen nach § 39 Absatz 4 sind anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen
Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante
Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, flr die ein Versorgungsvertrag nach § 111c besteht;
dies schlieft mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen ein. Leistungen nach Satz 1 sind
auch in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. Fir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz

1 des Elften Buches erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation unabhangig davon, ob die Leistung

nach Absatz 1 ausreicht. Die Krankenkasse kann fur Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
diese stationare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Wahlt der
Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zur Halfte zu
tragen; dies gilt nicht fir solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach
§ 8 des Neunten Buches von der Krankenkasse zu Gbernehmen sind. Die Krankenkasse flhrt nach Geschlecht
differenzierte statistische Erhebungen Uber Antréage auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren
Erledigung durch. § 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass bei dem Rahmenvertrag entsprechend
§ 39 Absatz 1a die fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande
auf Bundesebene zu beteiligen sind. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande oder wird der
Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag
zustande, entscheidet das sektoreniubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a auf

Antrag einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sektorentbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und

der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren
unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden
durch die fur die Erbringer von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf
Bundesebene bestellt.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls unter Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 8 des Neunten Buches Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfihrung der Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach
pflichtgemaBem Ermessen; die Krankenkasse bertcksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange von
Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches. Von der Krankenkasse wird bei einer vertragsarztlich
verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht Gberprift, ob diese medizinisch erforderlich ist, sofern die
geriatrische Indikation durch daflur geeignete Abschatzungsinstrumente vertragsarztlich Gberprift wurde. Bei der
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Ubermittlung der Verordnung an die Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten Abschatzungsinstrumente
nachzuweisen und das Ergebnis der Abschatzung beizufligen. Von der vertragsarztlichen Verordnung anderer
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 darf die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit

nur dann abweichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterliche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes vorliegt. Die gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes ist den
Versicherten und mit deren Einwilligung in Textform auch den verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung
zu stellen. Die Krankenkasse teilt den Versicherten und den verordnenden Arztinnen und Arzten das Ergebnis
ihrer Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer Form mit und begrindet die Abweichungen von der
Verordnung. Mit Einwilligung der Versicherten in Textform Ubermittelt die Krankenkasse ihre Entscheidung
schriftlich oder elektronisch den Angehdrigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen. Vor der Verordnung informieren die Arztinnen und
Arzte die Versicherten iber die Méglichkeit, eine Einwilligung nach Satz 5 zu erteilen, fragen die Versicherten,
ob sie in eine Ubermittlung der Krankenkassenentscheidung durch die Krankenkasse an die in Satz 7 genannten
Personen oder Einrichtungen einwilligen und teilen der Krankenkasse anschlieBend den Inhalt einer abgegebenen
Einwilligung mit. Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationstrager nach dem Neunten Buch bleiben

von den Satzen 1 bis 4 unberuhrt. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 bis zum

31. Dezember 2021 das Nahere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Abschatzungsinstrumente im Sinne des
Satzes 2 und zum erforderlichen Nachweis von deren Anwendung nach Satz 3 und legt fest, in welchen Fallen
Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden
kénnen. Leistungen nach Absatz 1 sollen fur l[angstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 fir
langstens drei Wochen erbracht werden, mit Ausnahme von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation, die

als ambulante Leistungen nach Absatz 1 in der Regel fur 20 Behandlungstage oder als stationare Leistungen
nach Absatz 2 in der Regel fir drei Wochen erbracht werden sollen. Eine Verlangerung der Leistungen nach

Satz 11 ist mdglich, wenn dies aus medizinischen Grinden dringend erforderlich ist. Satz 11 gilt nicht, soweit
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Anhdrung der fur die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maRgeblichen Spitzenorganisationen
in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer
kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Grinden im Einzelfall erforderlich ist.
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 kénnen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, nicht vor
Ablauf von vier Jahren nach Durchflihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf
Grund o6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige
Leistung ist aus medizinischen Grunden dringend erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend. Die Krankenkasse
zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Hohe von 3 072 Euro flr pflegebeddrftige Versicherte, fur die innerhalb
von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht
worden sind. Satz 16 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Gber das Bundesministerium flr Gesundheit dem Deutschen
Bundestag flr das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022, fir das Jahr 2022 bis zum 30. September 2023 und fir das
Jahr 2023 bis zum 30. September 2024 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsarztlichen
Verordnung von geriatrischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.

(3a) Bei einer stationaren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebedurftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen
werden. Sollen die Pflegebedurftigen in einer anderen als in der Einrichtung der Pflegepersonen im Sinne des

§ 19 Satz 1 des Elften Buches aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegkasse der
Pflegebedurftigen deren Versorgung auf Wunsch der Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
und mit Einwilligung der Pflegebedurftigen. Gilt nach § 42a Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach Absatz 2 Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebedurftigen
auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihrt,
weiter und benennt gegenuber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfihrt, unverzuglich geeignete Einrichtungen, sofern die Versorgung des
Pflegebedurftigen nach § 42a des Elften Buches in derselben Einrichtung gewdinscht ist.

(4) Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fir andere Trager der
Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme der §§ 14, 15a, 17 und 31 des Sechsten Buches solche
Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr

vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die
Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.
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(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in
Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschlul8 an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig

ist (AnschlulBrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fir langstens 28 Tage

je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der AnschluB auch, wenn die MaBnahme innerhalb

von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen oder
medizinischen Grinden nicht maglich. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung geleistete kalendertagliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die
nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282
(Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen flr eine medizinisch
notwendige Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne dal§ es sich um
AnschluRrehabilitation handelt. Vor der Festlegung der Indikationen ist den fir die Wahrnehmung der Interessen
der stationaren Rehabilitation auf Bundesebene malRgebenden Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Mitter und Vater

(1) Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen
Grinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung des Mlttergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt
auch far Vater-Kind-MaBnahmen in daflr geeigneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen nach den Satzen
1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. § 40 Absatz 2
Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

(2) § 40 Absatz 3, 3a und 4 gilt entsprechend.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch
nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen
sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(4) (weggefallen)
§ 42 Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versicherte haben Anspruch auf Belastungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den flr andere Trager der
Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

§ 43 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowie nach §§ 73 und 74 des
Neunten Buches als erganzende Leistungen zu erbringen sind,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder fordern, die unter
Bericksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder den
Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung gehéren,

2. wirksame und effiziente PatientenschulungsmaBnahmen flir chronisch Kranke erbringen; Angehérige und
standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

(2) Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder stationare Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische
NachsorgemaBnahmen fir chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr,
in besonders schwerwiegenden Fallen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge
wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationaren Aufenthalt zu verkirzen
oder die anschlieBende ambulante arztliche Behandlung zu sichern. Die NachsorgemalBnahmen umfassen

die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu

deren Inanspruchnahme. Angehérige und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus
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medizinischen Grunden erforderlich ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere zu
den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitdt der Nachsorgemanahmen.

§ 43a Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen

(1) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere auf
psychologische, heilpadagogische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung
erbracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friilhestméglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen
Behandlungsplan aufzustellen; § 46 des Neunten Buches bleibt unberihrt.

(2) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen, die unter arztlicher
Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden.

§ 43b Nichtarztliche Leistungen fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen

Versicherte Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen haben Anspruch
auf nichtarztliche Leistungen, insbesondere auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen,
wenn sie unter arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszentrum nach § 119c erbracht
werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen
Behandlungsplan aufzustellen. Dies umfasst auch die im Einzelfall erforderliche Koordinierung von Leistungen.

§ 43c Zahlungsweg

(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit ihrem
Vergutungsanspruch gegeniber der Krankenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten
schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.

(2) (weggefallen)

(3) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 39 Abs. 4 zu entrichten haben, hat das Krankenhaus einzubehalten;

sein VergUtungsanspruch gegentber der Krankenkasse verringert sich entsprechend. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht.
Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch das Krankenhaus nicht, hat dieses
im Auftrag der Krankenkasse die Zuzahlung einzuziehen. Die Krankenhauser werden zur Durchfihrung des
Verwaltungsverfahrens nach Satz 3 beliehen. Sie kénnen hierzu Verwaltungsakte gegentber den Versicherten
erlassen; Klagen gegen diese Verwaltungsakte haben keine aufschiebende Wirkung; ein Vorverfahren findet
nicht statt. Die zustandige Krankenkasse erstattet dem Krankenhaus je durchgefiihrtem Verwaltungsverfahren
nach Satz 3 eine angemessene Kostenpauschale. Die dem Krankenhaus fur Klagen von Versicherten gegen den
Verwaltungsakt entstehenden Kosten werden von den Krankenkassen getragen. Das Vollstreckungsverfahren

far Zuzahlungen nach § 39 Absatz 4 wird von der zustandigen Krankenkasse durchgefuhrt. Das Nahere zur
Umsetzung der Kostenerstattung nach den Satzen 6 und 7 vereinbaren der Spitzenverband Bund und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Soweit die Einziehung der Zuzahlung durch das Krankenhaus erfolglos bleibt,
verringert sich abweichend von Satz 1 der Vergutungsanspruch des Krankenhauses gegenlber der Krankenkasse
nicht. Zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse kénnen abweichende Regelungen zum Zahlungsweg
vereinbart werden, soweit dies wirtschaftlich ist.

Zweiter Titel
Krankengeld

§ 44 Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig macht oder sie auf Kosten
der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §8§
24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben

1. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht fir die
nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben, und fiir Versicherte
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie abhangig beschaftigt und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten
Buches geringfligig beschaftigt sind oder sofern sie hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und eine
Wahlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben,
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2. hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, es sei denn, das Mitglied erklart gegentber der Krankenkasse,
dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll (Wahlerklarung),

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht mindestens sechs Wochen
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines
Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine
Wahlerklarung ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Dies gilt nicht fur
Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines Zuschlages zum
Arbeitsentgelt haben,

4, Versicherte, die eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder
Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren 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 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift
aufgefuhrten Leistungen entspricht.

Fur die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53 Absatz 8 Satz 1 entsprechend. Fir die nach Nummer
2 und 3 aufgefiihrten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberihrt. Geht der Krankenkasse die Wahlerkldrung nach
Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu, wirkt die Wahlerklarung erst zu
dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfahigkeit richtet sich nach arbeitsrechtlichen
Vorschriften.

(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche
Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.
MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten diirfen nur mit
schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die
Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen tbertragen.

§ 44a Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen

Spender von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
nach § 27 Absatz 1a Satz 1 haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Spende an Versicherte sie arbeitsunfahig
macht. Das Krankengeld wird den Spendern von der Krankenkasse der Empfanger in Hohe des vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit regelmaRig erzielten Nettoarbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens bis zur Héhe des Betrages
der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze geleistet. Fir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz
versicherungspflichtige Spender ist das ausgefallene Arbeitseinkommen im Sinne von Satz 2 aus demjenigen
Arbeitseinkommen zu berechnen, das der Beitragsbemessung fir die letzten zw6lf Kalendermonate vor Beginn
der Arbeitsunfahigkeit im Hinblick auf die Spende zugrunde gelegen hat. § 44 Absatz 3, § 47 Absatz 2 bis 4, die
§§ 47b, 49 und 50 gelten entsprechend; Anspriiche nach § 44 sind gegenuber Anspriichen nach dieser Vorschrift
ausgeschlossen. Anspriche nach dieser Vorschrift haben auch nicht gesetzlich krankenversicherte Personen.

§ 44b Krankengeld fiir eine bei stationarer Behandlung mitaufgenommene Begleitperson aus dem
engsten personlichen Umfeld
(1) Ab dem 1. November 2022 haben Versicherte Anspruch auf Krankengeld, wenn sie

1. zur Begleitung eines Versicherten bei einer stationaren Krankenhausbehandlung nach § 39
mitaufgenommen werden,

a) der die Begleitung aus medizinischen Grinden bendtigt,
b) bei dem die Voraussetzungen des § 2 Absatz 1 des Neunten Buches vorliegen,

) der Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches, § 35a des Achten Buches oder Leistungen nach
dem Sechsten Kapitel des Vierzehnten Buches erhalt und

d) der keine Leistungen nach § 113 Absatz 6 des Neunten Buches in Anspruch nimmt,

2. im Verhaltnis zu dem begleiteten Versicherten

a) ein naher Angehdriger im Sinne von § 7 Absatz 3 des Pflegezeitgesetzes sind oder
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b) eine Person aus dem engsten persdnlichen Umfeld sind,

3. gegenuber dem begleiteten Versicherten keine Leistungen der Eingliederungshilfe gegen Entgelt nach Teil
2 des Neunten Buches oder § 35a des Achten Buches und keine Leistungen nach dem Sechsten Kapitel
des Vierzehnten Buches erbringen und

4, ihnen durch die Begleitung ein Verdienstausfall entsteht.
Der Anspruch besteht fur die Dauer der Mitaufnahme. Der Mitaufnahme steht die ganztagige Begleitung gleich.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in einer Richtlinie nach § 92 bis zum 1. August 2022 Kriterien zur
Abgrenzung des Personenkreises, der die Begleitung aus medizinischen Griinden benétigt. Vor der Entscheidung
ist den flr die Wahrnehmung der Interessen von Menschen mit Behinderungen maRgeblichen Organisationen,

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe sowie

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Der Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 Absatz 1 bleibt unberthrt.

(4) § 45 Absatz 3 gilt entsprechend. Den Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung haben auch
Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dal sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine
andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind
das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44
Absatz 2 gelten fur den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.

(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fur Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei stationarer
Behandlung ihres versicherten Kindes aus medizinischen Grunden als Begleitperson mitaufgenommen werden,
sofern das Kind das zwadlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
Das Vorliegen der in Satz 1 genannten medizinischen Grlnde, die eine Mitaufnahme notwendig machen, sowie
die Dauer der notwendigen Mitaufnahme sind von der stationaren Einrichtung gegentber der Begleitperson des
versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Bescheinigung auf die Dauer der in
Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschranken. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nur fur einen Elternteil. § 10
Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fir den Anspruch nach Satz 1 entsprechend. Der Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 bleibt unberuhrt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach Satz 1 besteht, wenn Krankengeld nach
Absatz 4 oder nach § 44b in Anspruch genommen wird.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind langstens fur 10
Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fur 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
far Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr als 50
Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem
einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach
Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen,
betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmaRigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung
unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5 und § 47b gelten entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 jeweils in dem
Kalenderjahr 2024 und in dem Kalenderjahr 2025 flr jedes Kind langstens fur 15 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte langstens fur 30 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht mehr als 35
Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte flur nicht mehr als 70 Arbeitstage.

(2b) (weggefallen)
(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben flr die Dauer dieses Anspruchs

gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem
gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend
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gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz 1a anerkannt hat,

und sind die Voraussetzungen dafur nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von
der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdélfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung
leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig oder von
einem Elternteil erwlnscht ist und

C) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
Der Anspruch besteht nur flir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und die §§ 47 und 47b gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht
Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a sind.

§ 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23
Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,
2. im Ubrigen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit an.

Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit arztlich festgestellt wird, wenn diese arztliche Feststellung spatestens am nachsten
Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht

als Werktage. Flr Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand des Anspruchs
auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die weitere
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nicht am nachsten Werktag im Sinne von Satz 2, aber spatestens
innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird.
Fir die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten sowie flir Versicherte, die eine Wahlerklarung
nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 abgegeben haben, entsteht der Anspruch von der siebten Woche der
Arbeitsunfahigkeit an. Der Anspruch auf Krankengeld flr die in Satz 3 genannten Versicherten nach dem
Klnstlersozialversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem von der
Satzung bestimmten Zeitpunkt, spatestens jedoch mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit, wenn der
Versicherte bei seiner Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewahlt hat.

§ 47 Hohe und Berechnung des Krankengeldes

(1) Das Krankengeld betragt 70 vom Hundert des erzielten regelmaBigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens,
soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld
darf 90 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht
Ubersteigen. Fur die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus dem kalendertaglichen
Hinzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vomhundertsatz
anzusetzen, der sich aus dem Verhaltnis des kalendertaglichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1

bis 5 zu dem sich aus diesem Regelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das nach Satz 1 bis

3 berechnete kalendertagliche Krankengeld darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5
ergebende kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht (bersteigen. Das Regelentgelt wird nach den Absatzen

2, 4 und 6 berechnet. Das Krankengeld wird fiir Kalendertage gezahlt. Ist es fir einen ganzen Kalendermonat

zu zahlen, ist dieser mit dreiBig Tagen anzusetzen. Bei der Berechnung des Regelentgelts nach Satz 1 und des
Nettoarbeitsentgelts nach den Satzen 2 und 4 sind die fir die jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung
geltenden Besonderheiten des Ubergangsbereichs nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu beriicksichtigen.

(2) Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im letzten vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, mindestens das wahrend der letzten
abgerechneten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden zu teilen, fiir die es gezahlt wurde. Das Ergebnis
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ist mit der Zahl der sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhaltnisses ergebenden regelmalligen wochentlichen
Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu teilen. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder
ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den Satzen 1 und 2 nicht méglich, gilt der dreiligste Teil des im
letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes
Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt
erzielt wird, das flr Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben
nach § 7b des Vierten Buches), ist fur die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungszeitraum der
Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt
mafBgebend; Wertguthaben, die nicht gemal einer Vereinbarung Uber flexible Arbeitszeitregelungen verwendet
werden (§ 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben auBer Betracht. Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als
regelmaBige wochentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. Fir die
Berechnung des Regelentgelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das

in den letzten zwdlf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit nach § 23a des Vierten Buches der
Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5 berechneten Arbeitsentgelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung abweichende Bestimmungen
zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, dal8 das Krankengeld seine
Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fur Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. Flr Versicherte,

die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalendertagliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fir die Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen maRgebend war. Fir nach dem
Klnstlersozialversicherungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitseinkommen zu berechnen,
das der Beitragsbemessung fur die letzten zwdlf Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zugrunde
gelegen hat; dabei ist fir den Kalendertag der dreihundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl
dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem
Klnstlersozialversicherungsgesetz nicht bestand oder fur die nach § 234 Absatz 1 Satz 2 Arbeitseinkommen nicht
zugrunde zu legen ist. Die Betrage nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben aulRer Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze
bertcksichtigt.

FuBBnote

(+++ §47 Abs. 1 u. 2: Zur Anwendung vgl. SGB 6 § 301a und SGB 7 § 47 Abs 1a F. 21.12.2000 +++)

§ 47a Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstiandische Versorgungseinrichtungen

(1) Fur Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind,
zahlen die Krankenkassen auf Antrag des Mitglieds diejenigen Beitrage an die zustéandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren. Die von der Krankenkasse

zu zahlenden Beitrage sind auf die Hohe der Beitrage begrenzt, die die Krankenkasse ohne die Befreiung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fur die Dauer des Leistungsbezugs zu
tragen hatte; sie durfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Mitglied an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht Ubersteigen.

(2) Die Krankenkassen haben der zustandigen berufsstandischen Versorgungseinrichtung den Beginn und das
Ende der Beitragszahlung sowie die Hohe der der Beitragsberechnung zugrunde liegenden beitragspflichtigen
Einnahmen und den zu zahlenden Beitrag fur das Mitglied zu Gbermitteln; ab dem 1. Januar 2017 erfolgt

die Ubermittlung durch elektronischen Nachweis. Das Nahere zum Verfahren, zu notwendigen weiteren
Angaben und den Datensatz regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft
berufsstandischer Versorgungseinrichtungen bis zum 31. Juli 2016 in gemeinsamen Grundsatzen, die vom
Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen sind.

§ 47b Hohe und Berechnung des Krankengeldes bei Beziehern von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld,
Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld
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(1) Das Krankengeld fur Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 wird in Hohe des Betrages des Arbeitslosengeldes oder
des Unterhaltsgeldes gewahrt, den der Versicherte zuletzt bezogen hat.

(2) Andern sich wahrend des Bezuges von Krankengeld die fiir den Anspruch auf Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld maRgeblichen Verhaltnisse des Versicherten, so ist auf Antrag des Versicherten als Krankengeld
derjenige Betrag zu gewahren, den der Versicherte als Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld erhalten wurde,
wenn er nicht erkrankt wére. Anderungen, die zu einer Erhéhung des Krankengeldes um weniger als zehn vom
Hundert fihren wirden, werden nicht bertcksichtigt.

(3) Fur Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld arbeitsunfahig
erkranken, wird das Krankengeld nach dem regelmaBigen Arbeitsentgelt, das zuletzt vor Eintritt des
Arbeitsausfalls erzielt wurde (Regelentgelt), berechnet.

(4) Fur Versicherte, die arbeitsunfahig erkranken, bevor in ihrem Betrieb die Voraussetzungen fur den Bezug von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch erfullt sind, wird, solange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
im Krankheitsfalle besteht, neben dem Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag des Kurzarbeitergeldes gewahrt,
den der Versicherte erhielte, wenn er nicht arbeitsunfahig ware. Der Arbeitgeber hat das Krankengeld kostenlos
zu errechnen und auszuzahlen. Der Arbeitnehmer hat die erforderlichen Angaben zu machen.

(5) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fur die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ist
von dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Bemessung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
zugrunde gelegt wurde.

(6) In den Fallen des § 232a Abs. 3 wird das Krankengeld abweichend von Absatz 3 nach dem Arbeitsentgelt unter
Hinzurechnung des Winterausfallgeldes berechnet. Die Absatze 4 und 5 gelten entsprechend.

§ 48 Dauer des Krankengeldes

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fir den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen
derselben Krankheit jedoch fir [angstens achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom
Tage des Beginns der Arbeitsunfahigkeit an. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu,
wird die Leistungsdauer nicht verlangert.

(2) Flr Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben Krankheit fiir achtundsiebzig Wochen
Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf
Krankengeld wegen derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf
Krankengeld versichert sind und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und
2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfugung standen.

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denen der Anspruch

auf Krankengeld ruht oder fiir die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld
berucksichtigt. Zeiten, fur die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberiicksichtigt. Satz 2 gilt nicht
fur Zeiten des Bezuges von Verletztengeld nach dem Siebten Buch.

FuBnote

§ 48 Abs. 2: Mit dem GG vereinbar gem. BVerfGE v. 24.3.1998 | 1526 - 1 BvL 6/92 -
§ 49 Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten; dies
gilt nicht fur einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen;
dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld
aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend
der Elternzeit erzielt worden ist,
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3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung,
Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld beziehen,

3a. soweit er auf der Erkrankung eines Kindes beruht, das fir die Versicherte oder den Versicherten Anspruch
auf Versorgungskrankengeld oder Krankengeld der Sozialen Entschadigung hat.

3b. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen einer
Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4, soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten
Leistungen vergleichbar sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im
Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die
Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder die Ubermittlung der
Arbeitsunfahigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 10 erfolgt,

6. soweit und solange flir Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches)
eine Arbeitsleistung nicht geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fir Versicherte, die eine Wahlerklarung nach §
44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 abgegeben haben,

8. solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satz 3 arztlich festgestellt
wurde.

(2) (weggefallen)

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen dirfen bei der
Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

(4) (weggefallen)
§ 50 AusschluB und Kiirzung des Krankengeldes

(1) Fir Versicherte, die

1. Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung,

Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen gezahlt wird,
Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar sind,
wenn sie von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland
gezahlt werden,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar sind,
wenn sie nach den ausschlieBlich fur das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet geltenden
Bestimmungen gezahlt werden,

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser Leistungen an; nach Beginn dieser Leistungen
entsteht ein neuer Krankengeldanspruch nicht. Ist Gber den Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus
Krankengeld gezahlt worden und Ubersteigt dieses den Betrag der Leistungen, kann die Krankenkasse den
UberschieBenden Betrag vom Versicherten nicht zurlickfordern. In den Fallen der Nummer 4 gilt das Gberzahlte
Krankengeld bis zur Hdhe der dort genannten Leistungen als Vorschul des Tragers oder der Stelle; es ist
zuruckzuzahlen. Wird eine der in Satz 1 genannten Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf
Krankengeld, wenn das Mitglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankengeld
versichert ist.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der Landabgaberente aus der Alterssicherung
der Landwirte,

2. der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung oder der Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung,

3. der Knappschaftsausgleichsleistung oder der Rente fur Bergleute oder
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4, einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt wird,

von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Leistungen vergleichbar sind,
wenn sie nach den ausschlieBlich fur das in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiets
geltenden Bestimmungen gezahlt werden,

gekdlrzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der stationaren
Behandlung an zuerkannt wird.

§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist,

kann die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben. Haben diese Versicherten

ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn
Wochen setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur
Teilhabe am Arbeitsleben bei einem Leistungstrager mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller
Erwerbsminderung bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(1a) (weggefallen)

(2) Erfullen Versicherte die Voraussetzungen fir den Bezug der Regelaltersrente der gesetzlichen
Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der Regelaltersgrenze, kann ihnen
die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie den Antrag auf diese Leistung zu stellen
haben.

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

Dritter Titel
Leistungsbeschrankungen

§ 52 Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder
vorsatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener
Hohe beteiligen und das Krankengeld ganz oder teilweise flr die Dauer dieser Krankheit versagen und
zuruckfordern.

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation, eine
Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemessener Héhe an den
Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fur die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder
zuruckzufordern.

§ 52a Leistungsausschluss

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

Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsruckzahlung

§ 53 Wahltarife

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

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert

waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehérigen in diesem
Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung
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darf ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht Gberschreiten und wird innerhalb

eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt
genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leistungen fur
Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unberlcksichtigt.

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

die Krankenkasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungsermaBigungen vorsehen. Fir Versicherte, die an

einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Krankenkasse Pramienzahlungen oder
ZuzahlungsermaRigungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden Einsparungen und Effizienzsteigerungen die

zu erwartenden Aufwendungen fur den Wahltarif Ubersteigen. Die Aufwendungen fir ZuzahlungsermaRigungen
und Pramienzahlungen muissen in diesem Fall mindestens die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den

die Einsparungen und Effizienzsteigerungen die sonstigen Aufwendungen fir den Wabhltarif Gbersteigen. Die
Berechnung der zu erwartenden Einsparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die
jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehérde vorzulegen. Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die die
Aufwendungen Ubersteigen, ist dies gesondert zu begrinden.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fur sich und ihre nach § 10 mitversicherten
Angehdrigen Tarife fur Kostenerstattung wahlen. Sie kann die Héhe der Kostenerstattung variieren und hierfur
spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 qilt nicht.

(5) (weggefallen)

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten
gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach dem Klnstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten,
die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen
lassen, fur die Versicherten nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn der
dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend
der Leistungserweiterung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist
unabhangig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann
durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder
einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen erfolgt die Prémienzahlung weiterhin an die Gbertragende
Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchfihrende Krankenkasse oder den durchfuhrenden
Landesverband.

(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 betragt fur die Wahltarife nach den Absatzen 2 und 4 ein Jahr und fir die Wahltarife
nach den Absatzen 1 und 6 drei Jahre; fur die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die
Mitgliedschaft kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der
Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 geklndigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 6 gilt mit Ausnahme fur
Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung hat fir Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen
Hartefallen vorzusehen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, flr einen oder

mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der
Beitragszuschusse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei
einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 qilt nicht fir Versicherte, die Teilkostenerstattung
nach § 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitréage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife
nach Absatz 3 wahlen.

(9) Die Aufwendungen fur jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und
Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein
durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht bertcksichtigt
werden; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von Wahltarifen berlcksichtigt, ist die Kalkulation
unverzuglich, spatestens bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben
Uber die Berechnung nach den Satzen 1 und 2 der zustandigen Aufsichtsbehérde regelmalig, mindestens alle
drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen
Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrage und der
versicherungstechnischen Riickstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.
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§ 54 (weggefallen)

Siebter Abschnitt
Zahnersatz

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei
einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen
(zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist.

Die Festzuschiisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten
Betrage flir die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich
die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 70 Prozent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaBige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der
Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschusse nach Satz 2 erhéhen sich auf 75 Prozent, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaRig
gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4

Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Abweichend von den Satzen 4 und 5 entfallt die
Erhéhung der Festzuschusse nicht aufgrund einer Nichtinanspruchnahme der Untersuchungen nach Satz 4 im
Kalenderjahr 2020. In begrindeten Ausnahmefallen kénnen die Krankenkassen abweichend von Satz 5 und
unabhangig von Satz 6 die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 75 Prozent erhdhen, wenn der Versicherte seine Zahne
regelmaBig gepflegt und in den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz
4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den
Fallen des Absatzes 2. Bei allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten Festzuschissen, die sich durch die Anwendung
des Satzes 6 ruckwirkend erhéhen, ist die Krankenkasse gegenlber dem Versicherten zur Erstattung des Betrages
verpflichtet, um den sich der Festzuschuss nach Satz 6 erhéht; dies gilt auch in den Fallen, in denen die von der
Krankenkasse genehmigte Versorgung mit zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zwar begonnen, aber
noch nicht beendet worden ist. Das Nahere zur Erstattung regeln die Bundesmantelvertragspartner.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschussen nach Absatz

1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in Hdhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2

Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage flr die jeweilige Regelversorgung, angepasst an die Héhe der fur die
Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in H6he der tatsachlich
entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag
in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die
jeweilige Regelversorgung. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der
monatlichen BezugsgrélRe nach § 18 des Vierten Buches nicht Gberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwaélften Buch Leistungen zum Lebensunterhalt
nach § 93 des Vierzehnten Buches, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung,
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Sozialen Entschadigung getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen
Haushalt lebender Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehdren nicht Entschadigungszahlungen nach dem Vierzehnten Buch oder nach anderen Gesetzen in
entsprechender Anwendung des Vierzehnten Buches erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach

dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe

der vergleichbaren Entschadigungszahlungen nach dem Vierzehnten Buch. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte
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Vomhundertsatz erhéht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des
Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen
des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 des
Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschissen nach Absatz 1 Satz

2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die
Festzuschlisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und
des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 maRgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an
den Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss
nach Absatz 1 Satz 2 und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemall § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenlber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu
tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3
in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige
Versorgung durchgefuhrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Befunde, fir
die Festzuschiisse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des
Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat

sich an zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu
einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der
zahnmedizinischen Erkenntnisse gehoren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere
die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegenbezahnung zu berlicksichtigen. Zumindest bei kleinen Licken

ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei grolRen Brlcken ist die Regelversorgung auf den Ersatz

von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei
Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit
einem Restzahnbestand von hdchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt.
Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlieflich Zahn finf, im Unterkiefer bis
einschlieBlich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die
Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle
MaBnahmen zur Herstellung und Eingliederung des Zahnersatzes einschlieBlich der Nachbehandlung sowie

die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung fiir zahnarztliche
Leistungen und flir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88
Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu
Uberprifen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von
den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung
Uber die Regelversorgung hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Kalenderjahres die Befunde,

die zugeordneten Regelversorgungen einschlieBlich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen

und zahntechnischen Leistungen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Betrage nach § 57
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im
Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(5) § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaRgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat betragt. Erlasst das

Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 5, gilt § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz
und Satz 6 entsprechend.
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§ 57 Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren
jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres flir das Folgejahr die Hohe der Vergitungen fiir die
zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Es gelten § 71 Abs. 1 bis 3 sowie
§ 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs.

2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die
Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage nach Satz 3.
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt
bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den
Vertragsinhalt fest.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen
vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstmalig fir das Jahr 2005
ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbanden der
Zahntechniker-Innungen die Hochstpreise flr die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach
§ 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen die fir das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundeseinheitlichen
Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder Uberschreiten. Fir die Vereinbarungen nach Satz 3 gilt § 71 nicht. Die

fur die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 maRgeblichen Betrage flir die zahntechnischen
Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben sich als Summe

der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fur die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen
Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent

fur zahntechnische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage fir die zahntechnischen Leistungen bei
Regelversorgungen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei
die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt
das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die
Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.

§ 58 Beitrag fiir Zahnersatz
(1) (weggefallen)
(2) (weggefallen)
(3) (weggefallen)

(4) (weggefallen)
8§59

(weggefallen)

Achter Abschnitt
Fahrkosten

§ 60 Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse Gibernimmt nach den Absatzen 2 und 3 die Kosten flr Fahrten einschlieflich der Transporte
nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden
medizinischen Griinden notwendig sind. Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der
medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall. Die Krankenkasse Ubernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten
Behandlung unter Abzug des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages in besonderen Ausnahmefallen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat. Die Ubernahme
von Fahrkosten nach Satz 3 und nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 flr Fahrten zur ambulanten Behandlung erfolgt
nur nach vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse. Flr Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung gilt
die Genehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1. ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG", ,Bl* oder ,H",
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2. eine Einstufung gemaR § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei Einstufung in den
Pflegegrad 3 zusatzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat, oder

3. bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstufung in die Pflegestufe 2 gemaR § 15 des Elften Buches in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung und seit dem 1. Januar 2017 mindestens eine Einstufung in den
Pflegegrad 3.

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in H6he des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt
Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus
nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist, oder bei einer mit
Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der
besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf Grund ihres
Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4, bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung
nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese nicht ausfuhrbar ist, wie bei einer
stationdren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in
Hbhe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschépfen von
FahrpreisermaBigungen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt werden
kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

3. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel,
ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

4, bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden gefahrenen Kilometer den jeweils auf Grund des

Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag flr Wegstreckenentschadigung, héchstens
jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen Transportmittels
entstanden waren.

(4) Die Kosten des Rucktransports in das Inland werden nicht Gbernommen. § 18 bleibt unberthrt.

(5) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Reisekosten nach § 73 Absatz

1 und 3 des Neunten Buches Ubernommen. Zu den Reisekosten nach Satz 1 gehoren bei Pflegepersonen im

Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches auch die Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung
Pflegebedurftiger nach § 40 Absatz 3a Satz 1 und 2 entstehen. Die Reisekosten von Pflegebedurftigen, die gemaR
§ 40 Absatz 3a Satz 2 wahrend einer stationaren Rehabilitation ihrer Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des
Elften Buches eine Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des Pflegebeddrftigen
der Krankenkasse der Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches zu erstatten.

Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen
zu stationaren MaBnahmen und zur aulerklinischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des
Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Kalendertag 10 Euro erhoben.
Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege und aulerklinischer Intensivpflege an den in § 37¢ Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 genannten Orten betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung.
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Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenlber dem Versicherten zu quittieren;

ein Vergutungsanspruch hierfur besteht nicht. Erfolgt in der Apotheke auf Grund einer Nichtverfligbarkeit ein
Austausch des verordneten Arzneimittels gegen mehrere Packungen mit geringerer PackungsgréRe, ist die
Zuzahlung nach Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage der PackungsgroRe zu leisten, die der verordneten Menge
entspricht. Dies gilt entsprechend bei der Abgabe einer Teilmenge aus einer Packung.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten;

wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung darliber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten

sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;

fur chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt

sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt

die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir nach dem 1.

April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 genannten
Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmaRig in Anspruch genommen haben. Flr Versicherte
nach Satz 3, die an einem fiir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen,
betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen
ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden miissen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten
Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und

vom Medizinischen Dienst, soweit erforderlich, zu prifen; die Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis
verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine
Anhaltspunkte fur einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre
Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die flr sie in diesem Kalenderjahr maRgeblichen Untersuchungen
nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung
bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen oder nach §
10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners sowie der Angehdérigen im Sinne
des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils zusammengerechnet,
soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren

in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fir jedes Kind des Versicherten
und des Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetragen nach § 32

Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der
Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Beriicksichtigung entfallt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehdren nicht Entschadigungszahlungen, die Geschadigte nach dem Vierzehnten Buch oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Vierzehnten Buches erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz flir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der
vergleichbaren Entschadigungszahlungen nach dem Vierzehnten Buch. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem
Zwolften Buch oder die Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten Buches oder nach
einem Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager
der Sozialhilfe oder der Sozialen Entschadigung getragen werden

sowie flr den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fiir die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwdlften Buches
malgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch
erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maRgeblich. Bei
Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen,
wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wurde, in der
Leistungen gemaR § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht werden.
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(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese
darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berlcksichtigender Personen
enthalten.

(4) (weggefallen)

(5) (weggefallen)
§ 62a

(weggefallen)

Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung

§ 63 Grundsatze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur
Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergitungsformen der Leistungserbringung durchflihren oder
nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kdnnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und Friherkennung von Krankheiten,
zur Krankenbehandlung sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft, die nach den Vorschriften dieses Buches
oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfiihren
oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von den Vorschriften

des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fur die Modellvorhaben erforderlich ist, und

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Gegen
diesen Grundsatz wird insbesondere flir den Fall nicht verstoen, daR8 durch ein Modellvorhaben entstehende
Mehraufwendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen
Malnahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwendungen
Uberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1
gilt mit der MalRgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 4 nicht abgewichen werden darf.

(3a) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses
Buches abgewichen wird, kénnen insbesondere informationstechnische und organisatorische Verbesserungen der
Datenverarbeitung, einschlieBlich der Erweiterungen der Befugnisse zur Verarbeitung von personenbezogenen
Daten sein. Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches zur Verarbeitung personenbezogener Daten
darf nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung des Versicherten und nur in dem Umfang abgewichen
werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. Der Versicherte ist vor Erteilung

der Einwilligung schriftlich oder elektronisch dartber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den
Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden diese Abweichungen
erforderlich sind. Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der
Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken.

(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorsehen, dass Angehdrige der im Pflegeberufegesetz, im
Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Dauer

vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht um
selbstandige Auslibung von Heilkunde handelt.

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich
um selbststandige Austbung von Heilkunde handelt und fur die die Angehérigen des im Pflegeberufegesetz
geregelten Berufs auf Grundlage einer Ausbildung nach § 14 des Pflegeberufegesetzes qualifiziert sind, auf
diese vorsehen. Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen entsprechende Vorhaben spatestens bis zum
Ablauf des 31. Dezember 2020 vereinbaren oder durchfuhren. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
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Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde auf die Angehérigen des in Satz 1
genannten Berufs im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist der Bundesarztekammer sowie den maRgeblichen Verbanden der Pflegeberufe
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss nach den Satzen 2 bis 4 festgelegte Richtlinien gelten fur die Angehérigen
des in Satz 1 geregelten Berufs fort.

(3d) Die Anwendung von Heilmitteln, die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krankheitsbedingter Schadigungen nur verordnungsfahig sind, wenn
die Schadigungen auf Grund bestimmter Grunderkrankungen eintreten, kann auch bei anderen ursachlichen
Grunderkrankungen Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 sein.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein, tGber deren Eignung als
Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschllisse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung
getroffen hat. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Priifung von
Arzneimitteln und Medizinprodukten kénnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind
den flr die Vertragsparteien zustéandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen
von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden kann, sind auf langstens funf Jahre
zu befristen. Uber Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses
Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte flur den Datenschutz oder die Landesbeauftragten fir den
Datenschutz, soweit diese zustandig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

(6) Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kdnnen auch von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen
ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden vereinbart werden. Die
Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen Gber die Durchfiihrung von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieen. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, konnen sie nur mit einzelnen Vertragsarzten, mit Gemeinschaften
dieser Leistungserbringer oder mit Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage Uber die Durchflihrung von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieen.

(2) (weggefallen)

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder § 64a Leistungen auBerhalb der flir diese

Leistungen geltenden Vergltungen nach § 85 oder § 87a, der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der
Krankenhausbudgets vergutet, sind die Vergitungen oder der Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3

Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten

sind, entsprechend der Zahl und der Morbiditats- oder Risikostruktur der am Modellversuch teilnehmenden
Versicherten sowie dem in den Vertragen nach Absatz 1 jeweils vereinbarten Inhalt des Modellvorhabens

zu bereinigen; die Budgets der teilnehmenden Krankenhauser sind dem geringeren Leistungsumfang
anzupassen. Kommt eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien Uber die Bereinigung der Vergitungen,
Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kénnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbande,
die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle

nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren alle gemaR § 18 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein
Modellvorhaben, das die gesamten nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz
verglteten Leistungen eines Krankenhauses fur Versicherte erfal3t, sind die vereinbarten Entgelte fir alle
Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Bei der Ausgliederung nach Satz 1 sind nicht auf

die einzelne Leistung bezogene, insbesondere periodenfremde, Finanzierungsverpflichtungen in Héhe der
ausgegliederten Belegungsanteile dem Modellvorhaben zuzuordnen. Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs
nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden
Versicherten nicht méglich ist, kann eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden. Die Krankenkasse kann
bei Vertragen nach Satz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche Bereinigungsvolumen einer
Krankenkasse fur ein Modellvorhaben geringer ist als der Aufwand fir die Durchfihrung dieser Bereinigung. Der
Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben gemal § 87a Absatz 5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermittlung
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der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben zur H6he des Schwellenwertes fur
das voraussichtliche Bereinigungsvolumen, unterhalb dessen von einer basiswirksamen Bereinigung abgesehen
werden kann, zu der pauschalen Ermittlung und Ubermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an
die Vertragspartner nach § 73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu dessen Anrechnung beim Aufsatzwert der betroffenen
Krankenkasse zu machen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer unkoordinierten
Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten durch die Versicherten durchfluhren. Sie kénnen vorsehen, dal
der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit Uberweisung
noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Versicherten verlangen kann,
daR die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§ 64a Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maRgebliche
Organisation der Apotheker auf Landesebene gemeinsam kénnen mit den flr ihren Bezirk zustandigen
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam die Durchflihrung eines Modellvorhabens
nach § 63 zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung fur eine Zeitdauer von
bis zu drei Jahren vereinbaren. Werden Modellvorhaben in mehreren Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigungen
vereinbart, sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen auf die Durchfiihrung des Modellvorhabens in einem
Bezirk einigen. Uberschiisse aufgrund von Minderaufwendungen, die durch MaBnahmen des Modellvorhabens
nach Satz 1 bei den Krankenkassen realisiert werden, sind in Teilen an die Leistungserbringer weiterzuleiten.

Die durch das Modellvorhaben den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind auszugleichen. Die
Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Nahere zu dem Modellvorhaben, insbesondere

1. einen Katalog fur eine wirtschaftliche Wirkstoffauswahl in allen versorgungsrelevanten Indikationen,
2. die im Modellprojekt zu erbringenden Leistungen und deren Dokumentation,
3. die Grundsatze zur Ermittlung von Uberschiissen und deren teilweise Weiterleitung an die

Leistungserbringer nach Satz 3 sowie zum Ausgleichsverfahren nach Satz 4.

Im Ubrigen gilt fiir die Vereinbarung nach Satz 1 § 63 Absatz 3 und 4 bis 6 entsprechend. § 65 gilt entsprechend
mit der MalBgabe, dass die Begleitung und Auswertung von den Vertragspartnern nach Satz 1 veranlasst wird.
Fir das Modellvorhaben ist eine Vereinbarung nach § 106b Absatz 1 Satz 1 zu treffen. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Vertragspartner nach § 129 Absatz 2 kdnnen gemeinsame Empfehlungen
insbesondere zum Inhalt und zur Durchfihrung des Modellvorhabens vereinbaren, die in der Vereinbarung nach
Satz 1 zu beachten sind.

(2) Sofern keine Einigung Uber die Durchfihrung eines Modellvorhabens erzielt wird, kann jede Vertragspartei das
Schiedsgremium nach den Satzen 2 und 3 zur Festsetzung des Inhalts einer Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen.
Das Schiedsgremium wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten gebildet. § 89a Absatz 3 bis 10 sowie
die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend. Die Festsetzung soll unterbleiben, wenn in dem
Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein Modellvorhaben vereinbart wurde.

§ 64b Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen

(1) Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 1 oder 2 kann auch die Weiterentwicklung der
Versorgung psychisch kranker Menschen sein, die auf eine Verbesserung der Patientenversorgung

oder der sektorenubergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, einschlieBlich der komplexen
psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. In jedem Land soll unter besonderer Berlcksichtigung

der Kinder- und Jugendpsychiatrie mindestens ein Modellvorhaben nach Satz 1 durchgefiihrt werden;

dabei kann ein Modellvorhaben auf mehrere Lander erstreckt werden. Eine bestehende Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Versorgung bleibt unberihrt. § 63 Absatz 3 ist fur Modellvorhaben nach Satz 1 mit der
Maflgabe anzuwenden, dass von den Vorgaben der §§ 295, 300, 301 und 302 sowie des § 17d Absatz 9 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht abgewichen werden darf. § 63 Absatz 5 Satz 1 gilt nicht. Die Meldung
nach Absatz 3 Satz 2 hat vor der Vereinbarung zu erfolgen.

(2) Die Modellvorhaben nach Absatz 1 sind im Regelfall auf [angstens 15 Jahre zu befristen. Unter Vorlage des
Berichts nach § 65 kénnen die Krankenkassen und die Vertragsparteien bei den zustandigen Aufsichtsbehdrden
eine Verlangerung beantragen.

(3) Dem DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sind neben den nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes zu Ubermittelnden Daten von den Vertragsparteien
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des Modellvorhabens insbesondere auch Informationen zur vereinbarten Art und Anzahl der Patientinnen und
Patienten, zu spezifischen Leistungsinhalten und den der verhandelten Verglitungen zugrunde gelegten Kosten
sowie zu strukturellen Merkmalen des jeweiligen Modellvorhabens einschlieBlich der Auswertung nach § 65
mitzuteilen. Uber Art und Umfang der zu meldenden Daten sowie zur Meldung von Modellvorhaben beim DRG-
Institut schlieBen die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

bis zum 31. Dezember 2012 eine Vereinbarung. § 21 Absatz 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des
Krankenhausentgeltgesetzes ist flr die Vereinbarung und die Datentbermittlung entsprechend anzuwenden.
Flr die Finanzierung der Aufgaben des DRG-Instituts gilt § 17d Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entsprechend.

(4) Private Krankenversicherungen und der Verband der privaten Krankenversicherung kénnen sich an
Modellvorhaben nach Absatz 1 und deren Finanzierung beteiligen.

§ 64c Modellvorhaben zum Screening auf 4MRGN

(1) Die in § 115 Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner vereinbaren gemeinsam und einheitlich im
Einvernehmen mit dem Robert Koch-Institut die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach § 63, um Erkenntnisse
zur Effektivitat und zum Aufwand eines Screenings auf 4MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit

einer Resistenz gegen vier der vier Antibiotikagruppen) im Vorfeld eines planbaren Krankenhausaufenthaltes zu
gewinnen. Das Modellvorhaben ist insbesondere auf die Risikopersonen nach MaRgabe der Empfehlungen der
Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention auszurichten. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
verstandigen sich auf die Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mindestens einer Kassenarztlichen Vereinigung.
Soweit eine Uberbezirkliche Versorgung besteht, soll das Modellvorhaben in den betroffenen Kassenarztlichen
Vereinigungen gemeinsam durchgefihrt werden. Das Modellvorhaben kann in mehreren Kassenarztlichen
Vereinigungen durchgeflhrt werden, insbesondere um ausreichende Fallzahlen zu gewahrleisten und um
regionale Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur zu berlcksichtigen. § 65 gilt mit der MaRBgabe, dass die
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung des Modellvorhabens im Einvernehmen mit dem Robert Koch-
Institut zu erfolgen hat.

(2) Sofern keine Einigung Uber die Durchflihrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird, kann

jede Vertragspartei das zustandige sektorenlibergreifende Schiedsgremium gemaR § 89a anrufen. Die
Anrufung des Schiedsgremiums soll unterbleiben, wenn in einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits
ein Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine iberbezirkliche Versorgung besteht oder eine
Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen aus wissenschaftlichen
Griinden nicht erforderlich ist.

§ 64d Verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen filhren gemeinsam in jedem Bundesland
mindestens ein Modellvorhaben nach § 63 zur Ubertragung von arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um
selbststandige Ausibung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachkrafte mit einer Zusatzqualifikation nach § 14

des Pflegeberufegesetzes im Wege der Vereinbarung nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 4 durch.

In den Modellvorhaben sind auch Standards flr die interprofessionelle Zusammenarbeit zu entwickeln. Die
Vorhaben beginnen spatestens am 1. Januar 2023. Die Spitzenorganisationen nach § 132a Absatz 1 Satz 1 und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung legen in einem Rahmenvertrag die Einzelheiten bis zum 31. Marz 2022
fest. Bis zum 31. Dezember 2022 sind in dem Rahmenvertrag nach Satz 4 unter vertraglicher Beteiligung der
Vereinigungen der Trager von Pflegeheimen Regelungen fur eine Durchfihrung von Modellvorhaben nach Satz 1
in Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches zu treffen, die eine Teilnahme von Pflegeheimen an
Modellvorhaben spatestens ab dem 1. April 2023 ermdglichen. Der Bundespflegekammer und den Verbanden der
Pflegeberufe auf Bundesebene und der Bundesarztekammer ist vor Abschluss des Rahmenvertrages Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.

(2) In dem Rahmenvertrag nach Absatz 1 Satz 4 und 5 ist insbesondere folgendes festzulegen:

1. ein Katalog der arztlichen Tatigkeiten, die von Pflegefachkraften nach Absatz 1 Satz 1 unter
Bericksichtigung der von der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes entwickelten,
standardisierten Module nach § 14 Absatz 4 des Pflegeberufegesetzes selbstandig durchgefuhrt werden
kénnen,

2. Vereinbarungen zur ausgewogenen Berucksichtigung aller Versorgungsbereiche bei der Durchfihrung von
Modellvorhaben,

3. einheitliche Vorgaben zur Abrechnung und zu MaBnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit,
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4, Rahmenvorgaben flr die interprofessionelle Zusammenarbeit.

Kommt der Rahmenvertrag nicht innerhalb der Frist nach Absatz 1 Satz 4 oder Satz 5 zustande, wird der Inhalt
des Rahmenvertrages durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson
innerhalb von drei Monaten auf Antrag einer der Vertragspartner oder des Bundesministeriums fir Gesundheit
festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fir
Soziale Sicherung bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(3) Die Modellvorhaben sind lIangstens auf vier Jahre zu befristen. § 65 gilt mit der MaRgabe, dass der
Evaluationsbericht einen Vorschlag zur Ubernahme in die Regelversorgung enthalten muss. Nach Ablauf der
Befristung und bis zur Vorlage des Evaluationsberichts kdnnen die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 und 5 das
Modellvorhaben auf Grundlage eines Vertrages Uber eine besondere Versorgung der Versicherten nach § 140a
fortfiihren. Enthalt der Evaluationsbericht einen Vorschlag, der die Ubernahme in die Regelversorgung empfiehlt,
kénnen die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 und 5 das Modellvorhaben im Rahmen eines Vertrages tber eine
besondere Versorgung der Versicherten nach § 140a fortfihren.

§ 64e Modellvorhaben zur umfassenden Diagnostik und Therapiefindung mittels
Genomsequenzierung bei seltenen und bei onkologischen Erkrankungen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlieBt bis zum 1. April 2024 mit den Leistungserbringern,
deren Berechtigung zur Teilnahme am Modellvorhaben nach Absatz 4 Satz 2 festgestellt worden ist, mit
bindender Wirkung fur die Krankenkassen einen einheitlichen Vertrag zur Durchfuhrung eines Modellvorhabens
zur umfassenden Diagnostik und Therapiefindung mittels einer Genomsequenzierung bei seltenen und

bei onkologischen Erkrankungen. Die Laufzeit des Modellvorhabens betragt abweichend von § 63 Absatz 5
mindestens flinf Jahre. Vor Abschluss des Vertrages ist der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit

zur Stellungnahme zu geben. Der Verband der Privaten Krankenversicherung kann dem Vertrag durch
Mitteilung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und an die Leistungserbringer nach Satz 1 beitreten.
Eine Kiindigung des Vertrages durch den Verband der Privaten Krankenversicherung muss gegeniiber dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Leistungserbringern nach Satz 1 erklart werden. Eine
Kindigung des Vertrages durch einen Leistungserbringer muss gegeniiber dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung, sofern dieser dem Vertrag beigetreten

ist, erfolgen. Die Kiindigung nach den Satzen 5 oder 6 beriihrt die Wirksamkeit des Vertrages fiir die ibrigen
Vertragspartner nicht. Leistungserbringer, deren Berechtigung zur Teilnahme am Modellvorhaben nach Absatz 4
Satz 2 nach Abschluss des Vertrages nach Satz 1 festgestellt worden ist, kdnnen dem Vertrag beitreten, indem sie
ihren Beitritt gegenuber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen erklaren.

(2) Das Modellvorhaben umfasst eine einheitliche, qualitatsgesicherte und standardisierte und nach dem Stand
von Wissenschaft und Technik zu erbringende Diagnostik und eine personalisierte Therapiefindung mittels

einer Genomsequenzierung bei dem Versicherten, der nach Absatz 5 an dem Modellvorhaben teilnimmt, bei
seltenen oder bei onkologischen Erkrankungen. Die Leistung ist unter Beachtung des Gendiagnostikgesetzes und
datenschutzrechtlicher Vorgaben zu erbringen und umfasst insbesondere

1. die sachgerechte und soweit mdglich an evidenzbasierten Leitlinien orientierte Prifung der
Indikationsstellung fur die Genomsequenzierung und Erwagung anderer diagnostischer oder
therapeutischer Méglichkeiten in multidisziplinaren Fallkonferenzen, bei der alle fur den jeweiligen Fall
relevanten medizinischen Fachgebiete vertreten sind,

die standardisierte Phanotypisierung,

die Sequenzierung, die auch parallele Untersuchungen aller kodierenden Abschnitte umfassen kann,
die bioinformatische Auswertung,

die klinische Interpretation,

die Befundmitteilung nach Durchfiihrung der Sequenzierung sowie

No vk wnN

die Durchfiihrung einheitlicher Reevaluationszyklen.

Zusatzlich zur Genomsequenzierung des Versicherten kann ein Teil der Diagnostik die Genomsequenzierung
eines biologischen Elternteils oder beider biologischen Elternteile des Versicherten sein, wenn der biologische
Elternteil oder beide biologische Elternteile darin einwilligen. Die Genomsequenzierung nach Satz 3 soll in einer
multidisziplinaren Fallkonferenz nach Satz 2 Nummer 1 beschlossen werden, wenn sie erforderlich ist, um die
Diagnostik des Versicherten zu ermdglichen oder wesentlich zu verbessern. Die Genomsequenzierung nach
Satz 3 umfasst die in Satz 2 Nummer 2 bis 5 genannten MaBnahmen sowie die Leistungen, die zur Gewinnung
des notwendigen Probenmaterials erforderlich sind. Zustandig fir die MaBnahmen und Leistungen nach Satz

5 ist die Krankenkasse des am Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten. Die im Rahmen der Diagnostik
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und Therapiefindung erhobenen Daten sind von den Leistungserbringern innerhalb von drei Monaten in der
Dateninfrastruktur nach Absatz 9 zu dokumentieren.

(3) Zur Teilnahme an dem Modellvorhaben berechtigte Leistungserbringer sind:

1. Krankenhauser, insbesondere Hochschulkliniken, die Uber ein Zentrum flr seltene oder onkologische
Erkrankungen verfiigen, das die Qualitatsanforderungen in Anlage 1 oder 2 des Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Erstfassung der Regelungen zur Konkretisierung der
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 erfillt oder

2. in Netzwerken organisierte onkologische Zentren, insbesondere das Deutsche Netzwerk fir Personalisierte
Medizin, das Nationale Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs, das Deutsche Konsortium Familiarer
Brust- und Eierstockkrebs, das Deutsche Konsortium fr Translationale Krebsforschung und das Nationale
Centrum flr Tumorerkrankungen.

Die Ausweisung und Festlegung als Zentrum oder eine gleichartige Festlegung durch die zustandige
Landesbehdrde im Einzelfall gegentber dem Krankenhaus wird nicht vorausgesetzt. Maligeblich fur die Teilnahme
am Modellprojekt ist eine therapie- oder maRnahmenbegleitende Datenerhebung, die eine Evaluation und
gegebenenfalls Anpassung der empfohlenen Therapien und MaBnahmen ermdglicht. Die Leistungserbringer nach
Satz 1 missen Uber ein qualitatsgesichertes, interdisziplinares und multiprofessionelles Versorgungsangebot
verfugen sowie die Aufgaben zur Diagnostik und Therapiefindung nach Absatz 2 Gbernehmen. Eine Teilnahme
des Leistungserbringers an multidisziplinaren Fallkonferenzen im Bereich der Diagnostik von seltenen

oder von onkologischen Erkrankungen ist nachzuweisen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft teilt dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Empfehlungen fir die Konkretisierung der in den Satzen 1 bis 5
genannten Anforderungen sowie fur weitere geeignete Voraussetzungen flr die Teilnahme der Leistungserbringer
nach Satz 1 am Modellvorhaben mit, die bei der Prufung nach Absatz 4 Satz 2 berucksichtigt werden sollen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die anzuwendenden Empfehlungen zu verdffentlichen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gegentber zu begrinden, wenn Empfehlungen nicht angewendet werden.

(4) Die Teilnahme der Leistungserbringer an dem Modellvorhaben kann bei dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen unter Nachweis der Erfullung der Voraussetzungen nach Absatz 3 beantragt werden. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen prift das Vorliegen der Voraussetzungen nach Absatz 3 und entscheidet
durch Verwaltungsakt Uber die Berechtigung des antragstellenden Leistungserbringers zur Teilnahme an dem
Modellvorhaben. Wenn weitere Unterlagen erforderlich sind, um Uber den Antrag abschlieBend entscheiden

zu kbénnen, fordert der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese Unterlagen von dem Leistungserbringer
an. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht die am Modellvorhaben teilnehmenden
Leistungserbringer namentlich auf seiner Internetseite. Die Leistungserbringer haben mit dem Antrag auf
Teilnahme der Veréffentlichung nach Satz 4 zuzustimmen.

(5) Versicherte kénnen an dem Modellvorhaben teilnehmen, wenn

1. eine Diagnose einer seltenen oder einer onkologischen Erkrankung vorliegt oder abgeklart werden soll, die
einer nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Indikation entspricht,

2. auf Grund des bisherigen Behandlungsverlaufs die Teilnahme an dem Modellvorhaben empfohlen wird von
a) dem Leistungserbringer, der den Versicherten behandelt, oder

b) einem Leistungserbringer, dessen Berechtigung zur Teilnahme am Modellvorhaben nach Absatz 4
Satz 2 festgestellt worden ist.

Die Teilnahme am Modellvorhaben ist dann zu empfehlen, wenn von einer Genomsequenzierung nach dem Stand
der Wissenschaft und Technik wesentliche Erkenntnisse in Bezug auf die Diagnose oder ein klinisch relevanter
Mehrwert fUr die Behandlung des Versicherten zu erwarten ist. Die Empfehlung zur Teilnahme nach Satz 1
Nummer 2 Ziffer b soll durch mindestens eine multidisziplinare Fallkonferenz, die durch den Leistungserbringer
nach Satz 1 Nummer 2 einberufen wird, bestatigt werden. Eine den Vorgaben nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 2
entsprechende Information Uber den bisherigen Behandlungsverlauf durch den behandelnden Leistungserbringer
an den am Modellvorhaben teilnehmenden Leistungserbringer sowie eine Information Gber die durch Diagnostik
und Therapiefindung gewonnenen Erkenntnisse durch den am Modellvorhaben teilnehmenden Leistungserbringer
an den behandelnden Leistungserbringer ist sicherzustellen.

(6) Die Leistungserbringer, Genomrechenzentren, klinischen Datenknoten sowie Datendienste sind befugt, die
erforderlichen personenbezogenen Daten zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absatzen 10 bis 10c

zu verarbeiten. Die Nutzung der Daten zu den in Absatz 9c Satz 7 Nummer 1 und Absatz 11 Satz 3 Nummer

4 genannten Zwecken bedarf der vorherigen schriftlichen oder elektronischen Einwilligung der Versicherten
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gegenuber den Leistungserbringern unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben, insbesondere der Rechte
der betroffenen Person nach den Artikeln 12 bis 22 der Verordnung (EU) 2016/679 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natlrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung)
(ABI. L119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2; L 74 vom 4.3.2021,

S. 35) in der jeweils geltenden Fassung. Im Fall einer Genomsequenzierung nach Absatz 2 Satz 3 ist die in

Satz 2 genannte Einwilligung abweichend von Satz 2 durch den biologischen Elternteil oder durch beide
biologischen Elternteile einzeln zu erklaren. Der Plattformtrager stellt eine datenschutzkonforme, barrierefreie
und einheitliche Ausgestaltung der Erklarung der in Satz 2 genannten Einwilligung der Versicherten sicher. Dies
hat im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
sowie der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten zu
erfolgen.

(7) In dem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 haben die Vertragspartner insbesondere Vereinbarungen zu treffen tber

1. die Indikationen in den Bereichen seltener und onkologischer Erkrankungen, bei denen klinische oder
wissenschaftliche Hinweise zu einem Einfluss individueller und genetischer Informationen auf die Diagnose
und die Therapieentscheidung vorliegen,

die Informationspflichten nach Absatz 5 Satz 4,

3. die Voraussetzungen zur Beendigung der umfassenden Diagnostik und der Therapiefindung im
Modellvorhaben, der Ruckiberweisung des Versicherten zur weiteren Behandlung im Rahmen der
Regelversorgung in die ambulante oder stationare Versorgung sowie Uber die Mdglichkeit fur die
Versicherten, weiterhin kontinuierliche Reevaluation nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 7 im Rahmen des
Modellvorhabens in Anspruch zu nehmen, deren Ergebnisse bei der Behandlung in der Regelversorgung zu
berlcksichtigen sind,

4, zusatzliche Qualitatsanforderungen fir die Leistungserbringer, die die Qualitat der zu erbringenden
Leistungen und die Sicherheit der Versicherten gewahrleisten,

5. Anforderungen an die Koordination und Strukturierung der Ablaufe bei den Leistungserbringern
einschlieBlich Festlegungen zu Reevaluationszyklen sowie Uber die aktive Kooperation der
Leistungserbringer in einem Netzwerk,

6. die einheitliche Verwendung der in Absatz 6 Satz 4 genannten Erklarung der Einwilligung der Versicherten
durch die Leistungserbringer,

7. Maglichkeiten zur Kooperation der am Modellvorhaben teilnehmenden Leistungserbringer im Hinblick auf
die Erbringung von in Absatz 2 Satz 2 genannten Leistungen und MaBnahmen,

8. einheitliche Vorgaben flr die Vergltung fir die im Rahmen dieses Modellvorhabens zu erbringenden
Leistungen,

9. MaBnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der im Rahmen dieses Modellvorhabens zu

erbringenden Leistungen,

10. die Sicherstellung der Anbindung der Leistungserbringer an die Dateninfrastruktur nach den Absatzen 9
bis 11b,

11. MaBnahmen zur Bereitstellung der im Rahmen der Diagnostik und Therapiefindung erhobenen Daten von
allen an dem Modellvorhaben teilnehmenden Leistungserbringern in den Genomrechenzentren und den
klinischen Datenknoten,

12.  die Folgen einer Kiindigung eines Leistungserbringers insbesondere im Hinblick auf den Umgang mit den
durch diesen Leistungserbringer bereits generierten Daten.

Der Vertrag ist nach dem Stand von Wissenschaft und Technik zu schlieBen. Der Vertrag ist von den
Vertragspartnern der Fortentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik anzupassen oder, wenn
sich aus den Zwischenberichten nach Absatz 13 Satz 3 ein Anpassungsbedarf ergibt. Abweichend von Absatz
1 Satz 3 ist mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft beziiglich der in Satz 1 Nummer 2 und 3 genannten
Vertragsinhalte Einvernehmen herzustellen. Die nach der aufgrund des § 1409 erlassenen Rechtsverordnung
anerkannten Organisationen sind vor dem Abschluss des Vertrages nach Absatz 1 Satz 1 anzuhdren. Die
Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. § 116b Absatz 6 Satz 13 bis 15 gilt entsprechend mit
der MaBgabe, dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um die Leistungen zu bereinigen ist, die im
Rahmen des Modellvorhabens nach Absatz 2 erbracht werden. Fir die Verglitung der Leistungen, die durch die
Leistungserbringer, deren Berechtigung zur Teilnahme am Modellvorhaben nach Absatz 4 Satz 2 festgestellt
worden ist, im Rahmen des Modellvorhabens erbracht werden, gilt § 120 Absatz 2 Satz 1 entsprechend; das
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Nahere lber das Verfahren der Abrechnung ist in der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 zu vereinbaren. § 136c¢
Absatz 5 Satz 3 und § 140a Absatz 2 Satz 7 gelten entsprechend.

(8) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum 1. April 2024 zu Stande, wird der
Vertragsinhalt von einer von den Vertragsparteien gemeinsam zu benennenden unabhangigen Schiedsperson
innerhalb von drei Monaten festgelegt. Kann das nach Absatz 7 Satz 4 erforderliche Einvernehmen nicht
hergestellt werden, legt die Schiedsperson nach Anhérung der Deutschen Krankenhausgesellschaft die in
Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 und 3 genannten Vertragsinhalte fest. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Gesamtheit der Leistungserbringer, deren Berechtigung
zur Teilnahme am Modellvorhaben nach Absatz 4 Satz 2 festgestellt worden ist, je zur Halfte. Klagen, die

die Festlegung des Vertragsinhalts betreffen, sind gegen eine der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die
Schiedsperson, zu richten.

(9) Beim Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (Plattformtrager) wird eine zentrale Plattform
fir das Modellvorhaben in seiner Tragerschaft eingerichtet und betrieben. Der Plattformtrager unterliegt dem
Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Er muss durch die Qualifikation seiner Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie durch seine raumliche, sachliche und technische Ausstattung gewahrleisten, dass er die ihm
Ubertragenen Aufgaben erfillen kann. Der Plattformtrager hat insbesondere

1. die klinischen Datenknoten, Genomrechenzentren und Datendienste zuzulassen und zu kontrollieren
sowie Anforderungen an die Qualitatsprifung und Qualitatssicherung der in den Genomrechenzentren
nach Absatz 10a Satz 4 und den klinischen Datenknoten nach Absatz 10b Satz 4 zu speichernden Daten
festzulegen,

2. ein offentliches Antragsregister mit Informationen zu den antragstellenden Nutzungsberechtigten, zu den
Vorhaben, fir die Daten beantragt wurden, und ihren Ergebnissen aufzubauen und zu pflegen,

3. das Modellvorhaben weiterzuentwickeln,
4, die Offentlichkeit iber das Modellvorhaben zu informieren,
5. den Nutzungsberechtigten auf Antrag Daten bereitzustellen und zuganglich zu machen.

Zum Betrieb der Plattform und zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 4 wird beim Plattformtrager eine
Geschaftsstelle eingerichtet. Das Nahere zur Organisation und Arbeitsweise der Geschaftsstelle sowie zur
Ausgestaltung der Aufgaben nach Satz 4, insbesondere zu den Voraussetzungen einer Zulassung sowie zu Art,
Umfang und Verfahren einer Kontrolle nach Satz 4 Nummer 1, legt der Plattformtrager in einer Geschafts- und
Nutzungsordnung fest. Sie bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit im Benehmen mit
dem Bundesministerium fir Bildung und Forschung.

(9a) Der Plattformtrager richtet im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem
Bundesministerium fur Bildung und Forschung einen Beirat unter seinem Vorsitz sowie Arbeitsgruppen ein. Der
Beirat berat den Plattformtrager bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Absatz 9 Satz 4 Nummer 1 bis 4
und Absatz 9c Satz 12 und 13. Die Arbeitsgruppen unterstiitzen den Beirat bei der Wahrnehmung seiner Aufgabe;
ihre Mitglieder sind ehrenamtlich tatig. Der Plattformtrager beruft fir den Beirat sach- und fachkundige Mitglieder
und Stellvertreter der Mitglieder. Die Berufung erfolgt jeweils fir die Dauer von einem Jahr. Er stellt bei der
Zusammensetzung des Beirats sicher, dass vertreten sind:

1. das Bundesministerium fur Gesundheit,

die Vertrauensstelle,

die Leistungserbringer,

die Betreiber der Genomrechenzentren und klinischen Datenknoten,
die gesetzliche Krankenversicherung,

o v kA~ wNnN

die maligeblichen Bundesorganisationen fir die Wahrnehmung der Interessen von Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker Menschen,

7. die Gesundheitsforschung.

Beratend kénnen an den Sitzungen des Beirats Vertreter des Bundesministeriums flr Bildung und Forschung
sowie des Verbands der Universitatsklinika teilnehmen. Das Nahere zu den Aufgaben und der Besetzung des
Beirats und der Arbeitsgruppen ist in der Geschafts- und Nutzungsordnung nach Absatz 9 Satz 6 festzulegen.

(9b) Der Plattformtrager richtet im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit und dem
Bundesministerium flr Bildung und Forschung einen wissenschaftlichen Ausschuss unter seinem Vorsitz ein. Der
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wissenschaftliche Ausschuss berat und unterstitzt den Plattformtrager bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
nach Absatz 9 Satz 4 Nummer 5. Absatz 9a Satz 4, 5 und 8 gilt entsprechend.

(9c) Das Robert Koch-Institut richtet eine Vertrauensstelle fur das Modellvorhaben ein. Absatz 9 Satz 2 und 3 qilt
entsprechend. Die Vertrauensstelle hat insbesondere

1. zu den ihr nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 1 GUbermittelten Daten eine zufallige Vorgangsnummer zu
generieren und diese an den jeweiligen Leistungserbringer zu Ubermitteln,

2. zu der ihr nach Absatz 10a Satz 4 Nummer 1 Ubermittelten Vorgangsnummer ein
Genomdatensatzpseudonym zu generieren und dieses an ein Genomrechenzentrum zu tGbermitteln,

3. zu der ihr nach Absatz 10b Satz 4 Nummer 1 Ubermittelten Vorgangsnummer ein
Klinikdatensatzpseudonym zu generieren und dieses an einen klinischen Datenknoten zu Ubermitteln,

4, fur eine in Satz 7 Nummer 1 genannte Fallidentifizierung zu den ihr nach Absatz 10 Satz 3 Nummer 1
Ubermittelten Daten eine zufallige Vorgangsnummer zu generieren und diese zusammen mit dem Kontakt
des ersuchten Leistungserbringers an den ersuchenden Leistungserbringer zu Gbermitteln,

5. fur eine in Satz 7 Nummer 1 genannte Fallidentifizierung aus den ihr nach Absatz 10 Satz 3 Nummer 2
Ubermittelten Daten die Arbeitsnummer zu ermitteln und diese an den ersuchten Leistungserbringer zu
Ubermitteln,

6. fur eine in Satz 7 Nummer 2 genannte Information des behandelnden Leistungserbringers aus den

ihr nach Absatz 10 Satz 4 Ubermittelten Daten die Arbeitsnummer zu ermitteln und diese an den
behandelnden Leistungserbringer zu Gbermitteln.

Nach der Ubermittlung ist die Vorgangsnummer bei der Vertrauensstelle, den Leistungserbringern,
Genomrechenzentren und klinischen Datenknoten zu I6schen. Das Verfahren zur Pseudonymisierung muss nach
dem jeweiligen Stand der Technik eine widerrechtliche Identifizierung der betroffenen Patientinnen und Patienten
ausschlieBen. Das Verfahren zur Pseudonymisierung wird von der Vertrauensstelle im Einvernehmen mit der oder
dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt flir Sicherheit in
der Informationstechnik festgelegt. Die Vertrauensstelle ist zur Wiederherstellung des Fallbezugs der Daten und
zur Ubermittlung von Daten berechtigt, soweit dies erforderlich ist

1. zur Fallidentifizierung durch einen ersuchenden Leistungserbringer oder
2. zur Information des behandelnden Leistungserbringers eines Versicherten.

Die Wiederherstellung des Fallbezugs und die Ubermittlung von Daten sind zur Fallidentifizierung erforderlich,
wenn die Behandlung eines Versicherten nach klinisch-diagnostischer Einschatzung des ersuchenden
Leistungserbringers den fachlichen Austausch und Kontakt mit einem ersuchten Leistungserbringer im
Modellvorhaben erfordert, bei dem ein dhnlich gelagerter Fall vorliegt. Die Wiederherstellung des Fallbezugs

und die Ubermittlung von Daten sind zur Information des behandelnden Leistungserbringers eines Versicherten
erforderlich, wenn sich aus Vorhaben, die unter Nutzung von pseudonymisierten Einzeldatensatzen nach

Absatz 11a durchgeflhrt wurden, Informationen ergeben, die flr die Versorgung eines Versicherten im
Modellvorhaben relevant sind. Hiertber hat der jeweilige Nutzungsberechtigte den Plattformtrager unverziglich
zu informieren. Der Plattformtrager hat mittels eines entsprechenden Datendienstes die Information und die
jeweils relevanten Pseudonyme unverzuglich an den jeweiligen behandelnden Leistungserbringer zu Ubermitteln.
Der Plattformtrager und die Vertrauensstelle haben im Einvernehmen mit zwei von den klinischen Krebsregistern
der Lander nach § 65c¢ zu benennenden Vertretern dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Mai 2025
ein Konzept zur Verknipfung und Verarbeitung von pseudonymisierten Daten des Modellvorhabens und der
klinischen Krebsregister der Lander nach § 65c vorzulegen. Der Plattformtrager hat im Einvernehmen mit dem
Forschungsdatenzentrum und den beteiligten Vertrauensstellen dem Bundesministerium flr Gesundheit bis zum
31. Mai 2026 ein Konzept zur Verknipfung und Verarbeitung von pseudonymisierten Daten des Modellvorhabens
und des Forschungsdatenzentrums vorzulegen.

(10) Die Leistungserbringer Gbermitteln fir die in Absatz 11 Satz 3 genannten Zwecke fir jeden teilnehmenden
Versicherten

1. an die Vertrauensstelle die von ihnen erstellte Arbeitsnummer und die Krankenversichertennummer im
Sinne des § 290,

2. an ein Genomrechenzentrum die Vorgangsnummer und die Daten der Genomsequenzierung,

3. an einen klinischen Datenknoten die Vorgangsnummer, die klinischen Daten und die Daten der jeweiligen
Einwilligung.
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Die klinischen Daten umfassen die Angaben zu Alter, Geschlecht und Kreisschlussel, die Daten der
Phanotypisierung sowie die Daten zum Behandlungsverlauf. Fur eine in Absatz 9¢ Satz 7 Nummer 1 genannte
Fallidentifizierung Ubermittelt

1. der ersuchende Leistungserbringer an die Vertrauensstelle das Uber einen Datendienst breitgestellte
Genomdatensatz- oder Klinikdatensatzpseudonym,

2. der ersuchte Leistungserbringer an die Vertrauensstelle die nach Absatz 9¢ Satz 3 Nummer 4 generierte
zufallige Vorgangsnummer, die ihm vom ersuchenden Leistungserbringer mitgeteilt wurde.

FUr eine in Absatz 9c Satz 7 Nummer 2 genannte Fallidentifizierung Ubermittelt der behandelnde
Leistungserbringer an die Vertrauensstelle die nach Absatz 9c Satz 11 vom Plattformtrager Gbermittelten
relevanten Pseudonyme.

(10a) Qualifizierte Einrichtungen der wissenschaftlichen Forschung kdnnen Genomrechenzentren einrichten.
Ihr Einsatz im Modellvorhaben bedarf der Zulassung durch den Plattformtrager gegendber dem Betreiber des
Genomrechenzentrums. Absatz 9 Satz 3 gilt entsprechend. Die Genomrechenzentren haben insbesondere

1. die ihnen nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 2 Ubermittelten Daten auf ihre Datenqualitdat gemaR
den Anforderungen nach Absatz 9 Satz 4 Nummer 1 zu prifen, zu speichern und die jeweiligen
Vorgangsnummern an die Vertrauensstelle zu Ubermitteln,

2. die gespeicherten Genomdaten mit den nach Absatz 9c Satz 3 Nummer 2 (ibermittelten
Genomdatensatzpseudonymen zu verkniipfen und zu speichern.

Die Genomrechenzentren haben die versichertenbezogenen Einzeldatensatze spatestens nach 100 Jahren

zu léschen. Der Zugang zu den in den Genomrechenzentren gespeicherten Daten erfolgt ausschlieBlich nach
den Vorgaben der Absatze 11 bis 11b. Kommt das Genomrechenzentrum seinen Verpflichtungen nach Satz 4
nicht nach, kann der Plattformtrager gegentiber dem Genomrechenzentrum MaBnahmen zur Sicherstellung der
Aufgabenwahrnehmung anordnen. Kommt das Genomrechenzentrum den Anordnungen wiederholt nicht nach,
kann der Plattformtrager gegentiber dem Genomrechenzentrum den Ausschluss vom Modellvorhaben anordnen.

(10b) Die Leistungserbringer richten klinische Datenknoten ein und betreiben diese oder schlieBen sich dem
klinischen Datenknoten eines anderen Leistungserbringers an. Ihr Einsatz im Modellvorhaben bedarf der
Zulassung durch den Plattformtrager gegenlber dem Betreiber des klinischen Datenknotens. Absatz 9 Satz 3 gilt
entsprechend. Die klinischen Datenknoten haben insbesondere

1. die ihnen nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 3 Ubermittelten Daten auf ihre Datenqualitat gemaR
den Anforderungen nach Absatz 9 Satz 4 Nummer 1 zu prifen, zu speichern und die jeweiligen
Vorgangsnummern an die Vertrauensstelle zu Ubermitteln,

2. die gespeicherten klinischen Daten und Daten der Einwilligung mit den nach Absatz 9c Satz 3 Nummer 3
Ubermittelten Klinikdatensatzpseudonymen zu verknipfen und zu speichern.

Die klinischen Datenknoten haben die versichertenbezogenen Einzeldatensatze spatestens nach 100 Jahren

zu l6schen. Der Zugang zu den in den klinischen Datenknoten gespeicherten Daten erfolgt ausschlielich nach
den Vorgaben der Absatze 11 bis 11b. Kommt der klinische Datenknoten seinen Verpflichtungen nach Satz 4
nicht nach, kann der Plattformtrager gegentiber dem klinischen Datenknoten MaRnahmen zur Sicherstellung der
Aufgabenwahrnehmung anordnen. Kommt der klinische Datenknoten den Anordnungen wiederholt nicht nach,
kann der Plattformtrager gegentiber dem klinischen Datenknoten den Ausschluss vom Modellvorhaben anordnen.

(10c) Das Zuganglichmachen von Daten nach Absatz 11 und das Bereitstellen von Daten nach Absatz 11a
erfolgen Uber automatisierte, informationstechnische Lésungen (Datendienste). Absatz 9 Satz 3 gilt entsprechend.
Der Einsatz der Datendienste im Modellvorhaben bedarf der Zulassung durch den Plattformtrager gegentiber dem
Betreiber des Datendienstes.

(11) Der Plattformtrager macht die in den klinischen Datenknoten und Genomrechenzentren gespeicherten
Daten nach MaRRgabe der Satze 4 und 5 sowie der Absatze 11a und 11b den Nutzungsberechtigten zuganglich.
Nutzungsberechtigt sind natlrliche und juristische Personen im Anwendungsbereich der Verordnung (EU)
2016/679, soweit diese nach Satz 3 zur Verarbeitung der Daten berechtigt sind. Die vom Plattformtrager
zuganglich gemachten Daten dlrfen von den Nutzungsberechtigten verarbeitet werden, soweit dies fur folgende
Zwecke erforderlich ist:

1. Verbesserung der Versorgung durch umfassende Diagnostik und Therapiefindung mittels einer
Genomsequenzierung,

2. Qualitatssicherung,
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3. Evaluation des Modellvorhabens,
4, wissenschaftliche Forschung.

Liegen die Voraussetzungen nach den Satzen 3 und 5 vor, stellt der Plattformtrager dem Nutzungsberechtigten
auf Antrag die entsprechend den Anforderungen des Nutzungsberechtigten ausgewahlten Daten durch einen
einmaligen oder wiederholten Zugang zu einem Datendienst anonymisiert und aggregiert bereit. In dem Antrag
hat der Nutzungsberechtigte nachvollziehbar darzulegen, dass Umfang und Struktur der beantragten Daten
geeignet und erforderlich sind, um eine von ihm zur Untersuchung vorgesehene Frage zu beantworten.

(11a) Der Plattformtrager kann einem Nutzungsberechtigten pseudonymisierte Einzeldatensatze bereitstellen,
wenn der antragstellende Nutzungsberechtigte nachvollziehbar darlegt, dass ein in Absatz 11 Satz 3 genannter
Nutzungszweck dies erfordert. FUr den in Absatz 11 Satz 3 Nummer 1 genannten Zweck kann der Plattformtrager
dem Nutzungsberechtigten auf Antrag pseudonymisierte Einzeldatensatze ber einen Datendienst fur eine
wiederholte Nutzung bereitstellen. Der Plattformtrager stellt einem Nutzungsberechtigten die pseudonymisierten
Einzeldatensatze fir die Verarbeitung unter Kontrolle des Plattformtragers bereit, soweit

1. gewahrleistet ist, dass diese Daten nur solchen Personen bereitgestellt werden, die einer
Geheimhaltungspflicht unterliegen, und

2. durch geeignete technische und organisatorische MaBnahmen sichergestellt wird, dass die Verarbeitung
durch den Nutzungsberechtigten auf das erforderliche MaR beschrankt und insbesondere ein Kopieren der
Daten ausgeschlossen ist.

Der Plattformtrager kann Personen, die keiner Geheimhaltungspflicht unterliegen, pseudonymisierte
Einzeldatensatze nach den Satzen 1 und 2 bereitstellen, wenn sie vor dem Zugang zur Geheimhaltung verpflichtet
wurden. § 1 Absatz 2, 3 und 4 Nummer 2 des Verpflichtungsgesetzes gilt entsprechend.

(11b) Die Nutzungsberechtigten dirfen die nach den Absatzen 11 und 11a zuganglich gemachten oder
bereitgestellten Daten

1. nur flir die Zwecke nutzen, fur die sie zuganglich gemacht oder bereitgestellt werden, und

2. nicht an Dritte weitergeben, wenn nicht der Plattformtrager auf Antrag eine Weitergabe an einen
Dritten im Rahmen eines in Absatz 11 Satz 3 genannten Nutzungszwecks genehmigt. Das Nahere zu
den Voraussetzungen einer in Satz 1 Nummer 2 genannten Genehmigung ist in der Geschafts- und
Nutzungsordnung nach Absatz 9 Satz 6 festzulegen.

Die Nutzungsberechtigten informieren den Plattformtrager lber die Vorhaben, fir die Daten beantragt wurden,
und deren Ergebnisse. Die Nutzungsberechtigten haben bei der Verarbeitung der nach den Absatzen 11

und 11a zuganglich gemachten oder bereitgestellten Daten darauf zu achten, keinen Bezug zu Personen

oder Leistungserbringern herzustellen. Wird ein Bezug zu Personen oder Leistungserbringern unbeabsichtigt
hergestellt, so ist dies dem Plattformtrager unverziglich zu melden. Die vorsatzliche Verarbeitung der
bereitgestellten Daten zum Zwecke der Herstellung eines Personenbezugs, zum Zwecke der Identifizierung von
Leistungserbringern und zum Zwecke der bewussten Verschaffung von Kenntnissen ber fremde Betriebs- und
Geschaftsgeheimnisse ist untersagt. Dies gilt nicht fir den Fall einer in Absatz 9c Satz 7 Nummer 1 genannten
Fallidentifizierung durch die Vertrauensstelle. Wenn ein begriindeter Verdacht besteht, dass Nutzungsberechtigte
die vom Plattformtrager nach den Absatzen 11 und 11a zuganglich gemachten oder bereitgestellten Daten

in einer Art und Weise verarbeitet haben, die nicht den geltenden datenschutzrechtlichen Vorschriften oder

den Auflagen des Plattformtragers entsprechen, kann der Plattformtrager den Nutzungsberechtigten vom
Datenzugang ausschlieBen. Der Ausschluss kann befristet werden. Der Plattformtrager informiert die zustandigen
Datenschutzaufsichtsbehdrden Uber jeden in Satz 8 genannten begriindeten Verdacht einer rechtswidrigen
Verarbeitung und iber jeden Ausschluss eines Nutzungsberechtigten vom Datenzugang.

(12) Das Bundesministerium flir Gesundheit bestimmt im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Bildung und
Forschung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere

1. zu Art und Umfang der nach den Absatzen 9 bis 11b zu (ibermittelnden Daten und zu den Fristen der
DatenUbermittlung,

2. zur Datenverarbeitung durch die Leistungserbringer,
zum Verfahren der Pseudonymisierung und
zur technischen Ausgestaltung der Datentbermittlung nach den Absatzen 9 bis 11b.

(13) § 65 gilt mit der Mallgabe, dass der Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertungen einen Vorschlag
zur Ubernahme der Leistungen des Modellvorhabens in die Regelversorgung enthalten muss und die
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wissenschaftliche Begleitung und Auswertung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit zu
erfolgen hat. Nach Ablauf der Laufzeit nach Absatz 1 Satz 2 und bis zur Vorlage des Berichts Uber die Ergebnisse
der Auswertungen oder bis zu einer gesetzlichen Regelung zur Ubernahme in die Regelversorgung kénnen die
Krankenkassen das Modellvorhaben auf Grundlage eines Vertrages nach § 140a fortfihren. Dartber hinaus hat
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesministerium flr Gesundheit wahrend der Laufzeit

des Modellvorhabens jahrlich ein Zwischenbericht der Evaluierung, der insbesondere die wissenschaftliche
Auswertung der bis dahin vorliegenden Ergebnisse enthalt, vorzulegen.

(14) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 dem Bundesministerium
fir Gesundheit zur Genehmigung vorzulegen. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn das Bundesministerium fur
Gesundheit sie nicht innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage des Vertrages ganz oder teilweise versagt. Im
Rahmen der Prifung kann das Bundesministerium fur Gesundheit vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zusatzliche Informationen, die dem Vertragsschluss zugrunde lagen, sowie erganzende Stellungnahmen
anfordern; bis zum Eingang der Ausklnfte ist der Ablauf der Frist nach Satz 2 gehemmt. Bereits wahrend der
laufenden Vertragsverhandlungen ist das Bundesministerium flr Gesundheit berechtigt, Auskunft Uber den Stand
der Verhandlungen zu verlangen und sich hierzu relevante Unterlagen vorlegen zu lassen. Es ist berechtigt,

an den Verhandlungen zwischen den Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 teilzunehmen. Uber die jeweiligen
Verhandlungstermine hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Bundesministerium fir Gesundheit
frihzeitig zu informieren.

(15) Die Vorschriften des Gendiagnostikgesetzes, insbesondere zur Aufklarung, Einwilligung und Mitteilung der
Ergebnisse genetischer Untersuchungen und Analysen bleiben unberihrt.

§ 65 Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der
Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach
allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Der von unabhangigen Sachverstandigen zu
erstellende Bericht Uiber die Ergebnisse der Auswertung ist zu verdffentlichen.

§ 65a Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse bestimmt in ihrer Satzung, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die Leistungen zur
Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankheiten nach den §§ 25, 25a und 26 oder
Leistungen fur Schutzimpfungen nach § 20i in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zusatzlich
zu derin § 62 Absatz 1 Satz 2 genannten abgesenkten Belastungsgrenze zu gewahren ist. Um den Nachweis Uber
das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen nach Satz 1 fihren zu kdnnen, dirfen Krankenkassen die nach §
284 Absatz 1 von ihnen rechtmaBig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten mit schriftlicher
oder elektronischer Einwilligung der betroffenen Versicherten im erforderlichen Umfang verarbeiten.

(1a) Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die
regelmaBig Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 in Anspruch
nehmen oder an vergleichbaren, qualitatsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbewussten
Verhaltens teilnehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zusatzlich zu der in § 62 Absatz 1 Satz 2 genannten
abgesenkten Belastungsgrenze zu gewahren ist. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MaBnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten einen
Bonus erhalten.

(3) Die Aufwendungen fur MaBnahmen nach Absatz 1a mussen mittelfristig aus Einsparungen und
Effizienzsteigerungen, die durch diese MaBnahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen haben
regelmaBig, mindestens alle drei Jahre, (ber diese Einsparungen gegeniber der zustandigen Aufsichtsbehdrde
Rechenschaft abzulegen. Werden keine Einsparungen erzielt, dirfen keine Boni flr die entsprechenden
Versorgungsformen gewahrt werden.

§ 65b Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen muss eine rechtsfahige Stiftung birgerlichen Rechts
errichten; er hat dafiir das notwendige Stiftungsvermdgen bereitzustellen, das notwendige Stiftungsgeschaft zu
tatigen und die Anerkennung der Stiftung zu beantragen. Die Stiftung soll den Namen ,,Stiftung Unabhangige
Patientenberatung Deutschland” tragen. Die Stiftung soll ihre Informations- und Beratungstatigkeit am 1.
Januar 2024 aufnehmen. Zweck der Stiftung ist es, eine unabhangige, qualitatsgesicherte und kostenfreie
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Information und Beratung von Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen
Fragen sicherzustellen. Hierdurch sollen die Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten und die
Patientenorientierung im Gesundheitswesen gestarkt und maogliche Problemlagen im Gesundheitssystem
aufgezeigt werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll den Inhalt des Stiftungsgeschafts
einschlieBlich der Bestimmung des Stiftungssitzes im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
und im Benehmen mit der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und
Patienten festlegen.

(2) Fur die Erflullung des Stiftungszwecks nach Absatz 1 Satz 4 betreibt die Stiftung bundesweit ein zentral
organisiertes digitales und telefonisches Informations- und Beratungsangebot und halt in jedem Land

regionale Informations- und Beratungsangebote vor. Sie kann dazu mit anderen geeigneten Einrichtungen
zusammenarbeiten. Die Information und Beratung der Patientinnen und Patienten hat niedrigschwellig,
blrgernah, barrierefrei, zielgruppengerecht und qualitatsgesichert zu erfolgen. Die ndhere Ausgestaltung des
Beratungs- und Informationsangebots obliegt dem Stiftungsvorstand. Fur die Beratung in gesundheitsrechtlichen
Fragen gilt § 6 Absatz 2 des Rechtsdienstleistungsgesetzes entsprechend.

(3) In der Stiftungssatzung sind als Organe der Stiftung vorzusehen:
1. der Stiftungsvorstand,

2. der Stiftungsrat und

3. der wissenschaftliche Beirat.

(4) Geschaftsfiihrendes Organ der Stiftung ist der Stiftungsvorstand. Er besteht aus zwei Mitgliedern. Sie

werden durch den Stiftungsrat bestellt und abberufen. Die Mitglieder des Stiftungsvorstands Uben ihre Tatigkeit
hauptamtlich aus; die Stiftungssatzung regelt insbesondere auch das Nahere zum Bewerbungsverfahren fir die
Gewinnung von Personen als Mitglieder des Stiftungsvorstands. Die in der Verordnung nach § 140g genannten
oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen schlagen dem Stiftungsrat einvernehmlich zwei Personen
zur Berufung in den Stiftungsvorstand vor. Der Stiftungsrat kann den Vorschlag nur aus wichtigem Grund
ablehnen. Erfolgt innerhalb einer in der Stiftungssatzung festgelegten Frist kein einvernehmlicher Vorschlag,
bestellt der Stiftungsrat die Mitglieder des Stiftungsvorstands, ohne an Vorschlage der in der Verordnung nach

§ 1409 genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen gebunden zu sein. Die Amtszeit des
Stiftungsvorstands betragt flnf Jahre. Die erneute Bestellung ist zulassig.

(5) Dem Stiftungsvorstand obliegen alle Stiftungsaufgaben, soweit sie nicht dem Stiftungsrat nach Absatz 7
vorbehalten sind. Die Aufgaben und Pflichten des Stiftungsvorstands sind insbesondere,

1. die Geschafte der Stiftung in eigener Verantwortung so zu fiihren, wie es die Férderung ihres Zwecks nach
Absatz 1 Satz 4 erfordert, und jahrlich einen Haushaltsplan vorzubereiten,

2. den Stiftungsrat bei Entscheidungen und Fragen von grundsatzlicher Bedeutung, die der Verwirklichung
des Stiftungszwecks nach Absatz 1 Satz 4 dienen, hinzuzuziehen,

3. auf Vorschlag des Stiftungsrats die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats nach Absatz 9 Satz 3 zu
bestellen und abzuberufen,

4, den Stiftungsrat und den wissenschaftlichen Beirat regelmaRig, mindestens zweimal jahrlich, Gber
die Geschafte der Stiftung zu unterrichten sowie dem Stiftungsrat jahrlich einen Bericht zu den
Schwerpunkten und Problemlagen im Gesundheitssystem und in der Beratungstatigkeit der Stiftung
vorzulegen,

5. zu gewahrleisten, dass die Information und Beratung zu gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen
Themen auf Basis des Standes der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse erfolgen und am
Beratungsbedarf der Bevélkerung ausgerichtet sind,

6. Sorge daflr zu tragen, dass Beschaftigte der Stiftung oder an der Verfolgung des Stiftungszwecks
beteiligte Institutionen und Personen nicht tatig werden, wenn und soweit bei diesen ein wirtschaftliches
oder sonstiges Interesse vorliegt, das geeignet ist, die Unabhangigkeit des Informations- und
Beratungsangebots vorubergehend oder dauerhaft zu gefahrden,

7. nach Ablauf jedes Kalenderjahres den Jahresabschluss und einen Bericht Uber die Erflllung des
Stiftungszwecks nach Absatz 1 Satz 4 zu erstellen und den Bericht barrierefrei zu veréffentlichen und

8. im Einvernehmen mit dem Stiftungsrat eine externe und unabhangige Uberpriifung des Jahresabschlusses
in Auftrag zu geben; die Kosten hierfur werden aus der jahrlichen Zuwendung nach Absatz 11 Satz 1
finanziert.
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(6) Dem Stiftungsrat sollen angehéren:

1. die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten als dem
Stiftungsrat vorsitzende Person,
2. sieben benannte Vertreterinnen und Vertreter von Organisationen, die sich fir die Belange von

Patientinnen und Patienten einsetzen,
zwei benannte Mitglieder des Deutschen Bundestages,

je eine benannte Vertreterin oder ein benannter Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des
in der Bundesregierung fiir den Verbraucherschutz zustandigen Ressorts,

zwei benannte Vertreterinnen oder Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und

im Fall einer anteiligen finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen in Héhe
von 7 Prozent an der Finanzierung nach Absatz 11 Satz 5 eine benannte Vertreterin oder ein benannter
Vertreter des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V.

Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen benennen
die Mitglieder des Stiftungsrats nach Satz 1 Nummer 2. Die in Satz 1 Nummer 3 bis 6 und Satz 2 genannten
Institutionen benennen die Mitglieder des Stiftungsrats jeweils durch Erklarung in Textform gegenlber der
oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten binnen einer von
ihr oder ihm gesetzten Frist. Erfolgt die Benennung der Mitglieder des Stiftungsrats nach Satz 1 Nummer 2
nicht fristgerecht, benennt die oder der Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und
Patienten die Mitglieder des Stiftungsrats nach Satz 1 Nummer 2. Die Amtszeit der Mitglieder des Stiftungsrats
betragt finf Jahre. Die Amtszeit kann um eine zweite Amtszeit verlangert werden. Stellen die privaten
Krankenversicherungsunternehmen die finanzielle Beteiligung vor Ablauf der Amtszeit nach Satz 5 oder 6 ein,
endet die Mitgliedschaft der Vertreterin oder des Vertreters nach Satz 1 Nummer 6; die Stiftungssatzung regelt
insbesondere das Nahere zu dem Zeitpunkt und den Folgen des Verlusts der Mitgliedschaft.

(7) Der Stiftungsrat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. die Mitglieder des Stiftungsvorstands nach Absatz 4 Satz 3 zu bestellen und abzuberufen,

2. die Personen vorzuschlagen, die zu Mitgliedern des wissenschaftlichen Beirats nach Absatz 9 Satz 3
bestellt und als Mitglieder abberufen werden,

3. den Stiftungsvorstand bei der Verfolgung des Stiftungszwecks nach Absatz 1 Satz 4 zu unterstitzen und
zu beaufsichtigen,

4, Uber den Haushalt der Stiftung zu entscheiden und die Haushalts- und Wirtschaftsfihrung sowie die

Rechnungslegung zu kontrollieren,
Uber die erforderlichen Malnahmen nach Absatz 10 Satz 5 zu entscheiden,
Uber Anderungen der Stiftungssatzung zu beschlieBen und

zu dem Bericht des Stiftungsvorstands nach Absatz 5 Satz 2 Nummer 4 zu den Schwerpunkten und
Problemlagen im Gesundheitssystem und in der Beratungstatigkeit der Stiftung Stellung zu nehmen.

(8) Der Stiftungsrat beschlieSt mit der Mehrheit der Stimmen der anwesenden Mitglieder; Beschlisse nach Absatz
7 Nummer 6 bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der anwesenden Mitglieder. Er ist beschlussfahig, wenn
mehr als die Halfte seiner Mitglieder anwesend sind. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme der oder des
Vorsitzenden oder von dessen Vertretung. Die Mitglieder, die von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. benannt sind, haben ein Stimmrecht ausschlieRlich

bei Beschlissen Uber die Erteilung des Einvernehmens des Stiftungsrats zur Beauftragung einer externen und
unabhangigen Uberprifung des Jahresabschlusses durch den Stiftungsvorstand nach Absatz 5 Satz 2 Nummer 8,
die Bestellung und Abberufung der Mitglieder des Stiftungsvorstands nach Absatz 7 Nummer 1 und die Anderung
der Stiftungssatzung nach Absatz 7 Nummer 6 sowie bei Entscheidungen Uber die Haushaltsaufstellung und

die Kontrolle der Haushalts- und Wirtschaftsflihrung sowie der Rechnungslegung nach Absatz 7 Nummer 4.

Die Mitglieder, die von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannt sind, kdnnen gegen Antrage zur
Beschlussfassung Uber die Haushaltsaufstellung und die Kontrolle der Haushalts- und Wirtschaftsfihrung sowie
der Rechnungslegung nach Absatz 7 Nummer 4 begriindeten Einspruch erheben. Wurde gegen einen Antrag ganz
oder teilweise Einspruch erhoben, kénnen die Antrage zur Haushaltsaufstellung und die Kontrolle der Haushalts-
und Wirtschaftsfilhrung sowie der Rechnungslegung nach Absatz 7 Nummer 4, soweit gegen sie Einspruch
erhoben wurde, nur mit einer Mehrheit von drei Vierteln der anwesenden Mitglieder beschlossen werden. Das
Nahere wird in der Stiftungssatzung geregelt.
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(9) Dem wissenschaftlichen Beirat gehdren sechs unabhangige Sachverstandige an. Die Mitglieder des
wissenschaftlichen Beirats nehmen ihre Aufgaben ehrenamtlich wahr. Sie werden vom Stiftungsvorstand auf
Vorschlag des Stiftungsrats bestellt und abberufen. Die Amtszeit betragt funf Jahre und kann um eine zweite
Amtszeit verlangert werden. Der wissenschaftliche Beirat berat den Stiftungsvorstand und den Stiftungsrat bei
grundsatzlichen Fragen, die sich bei der Erflllung ihrer Aufgaben ergeben.

(10) Die Tatigkeit der Stiftung ist alle zwei Jahre extern und unabhangig zu evaluieren. Gegenstand der
Evaluierung ist die Uberprifung

1. der Zweckerflllung der Stiftung,

2. der Unabhangigkeit des Informations- und Beratungsangebots,
3. der wissenschaftlichen Qualitat des Informations- und Beratungsangebots sowie
4, der Beratungszahlen.

Die Evaluation wird durch den Stiftungsvorstand mit Zustimmung des Stiftungsrats in Auftrag gegeben. Die
Evaluation wird aus der Zuwendung nach Absatz 11 Satz 1 finanziert. Bei Mangeln, die sich bei der Evaluation
ergeben haben, entscheidet der Stiftungsrat Uber erforderliche MaBnahmen zu deren Beseitigung.

(11) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wendet der Stiftung ab dem 1. Januar 2024 einen
Gesamtbetrag von jahrlich 15 Millionen Euro zu. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit
der Stiftung das Nahere zur Finanzierung nach Satz 1. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt
zur Finanzierung nach Satz 1 von den Krankenkassen eine Umlage gemaR dem Anteil ihrer Versicherten

an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen kdnnen sich anteilig
in Hohe von 7 Prozent an den Kosten der Finanzierung beteiligen. In diesem Fall verringert sich der von dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zuzuwendende Gesamtbetrag nach Satz 1 um den entsprechenden
Betrag. Im Fall einer finanziellen Beteiligung vereinbart der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
mit Wirkung fir die privaten Krankenversicherungsunternehmen mit der Stiftung das Nahere zur finanziellen
Beteiligung. Der Betrag nach Satz 1 ist in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. durfen auf die Tatigkeit der Stiftung
keinen Einfluss nehmen; die Tatigkeit der von ihnen entsandten Mitglieder des Stiftungsrats bleibt hiervon
unberlhrt.

§ 65c¢ Klinische Krebsregister

(1) Zur Verbesserung der Qualitat der onkologischen Versorgung fuhren die Lander klinische Krebsregister. Die
klinischen Krebsregister haben insbesondere folgende Aufgaben:

1. die personenbezogene Erfassung der Daten aller in einem regional festgelegten Einzugsgebiet stationar
und ambulant versorgten Patientinnen und Patienten Uber das Auftreten, die Behandlung und den
Verlauf von bésartigen Neubildungen einschlieBlich ihrer Frihstadien sowie von gutartigen Tumoren des
zentralen Nervensystems nach Kapitel Il der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) mit Ausnahme der Daten von Erkrankungsfallen, die an das
Deutsche Kinderkrebsregister zu melden sind,

2. die Auswertung der erfassten klinischen Daten und die Rickmeldung der Auswertungsergebnisse an die
einzelnen Leistungserbringer sowie die Durchfihrung von Analysen zum Verlauf der Erkrankungen, zum
Krebsgeschehen und zum Versorgungsgeschehen,

3. den Datenaustausch mit anderen regionalen klinischen Krebsregistern bei solchen Patientinnen und
Patienten, bei denen Hauptwohnsitz und Behandlungsort in verschiedenen Einzugsgebieten liegen, sowie
mit Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene,

4, die Forderung der interdisziplinaren, direkt patientenbezogenen Zusammenarbeit bei der
Krebsbehandlung,
5. die Beteiligung an der einrichtungs- und sektorenibergreifenden Qualitatssicherung des Gemeinsamen

Bundesausschusses nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in Verbindung mit § 135a Absatz 2 Nummer 1,
die Zusammenarbeit mit zertifizierten Zentren und weiteren Leistungserbringern in der Onkologie,

die Erfassung von Daten flr die epidemiologischen Krebsregister,
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8. die Ubermittlung von Daten an das Zentrum fiir Krebsregisterdaten beim Robert Koch-Institut nach
MaRgabe des Bundeskrebsregisterdatengesetzes,

9. die Mitwirkung an dem Datenabgleich nach § 25a Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 in Verbindung mit Satz 3,

10. die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von Versorgungstransparenz und zu Zwecken der
Versorgungsforschung und der wissenschaftlichen Forschung

11. die gemeinsame Erarbeitung und Vorlage eines Konzepts fiir Datenabgleiche zur Feststellung
vergleichbarer Erkrankungsfalle auf Anfrage eines behandelnden Arztes und fir die Rickmeldung
an diesen; die gemeinsame Erarbeitung und Vorlage dieses Konzepts beim Bundesministerium fir
Gesundheit hat bis zum 31. Dezember 2023 unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren, der Deutschen Krebsgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie von Vertretern der Patientenorganisationen, die in der Verordnung nach §
140g genannt oder nach der Verordnung anerkannt sind, zu erfolgen,

12. die gemeinsame Erarbeitung und Vorlage eines Konzepts zur systematischen Erfassung von Spat- und
Langzeitfolgen von Krebserkrankungen und zur Integration der Daten zu Spat- und Langzeitfolgen in die
Krebsregistrierung; die gemeinsame Erarbeitung und Vorlage dieses Konzepts beim Bundesministerium
fur Gesundheit hat bis zum 31. Dezember 2024 unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren, der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland, der Gesellschaft fiir
Telematik und von Vertretern der Patientenorganisationen, die in der Verordnung nach § 140g genannt
oder nach der Verordnung anerkannt sind, zu erfolgen.

Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der Grundlage des einheitlichen onkologischen Basisdatensatzes
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland zur Basisdokumentation flir Tumorkranke und aller ihn erganzenden Module flachendeckend sowie
mdglichst vollzahlig und vollstandig. Die Daten sind jahrlich landesbezogen auszuwerten. Eine flachendeckende
klinische Krebsregistrierung kann auch landerubergreifend erfolgen. Die fur die Einrichtung und den Betrieb
der klinischen Krebsregister nach Satz 2 notwendigen Bestimmungen einschlieRlich datenschutzrechtlicher
Regelungen bleiben, soweit nichts anderes bestimmt ist, dem Landesrecht vorbehalten.

(1a) Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und die Gesellschaft der epidemiologischen

Krebsregister in Deutschland stellen gemeinsam mit den Krebsregistern sicher, dass der einheitliche
onkologische Basisdatensatz nach Absatz 1 Satz 3 im Benehmen mit den weiteren in Absatz 3 Satz 1

genannten Organisationen, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den fir die Wahrnehmung

der Interessen der Industrie maRgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen regelmaBig aktualisiert und um Angaben erweitert wird, die von den klinischen Krebsregistern
erhoben werden kdnnen, um sie den Zentren der Onkologie fir deren Zertifizierung zur Verfligung zu stellen. Auf
der Grundlage des einheitlichen onkologischen Basisdatensatzes nach Absatz 1 Satz 3 treffen die Krebsregister
erstmals zum 31. Dezember 2021 im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, den flir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maBgeblichen Bundesverbanden
aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen sowie im Einvernehmen mit dem
Kompetenzzentrum flr Interoperabilitdt im Gesundheitswesen die notwendigen Spezifikationen zur technischen,
semantischen, syntaktischen und organisatorischen Interoperabilitat dieses Basisdatensatzes. Der einheitliche
onkologische Basisdatensatz und die Spezifikationen nach Satz 2 haben grundsatzlich international anerkannten,
offenen Standards zu entsprechen. Abweichungen von den international anerkannten, offenen Standards sind zu
begriinden und transparent und nachvollziehbar zu verdéffentlichen. Die Spezifikationen nach Satz 2 sind auf der
Plattform nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu ver6ffentlichen.

(2) Die Krankenkassen fordern den Betrieb klinischer Krebsregister nach Absatz 1 Satz 2, indem

sie eine Pauschale nach Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9 zahlen. Der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen legt einheitliche Voraussetzungen flr diese Férderung im Einvernehmen mit zwei von der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmenden Vertreterinnen oder Vertretern fest. Er hat in den
Fordervoraussetzungen insbesondere Folgendes festzulegen:

1. die sachgerechte Organisation und Ausstattung der klinischen Krebsregister,

2. die Nutzung eines einheitlichen Datenformates und entsprechender Schnittstellen zur Annahme,
Verarbeitung und Weiterleitung der Daten; ab dem Jahr 2024 die Nutzung des einheitlichen
Datenformates und entsprechender Schnittstellen nach MaBgabe der Spezifikationen nach Absatz 1a Satz
2!

3. die Mindestanforderungen an den Grad der Erfassung und an die Vollstandigkeit der verschiedenen
Datenkategorien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sowie Uber notwendige Verfahren zur Datenvalidierung,
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4, ein einheitliches Verfahren zur Rickmeldung der Auswertungsergebnisse an die Leistungserbringer,
die notwendigen Verfahren zur Qualitatsverbesserung der Krebsbehandlung,

die erforderlichen Instrumente zur Unterstltzung der interdisziplinaren Zusammenarbeit nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 4,

7. die Kriterien, Inhalte und Indikatoren fiir eine landesbezogene Auswertung, die eine landerlibergreifende
Vergleichbarkeit garantieren,

8. die Modalitaten fur die Abrechnung der klinischen Krebsregister mit den Krankenkassen.

Soweit ein Einvernehmen Uber die Férdervoraussetzungen nach Satz 2 nicht erzielt werden kann, kénnen die
Lander gemeinsam ihren Vorschlag oder kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen seinen Vorschlag
zu den Férdervoraussetzungen dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorlegen, das in diesem Fall die
entsprechenden Fdrdervoraussetzungen festlegen kann.

(3) Bei der Festlegung der Férdervoraussetzungen hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen folgende
Organisationen und Personen zu beteiligen:

1 die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

2 die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

3 den Gemeinsamen Bundesausschuss,

4, die Deutsche Krebsgesellschaft,

5. die Deutsche Krebshilfe,

6 die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren,

7 die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland,

8 die Bundesarztekammer,

9 die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sowie

10. die fUr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen.

Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist an der Erarbeitung der Férdervoraussetzungen zu beteiligen,
wenn die privaten Krankenversicherungsunternehmen den Betrieb der klinischen Krebsregister férdern, indem sie
die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9 fur Meldungen in Bezug auf privat krankenversicherte Personen
zahlen. Gleiches qilt fir die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften, wenn sie flir Meldungen in Bezug auf die nach diesen Vorschriften berechtigten Personen einen Teil
der fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9 zahlen.

(4) Auf Antrag eines klinischen Krebsregisters oder dessen Tragers stellen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit Wirkung fir ihre Mitgliedkassen fest, dass

1. das klinische Krebsregister die Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfullt und

2. in dem Land, in dem das klinische Krebsregister seinen Sitz hat, eine flachendeckende klinische
Krebsregistrierung und eine Zusammenarbeit mit den epidemiologischen Krebsregistern gewahrleistet
sind.

Weist ein klinisches Krebsregister auf Grund der Feststellungen nach Satz 1 nach, dass die
Férdervoraussetzungen erfillt sind, so zahlt die Krankenkasse an dieses Register oder dessen Trager einmalig
fur jede erstmals in diesem Register verarbeitete Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor nach Absatz

1 Satz 2 Nummer 1 eine fallbezogene Krebsregisterpauschale im Jahr 2021 in Héhe von 141,73 Euro. Ab dem
Jahr 2023 wird bei einer Meldung von nicht-melanotischen Hautkrebsarten und ihrer Frihstadien die Pauschale
nach Satz 2 nur gezahlt, wenn es sich um eine Meldung von prognostisch unglnstigen nicht-melanotischen
Hautkrebsarten und ihrer Frihstadien handelt und die vollstandige Erfassung dieser Hautkrebsarten durch

die Krebsregister nach Landesrecht vorgesehen ist. Die Festlegung, welche Falle der nicht-melanotischen
Hautkrebsarten und ihrer Frihstadien als prognostisch unginstig einzustufen sind, trifft der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit zwei Vertretern der klinischen Krebsregister sowie mit der
Deutschen Krebsgesellschaft. In jedem Folgejahr erhéht sich die fallbezogene Krebsregisterpauschale nach Satz
2 jahrlich entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgréfRe nach § 18 Absatz 1 des
Vierten Buches. Auf Antrag der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen oder des Landes haben
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen eine von Satz 5 oder Satz 9 abweichende Hbhe der fallbezogenen Krebsregisterpauschale mit
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dem Land zu vereinbaren, wenn dies auf Grund regionaler Besonderheiten erforderlich ist, um eine Férderung
der erforderlichen Betriebskosten in Hohe von 90 Prozent zu gewahrleisten. Zum Zweck der Prifung der Héhe
der fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach Satz 6 Gbermitteln die betroffenen Krebsregister auf Anforderung
anonymisierte Angaben, die zur Ermittlung der Betriebskosten und der Fallzahlen erforderlich sind, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie im Falle des Absatzes 3 Satz 2 an den jeweiligen
Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung. Im Falle des Absatzes 3 Satz 2 tritt der
jeweilige Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung bei der Vereinbarung nach Satz

6 an die Seite der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen passt die Pauschale nach Satz 5 an, wenn die Anpassung erforderlich ist, um 90 Prozent der
durchschnittlichen Betriebskosten der nach Absatz 2 Satz 1 geférderten klinischen Krebsregister abzudecken.
Die Uberpriifung der Pauschale nach Satz 9 erfolgt nach Ablauf des Jahres 2021 und danach alle fiinf Jahre. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt die Hohe der Pauschale nach Satz 9 im Einvernehmen mit zwei
von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmenden Vertreterinnen oder Vertretern fest. Sofern
ein Einvernehmen Uber die H6he der Pauschale nach Satz 9 nicht erzielt wird, legt das Bundesministerium fur
Gesundheit auf Vorschlag des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder der Lander die H6he der Pauschale
fest. Zum Zweck der Uberpriifung der Héhe der fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach Satz 9 iibermitteln
die Krebsregister auf Anforderung bis spatestens zum 31. Juli des Folgejahres des jeweiligen Bezugsjahres der
Prifung anonymisierte Angaben, die zur Ermittlung der Betriebskosten und der Fallzahlen erforderlich sind, an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie im Falle des Absatzes 3 Satz 2 an den Verband der Privaten
Krankenversicherung.

(5) Mit Ablauf des Jahres 2020 haben die klinischen Krebsregister die Férdervoraussetzungen nach Absatz 2
Satz 2 und 3 zu erfillen. Nachdem die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen die Erflllung
der Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erstmals nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 festgestellt
haben, teilt das klinische Krebsregister den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
jahrlich jeweils zum 31. Dezember schriftlich oder elektronisch mit, ob es die Férdervoraussetzungen weiter
erflllt. Kann das klinische Krebsregister einzelne Férdervoraussetzungen voribergehend nicht erflllen,
unterrichtet es die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen unverziglich und weist die Erfullung
dieser Férdervoraussetzungen innerhalb eines Jahres nach der Unterrichtung nach. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen eine Prafung durchfihren, ob ein klinisches Krebsregister die
Fordervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfullt, insbesondere, wenn das klinische Krebsregister seinen
Mitteilungspflichten nach den Satzen 2 und 3 nicht nachkommt. Das klinische Krebsregister ist verpflichtet,
sich durch Erbringung der erforderlichen Nachweise an dieser Prifung zu beteiligen. Ergibt die Prifung nach
Satz 4, dass das klinische Krebsregister einzelne Férdervoraussetzungen voribergehend nicht erfullt, wird

das klinische Krebsregister von den Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen hiervon
unterrichtet. Das klinische Krebsregister hat die Erfullung dieser Férdervoraussetzungen innerhalb eines Jahres
nach der Unterrichtung nach Satz 6 nachzuweisen. Im Fall von Satz 2, Satz 3 oder den Satzen 6 und 7 zahlt die
Krankenkasse die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9 weiter. Im Fall des Absatzes 3 Satz 2 informieren
die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen den jeweiligen Landesausschuss des Verbands

der Privaten Krankenversicherung Uber die klinischen Krebsregister, die nach Satz 3 oder Satz 6 einzelne
Fordervoraussetzungen voribergehend nicht erfiillen. Werden die Férdervoraussetzungen durch das jeweilige
klinische Krebsregister auch ein Jahr nach der Unterrichtung nach Satz 3 oder Satz 6 nicht vollstandig erfullt,
entfallt die Férderung.

(5a) Erfullt ein Krebsregister mit Ablauf des Jahres 2020 die Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und
3 nicht, zahlt die Krankenkasse fur die Jahre 2021, 2022 und 2023 an dieses Krebsregister folgenden Anteil der
Pauschale nach Absatz 4 Satz 2, 3, 5, 6 und 9:

1. 85 Prozent der Pauschale, wenn nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 festgestellt wird, dass das Krebsregister
mindestens 95 Prozent der Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfullt und

2. 70 Prozent der Pauschale, wenn nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 festgestellt wird, dass das Krebsregister
mindestens 85 Prozent der Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfullt.

Abweichend von Absatz 5 Satz 10 gilt Satz 1 entsprechend, wenn ein Krebsregister ein Jahr nach einer
Unterrichtung nach Absatz 5 Satz 3 oder Satz 6 in den Jahren 2022 und 2023 mindestens 95 Prozent oder 85
Prozent der Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfullt.

(6) FUr jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu Gbermittelnden klinischen Daten an ein klinisches
Krebsregister nach Absatz 1, ist den Leistungserbringern vom jeweiligen klinischen Krebsregister eine
Meldevergltung zu zahlen, wenn die zu UbermitteInden Daten vollstandig gemeldet wurden. Satz 1 gilt auch
far Meldungen, die prognostisch ungunstige nicht-melanotische Hautkrebsarten und ihre Frihstadien betreffen.
Die Krankenkasse des gemeldeten Versicherten hat dem klinischen Krebsregister die nach Satz 1 entstandenen
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Kosten zu erstatten. Die Héhe der einzelnen Meldevergutungen vereinbart der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen.
Die Vereinbarungspartner nach Satz 4 Uberprifen in regelmaBigen Abstdnden die Angemessenheit der Hohe der
einzelnen Meldevergitungen und passen diese an, wenn sie nicht mehr angemessen sind. Wenn die privaten
Krankenversicherungsunternehmen den klinischen Krebsregistern die Kosten fur Vergitungen von Meldungen
von Daten privat krankenversicherter Personen erstatten, tritt der Verband der Privaten Krankenversicherung
bei der Vereinbarung nach Satz 4 an die Seite des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Gleiches gilt fur
die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn
sie den klinischen Krebsregistern einen Teil der Kosten flr Vergutungen von Meldungen von Daten der nach
diesen Vorschriften berechtigten Personen erstatten. Wird eine Vereinbarung nach Satz 4 ganz oder teilweise
beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a.

(7) Klinische Krebsregister und Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene

arbeiten mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Qualitatssicherung der onkologischen Versorgung
zusammen. Der Gemeinsame Bundesausschuss lasst notwendige bundesweite Auswertungen der klinischen
Krebsregisterdaten durchfiihren. Hierflr Gbermitteln die Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf
Landesebene dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder dem nach Satz 4 benannten Empfanger auf Anforderung
die erforderlichen Daten in anonymisierter Form. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Beschluss
die von den Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene zu Gbermittelnden Daten,
den Empfanger dieser Daten sowie Inhalte und Kriterien fir Auswertungen nach Satz 2; § 92 Absatz 7e gilt
entsprechend. Bei der Erarbeitung und Festlegung von Kriterien und Inhalten der bundesweiten Auswertungen
nach Satz 2 ist der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren Gelegenheit zum Einbringen von Vorschlagen zu geben.

(8) Bei MaBnahmen der einrichtungs- und sektorenubergreifenden Qualitatssicherung nach § 135a Absatz

2 Nummer 1 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in der onkologischen Versorgung soll der
Gemeinsame Bundesausschuss die klinischen Krebsregister unter Einhaltung der Vorgaben des § 299 bei der
Aufgabenerfillung einbeziehen. Soweit den klinischen Krebsregistern Aufgaben nach Satz 1 Ubertragen werden,
sind sie an Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Nummer 13 gebunden.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss gleicht regelImaBig die Dokumentationsanforderungen, die fir die
Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir Brustkrebs nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer

5 geregelt sind, an den einheitlichen onkologischen Basisdatensatz der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumentation
far Tumorkranke und ihn erganzende Module an. Leistungserbringer, die an einem nach § 137g Absatz 1
zugelassenen, strukturierten Behandlungsprogramm fur Brustkrebs in koordinierender Funktion teilnehmen,
kénnen die in dem Programm fir die Annahme der Dokumentationsdaten nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 5
zustandige Stelle mit der Meldung der entsprechenden Daten an das klinische Krebsregister beauftragen, wenn
die Versicherte nach umfassender Information hierin schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Macht der
Leistungserbringer von der Maglichkeit nach Satz 2 Gebrauch, erhalt er insoweit keine Meldeverglitungen nach
Absatz 6.

(10) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die klinischen Krebsregister zustandigen obersten
Landesbehdrden veranlassen im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit eine wissenschaftliche
Evaluation zur Umsetzung der klinischen Krebsregistrierung. Im Rahmen der Evaluation sind insbesondere
folgende Aspekte zu untersuchen:

1. der Beitrag der klinischen Krebsregister zur Sicherung der Qualitat und Weiterentwicklung der
onkologischen Versorgung, die Zusammenarbeit mit den zertifizierten Zentren und weiteren
Leistungserbringern in der Onkologie sowie ihr Beitrag zur Verbesserung des Zusammenwirkens von
Versorgung und Forschung,

der Stand der Vereinheitlichung der klinischen Krebsregistrierung und

3. die Eignung der nach Absatz 2 Satz 2 und 3 festgelegten Férdervoraussetzungen fur die Feststellung der
Funktionsfahigkeit der klinischen Krebsregister.

Ein Bericht iber die Ergebnisse der Evaluation ist bis zum 30. Juni 2026 zu veréffentlichen. Die Kosten der
wissenschaftlichen Evaluation tragen je zur Halfte die Lander gemeinsam und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

§ 65d Forderung besonderer Therapieeinrichtungen
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(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen férdert ab 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2025 mit
insgesamt funf Millionen Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben Leistungserbringer, die Patienten
mit padophilen Sexualstérungen behandeln. Férderungsfahig sind an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringer, die ein freiwilliges Therapieangebot vorhalten und die vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen als forderungsfahig anerkannt werden. Fur die Verarbeitung personenbezogener Daten
im Rahmen der Modellvorhaben gilt § 63 Absatz 3 Satz 1 und 4, Absatz 3a und 5 mit Ausnahme von Absatz 5 Satz
3 entsprechend mit der MaRgabe, dass die Anonymitat der Patienten zu gewahrleisten ist. Die Anonymitat darf
nur eingeschrankt werden, soweit die Patienten dazu ihre Einwilligung erteilen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der
Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Ziel dieser wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung ist
die Erreichung madglichst hochwertiger Evidenz zur Wirksamkeit der Therapieangebote nach Absatz 1 unter
Bericksichtigung der Besonderheiten der padophilen Sexualstérungen.

(3) Der von unabhangigen Sachverstandigen zu erstellende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung

nach Absatz 2 ist zu veroffentlichen. Die Sachverstandigen dirfen nicht fir Krankenkassen, Kassenarztliche
Vereinigungen oder deren Verbande tatig oder als Leistungserbringer oder deren Angestellte am Modellvorhaben
beteiligt sein.

(4) Die Finanzierung der Foérdermittel nach Absatz 1 erfolgt durch eine Umlage der Krankenkassen gemalR dem
Anteil ihrer Versicherten an der Gesamtzahl der in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten. Das
Nahere zur Umlage und zur Vergabe der Férdermittel bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
An Modellvorhaben nach Absatz 1 und ihrer Finanzierung kénnen sich Uber die Férdersumme nach Absatz 1 Satz
1 hinaus weitere Einrichtungen beteiligen, insbesondere private Krankenversicherungen und der Verband der
Privaten Krankenversicherung sowie offentliche Stellen. Das Verfahren nach § 64 Absatz 3 ist nicht anzuwenden.

§ 65e Ambulante Krebsberatungsstellen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert ab dem 1. Juli 2020 mit Wirkung vom 1. Januar 2020
ambulante Krebsberatungsstellen mit einem Gesamtbetrag von jahrlich bis zu 21 Millionen Euro und ab dem 1. Juli
2021 mit Wirkung vom 1. Januar 2021 mit einem Gesamtbetrag von jahrlich bis zu 42 Millionen Euro. Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich ab dem 1. Juli 2020 mit Wirkung vom 1. Januar 2020 mit einem
Anteil von 7 Prozent an der Férderung nach Satz 1. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband
der Privaten Krankenversicherung mit Wirkung fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen vereinbaren
das Nahere zur gemeinsamen Férderung nach den Satzen 1 und 2, insbesondere lber Zahlung, Riickzahlung und
Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Krankenversicherungsunternehmen. Ab dem Jahr 2023 erhéht
sich der Betrag nach Satz 1 jahrlich entsprechend der prozentualen Veranderung der Bezugsgréfe nach § 18
Absatz 1 des Vierten Buches.

(2) Gefordert werden ambulante Krebsberatungsstellen, soweit sie an Krebs erkrankten Personen und ihren
Angehdrigen psychosoziale Beratung und Unterstltzung anbieten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bestimmt Grundsatze zu den Voraussetzungen und zum Verfahren der Férderung. Er setzt sich hierzu mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung ins Benehmen. In den Grundsatzen sind insbesondere zu regeln:

1. Definition der forderfahigen ambulanten Krebsberatungsstellen sowie Kriterien zur Abgrenzung zu nicht
forderfahigen Einrichtungen,

2. Anforderungen an ein bedarfsgerechtes und wirtschaftliches Leistungsangebot der ambulanten
Krebsberatungsstellen,

sachliche und personelle Anforderungen an die Krebsberatungsstellen,
MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich Dokumentation, Qualitatsmanagement sowie

Fortbildung,

5. das Nahere zu Verteilung und Auszahlung der Fordermittel sowie der Umgang mit nicht abgerufenen und
zuruckgezahlten Fordermitteln,

6. bis zum 1. September 2021 und unter Beteiligung der in den Landern zustandigen Behérden das Nahere

zur Berucksichtigung von Finanzierungsbeitragen von Landern und Kommunen und

7. das Nahere zur Erfassung und zentralen Verdffentlichung der geférderten ambulanten
Krebsberatungsstellen.
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Die fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Krebsberatungsstellen auf Bundesebene maRgeblichen
Organisationen sind zu beteiligen. Fur bereits am 1. Januar 2020 bestehende Krebsberatungsstellen sind im
Hinblick auf die Erflllung der Férdervoraussetzungen nach Satz 1 Ubergangsregelungen vorzusehen.

(3) Die Forderung erfolgt auf Antrag und wird jeweils flr eine Dauer von drei Jahren vergeben. Die Férderung
darf 80 Prozent der nach den Grundsatzen nach Absatz 2 Satz 2 zuwendungsfahigen Ausgaben je ambulante
Krebsberatungsstelle nicht Ubersteigen. Mit Wirkung vom 1. Januar 2020 gefdrderte Krebsberatungsstellen
kénnen ab dem 1. Juli 2021 mit Wirkung vom 1. Januar 2021 eine Erhéhung ihres Férderbetrages nach Absatz 1
Satz 1 beantragen.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt zur Finanzierung der Férdermittel nach Absatz 1 Satz 1
von den Krankenkassen eine Umlage gemall dem Anteil ihrer Versicherten an der Gesamtzahl der Versicherten
aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2022 ber die Erfahrungen
mit der Umsetzung der Férderung.

§ 65f Vereinbarung zur Suche und Auswahl nichtverwandter Spender von Blutstammzellen aus dem
Knochenmark oder aus dem peripheren Blut

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fir die nationale und internationale Suche
nach nichtverwandten Spendern von Blutstammzellen aus dem Knochenmark oder aus dem peripheren Blut
maBgeblichen Organisationen die Grundlagen, Ablaufe, Finanzierung und Weiterentwicklung der Suche und
Auswahl nichtverwandter Spender flr die Versorgung der Versicherten mit Blutstammzellen. Die Vereinbarung
nach Satz 1 hat der Sicherung der Qualitat und Transparenz des Auswahlverfahrens zur Bestimmung des am
besten geeigneten Blutstammzelltransplantats angemessen Rechnung zu tragen. Die Vereinbarung nach Satz 1
hat folgende Bereiche naher zu regeln:

1. die Benennung einer zentralen Stelle zur Koordinierung der Spendersuche und Spenderauswahl
einschlieBlich der Zusammenflhrung der bei den beteiligten maRgeblichen Organisationen vorhandenen
Spenderdaten und Suchanfragen,

2. das Zusammenwirken dieser zentralen Stelle mit den beteiligten maRgeblichen Organisationen bei der
Suche und Auswahl geeigneter Spender sowie

3. die Vergutung flr Leistungen im Rahmen der Suche und Auswahl nichtverwandter Spender durch die
Krankenkassen sowie ein Verfahren zur Abrechnung.

Die Vereinbarung nach Satz 1 kann zusatzlich insbesondere folgende Regelungen enthalten:

1. Vorgaben fir Datensatzbeschreibungen und Ubermittlungsverfahren zur Vereinheitlichung des
Datenaustausches zwischen den in Satz 1 genannten Organisationen sowie zur Zusammenfihrung der
vorhandenen Spenderdaten und Suchanfragen und

2. Vorgaben flr die Ubergreifende Evaluation und Qualitatssicherung des Such- und Auswahlverfahrens.

§ 27 Absatz 1a Satz 6 sowie die rechtlichen Vorgaben fur die Entnahme, Untersuchung, Herstellung, das
Inverkehrbringen und die Anwendung von Blutstammzelltransplantaten aus dem Knochenmark oder aus dem
peripheren Blut bleiben unberihrt.

§ 66 Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen sollen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die bei der
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116
des Zehnten Buches auf die Krankenkassen Uibergehen, unterstiitzen. Die Unterstliitzung der Krankenkassen nach
Satz 1 kann insbesondere die Priifung der von den Versicherten vorgelegten Unterlagen auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat, mit Einwilligung der Versicherten die Anforderung weiterer Unterlagen bei den Leistungserbringern,
die Veranlassung einer sozialmedizinischen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz

3 Nummer 4 sowie eine abschlieBende Gesamtbewertung aller vorliegenden Unterlagen umfassen. Die auf
Grundlage der Einwilligung des Versicherten bei den Leistungserbringern erhobenen Daten diirfen ausschlieBlich
zum Zwecke der Unterstiitzung des Versicherten bei Behandlungsfehlern verarbeitet werden.

§ 67 Elektronische Kommunikation
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(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die Kommunikation sowie der Daten-
und Informationsfluss unter den Leistungserbringern, zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern
sowie im Verhaltnis von Krankenkassen und Leistungserbringern zu den Versicherten durch vernetzte digitale
Anwendungen und Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittlung von Befunden, Diagnosen,
Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Genehmigungsverfahren,
2. Férderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behandlungs- und

Rehabilitationsprozess sowie
3. Unterstutzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfuhrung.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen den Ubergang zur elektronischen
Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unterstitzen.

(3) Krankenkassen und ihre Verbande dirfen im Rahmen von Pilotprojekten flr die Dauer von bis zu zwei

Jahren, langstens bis zu dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt, Verfahren zur elektronischen Ubermittlung von
Verordnungen und zur Abrechnung von Leistungen nach § 33a erproben, bei denen eine Ubermittlung von
Verordnungen in Textform erfolgt. Die Pilotvorhaben miissen den Anforderungen der Richtlinie nach § 217f Absatz
4b entsprechen. Im Rahmen der Verfahren nach Satz 1 darf nicht in die arztliche Therapiefreiheit eingegriffen
oder die Wahlfreiheit der Versicherten beschrankt werden. Firr die elektronische Ubermittlung von Verordnungen
von Leistungen nach § 33a sind ausschlieBlich geeignete Dienste der Telematikinfrastruktur zu verwenden, sobald
diese zur Verfiigung stehen. Im Rahmen der Pilotvorhaben ist zu gewahrleisten, dass den Versicherten eine
Nutzung einer digitalen Gesundheitsanwendung in der Regel innerhalb von zwei Arbeitstagen ab dem Zeitpunkt
des Eingangs einer Verordnung bei der Krankenkasse ermdéglicht wird.

§ 68 (weggefallen)

§ 68a Forderung der Entwicklung digitaler Innovationen durch Krankenkassen

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung kénnen Krankenkassen die
Entwicklung digitaler Innovationen fordern. Die Férderung muss maéglichst bedarfsgerecht und zielgerichtet sein
und soll insbesondere zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz, zur Behebung von
Versorgungsdefiziten sowie zur verbesserten Patientenorientierung in der Versorgung beitragen.

(2) Digitale Innovationen im Sinne des Absatzes 1 sind insbesondere

1. digitale Medizinprodukte,

2. telemedizinische Verfahren oder

3. IT-gestitzte Verfahren in der Versorgung.

(3) Krankenkassen kdnnen digitale Innovationen in Zusammenarbeit mit Dritten entwickeln oder von diesen
entwickeln lassen. Dritte sind insbesondere

1. Hersteller von Medizinprodukten,

2 Unternehmen aus dem Bereich der Informationstechnologie,

3. Forschungseinrichtungen sowie

4 Leistungserbringer und Gemeinschaften von Leistungserbringern.

(4) Die Férderung erfolgt entweder durch eine fachlich-inhaltliche Kooperation mit Dritten nach Absatz 3 oder
durch einen Erwerb von Anteilen an Investmentvermdgen nach § 263a, soweit sie mit einer fachlich-inhaltlichen
Kooperation zwischen Krankenkasse und Kapitalverwaltungsgesellschaft verbunden wird.

(5) Um den konkreten Versorgungsbedarf und den madglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die Versorgung
zu ermitteln und um positive Versorgungseffekte digitaler Anwendungen zu evaluieren, kénnen Krankenkassen
die versichertenbezogenen Daten, die sie nach § 284 Absatz 1 rechtmaRig erhoben und gespeichert haben, im
erforderlichen Umfang auswerten. Vor der Auswertung sind die Daten zu pseudonymisieren. Die Krankenkasse
hat die pseudonymisierten Daten zu anonymisieren, wenn den Zwecken der Datenauswertung auch mit
anonymisierten Daten entsprochen werden kann. Eine Ubermittlung dieser Daten an Dritte nach den Abséatzen 3
und 4 ist ausgeschlossen.

- Seite 107 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

§ 68b Forderung von Versorgungsinnovationen

(1) Die Krankenkassen kdnnen Versorgungsinnovationen férdern. Diese sollen insbesondere ermdglichen,

1. die Versorgung der Versicherten anhand des Bedarfs, der aufgrund der Datenauswertung ermittelt worden
ist, weiterzuentwickeln und

2. Vertrage mit Leistungserbringern unter Bertcksichtigung der Erkenntnisse nach Nummer 1 abzuschlieBen.

Ein Eingreifen in die arztliche Therapiefreiheit oder eine Beschrankung der Wahlfreiheit der Versicherten im
Rahmen von MaBnahmen nach Satz 1 ist unzuldssig. Fur die Vorbereitung von Versorgungsinnovationen nach
Satz 1 und flr die Gewinnung von Versicherten flr diese Versorgungsinnovationen kénnen Krankenkassen die
versichertenbezogenen Daten, die sie nach § 284 Absatz 1 rechtmaRig erhoben und gespeichert haben, im
erforderlichen Umfang auswerten. Vor der Auswertung sind die Daten zu pseudonymisieren. Die Krankenkasse
hat die pseudonymisierten Daten zu anonymisieren, wenn den Zwecken der Datenauswertung auch mit
anonymisierten Daten entsprochen werden kann. Eine Ubermittlung dieser Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

(2) Die Krankenkassen kénnen ihren Versicherten Informationen zu individuell geeigneten
Versorgungsinnovationen und zu sonstigen individuell geeigneten Versorgungsleistungen zur Verfligung stellen
und individuell geeignete Versorgungsinnovationen oder sonstige individuell geeignete Versorgungsleistungen
anbieten. Ein Eingreifen in die arztliche Therapiefreiheit oder eine Beschrankung der Wahlfreiheit der Versicherten
im Rahmen von MaBnahmen nach Satz 1 ist unzuldssig.

(3) Die Teilnahme an MaBnahmen nach Absatz 2 ist freiwillig. Die Versicherten kénnen der gezielten Information
oder der Unterbreitung von Angeboten nach Absatz 2 durch die Krankenkassen jederzeit schriftlich oder
elektronisch widersprechen. Die Krankenkassen informieren die Versicherten bei der ersten Kontaktaufnahme
zum Zwecke der Information oder des Unterbreitens von Angeboten nach Absatz 2 tber die Mdglichkeit des
Widerspruchs.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich,
jeweils zum 1. April eines Kalenderjahres, wie und in welchem Umfang seine Mitglieder Versorgungsinnovationen
fordern und welche Auswirkungen die geférderten Versorgungsinnovationen auf die Versorgung haben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu
Ubermittelnden statistischen Informationen.

§ 68c Forderung digitaler Innovationen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen und der vertragszahnarztlichen
Versorgung kdénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen die
Entwicklung digitaler Innovationen im Sinne des § 68a Absatz 1 und 2 férdern. Die Férderung muss moglichst
bedarfsgerecht und zielgerichtet sein und soll insbesondere zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und
Versorgungseffizienz, zur Behebung von Versorgungsdefiziten sowie zur verbesserten Patientenorientierung

in der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung beitragen. Im Rahmen der Férderung kénnen
die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen digitale Innovationen in
Zusammenarbeit mit Dritten im Sinne des § 68a Absatz 3 Satz 2 entwickeln oder von diesen entwickeln lassen.

(2) Um den Bedarf flr eine Foérderung digitaler Innovationen in der vertragsarztlichen und der
vertragszahnarztlichen Versorgung und den maglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die vertragsarztliche
und die vertragszahnarztliche Versorgung zu ermitteln sowie die Auswirkungen digitaler Innovationen auf

die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung zu evaluieren, dirfen die Kassenarztlichen
Vereinigungen die versichertenbezogenen Daten, die sie nach § 285 Absatz 1 rechtmaRig erhoben

und gespeichert haben, im erforderlichen Umfang auswerten. Vor der Auswertung sind die Daten zu
pseudonymisieren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die pseudonymisierten Daten zu anonymisieren,
wenn den Zwecken der Datenauswertung auch mit anonymisierten Daten entsprochen werden kann. Eine
Ubermittlung der Daten an Dritte im Sinne des Absatzes 1 ist ausgeschlossen.

(3) Um den Bedarf flr eine Foérderung digitaler Innovationen in der vertragsarztlichen und der
vertragszahnarztlichen Versorgung und den maglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die vertragsarztliche
und die vertragszahnarztliche Versorgung zu ermitteln sowie die Auswirkungen digitaler Innovationen auf

die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung zu evaluieren, dirfen die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen versichertenbezogene Daten im erforderlichen Umfang auswerten. Fir die
Bedarfsermittlung durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ubermitteln die Kassenarztlichen
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Vereinigungen an die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen die fir diesen Zweck erforderlichen anonymisierten
Daten. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

§ 69 Anwendungsbereich

(1) Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschlieBend die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und
ihrer Verbénde zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern

und ihren Verbanden, einschliellich der Beschllisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der
Landesausschisse nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande

zu den Krankenhausern und ihren Verbanden werden abschlieRend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und

in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen
Rechtsverordnungen geregelt. Fiir die Rechtsbeziehungen nach den Satzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die
Vorschriften des Burgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den Ubrigen
Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel vereinbar sind. Die Satze 1 bis 3 gelten auch, soweit
durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.

(2) Die 8§ 1 bis 3 Absatz 1, die §§ 19 bis 21, 32 bis 34a, 48 bis 81 Absatz 2 Nummer 1, 2 Buchstabe a und Nummer
6 bis 11, Absatz 3 Nummer 1 und 2 sowie die §§ 81a bis 95 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
gelten flr die in Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen entsprechend. Satz 1 gilt nicht fur Vertrage und sonstige
Vereinbarungen von Krankenkassen oder deren Verbanden mit Leistungserbringern oder deren Verbanden, zu
deren Abschluss die Krankenkassen oder deren Verbande gesetzlich verpflichtet sind. Satz 1 gilt auch nicht fur
Beschlisse, Empfehlungen, Richtlinien oder sonstige Entscheidungen der Krankenkassen oder deren Verbande,
zu denen sie gesetzlich verpflichtet sind, sowie fur Beschlisse, Richtlinien und sonstige Entscheidungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, zu denen er gesetzlich verpflichtet ist.

(3) Auf offentliche Auftrage nach diesem Buch sind die Vorschriften des Teils 4 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen anzuwenden.

(4) Bei der Vergabe offentlicher Dienstleistungsauftrage nach den §§ 63 und 140a Uber soziale und andere
besondere Dienstleistungen im Sinne des Anhangs XIV der Richtlinie 2014/24/EU des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 26. Februar 2014, die im Rahmen einer heilberuflichen Tatigkeit erbracht werden, kann

der offentliche Auftraggeber abweichend von § 119 Absatz 1 und § 130 Absatz 1 Satz 1 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen sowie von § 14 Absatz 1 bis 3 der Vergabeverordnung andere Verfahren

vorsehen, die die Grundsatze der Transparenz und der Gleichbehandlung gewahrleisten. Ein Verfahren ohne
Teilnahmewettbewerb und ohne vorherige Veréffentlichung nach § 66 der Vergabeverordnung darf der 6ffentliche
Auftraggeber nur in den Fallen des § 14 Absatz 4 und 6 der Vergabeverordnung vorsehen. Von den Vorgaben der
§§ 15 bis 36 und 42 bis 65 der Vergabeverordnung, mit Ausnahme der §§ 53, 58, 60 und 63, kann abgewichen
werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
17. April 2019 Gber die Anwendung dieses Absatzes durch seine Mitglieder.

§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten.
Die Versorgung der Versicherten mul8 ausreichend und zweckmal3ig sein, darf das Mal8 des Notwendigen nicht
Uberschreiten und muB in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Malnahmen auf eine humane
Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§ 71 Beitragssatzstabilitat, besondere Aufsichtsmittel

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinbarungen
Uber die Verglitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserhdhungen ausgeschlossen werden, es
sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich
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vorgeschriebenen Vorsorge- und Friherkennungsmalnahmen oder flr zusatzliche Leistungen, die im Rahmen
zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der Anforderungen der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f oder der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 erbracht
werden, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte Veranderung der
jeweiligen Vergltung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fir das gesamte Bundesgebiet nach Absatz
3 ergebende Verénderung der Vergiitung nicht Giberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung
zulassig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte
Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.

(3) Das Bundesministerium flir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden Jahres fir die Vereinbarungen
der Vergutungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Absatzen 1 und 2 anzuwendende
durchschnittliche Veradnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen

je Mitglied fur den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des laufenden
Jahres gegenuber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die monatlichen
Erhebungen der Krankenkassen und die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die

die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen ausweisen. Die Feststellung wird

durch Veroéffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Bei der Ermittlung der durchschnittlichen
Veranderungsrate nach Satz 1 werden fur die Jahre 2017 und 2018 die Mitglieder nicht bericksichtigt, die nach
§ 5 Absatz 1 Nummer 2a in der am 31. Dezember 2015 geltenden Fassung vorrangig familienversichert gewesen
waren.

(3a) (weggefallen)

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83 und 85 sind den fur die
Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichtsbehérden kénnen die Vereinbarungen
bei einem Rechtsverstol innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Klagen der Vertragspartner
gegen die Beanstandung haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den §§ 73b und 140a sind unabhangig von
Absatz 4 auch den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander, in denen
sie wirksam werden, zu Ubermitteln, soweit diese nicht die Aufsicht Gber die vertragsschlieBende Krankenkasse
fuhren.

(6) Wird durch einen der in den §§ 73b, 127 und 140a genannten Vertrage das Recht erheblich verletzt, kann

die Aufsichtsbehdrde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle Anordnungen treffen,
die fur eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. Sie kann gegeniber der
Krankenkasse oder der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen insbesondere anordnen, den Vertrag daflr

zu andern oder aufzuheben. Die Krankenkasse oder Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen kann bei einer
solchen Anordnung den Vertrag auch auRRerordentlich kiindigen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht
wieder gutzumachenden Schadens insbesondere fur die Belange der Versicherten, kann die Aufsichtsbehdrde
einstweilige MaBnahmen anordnen. Ein Zwangsgeld kann bis zu einer Hohe von 10 Millionen Euro zugunsten des
Gesundheitsfonds nach § 271 festgesetzt werden. Die Aufsichtsbehdrde kann eine erhebliche Rechtsverletzung
auch feststellen, nachdem diese beendet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der Feststellung besteht.
Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach den Satzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende Wirkung. Die Satze

1 bis 7 gelten auch fur Vertrage nach § 140a Absatz 1 Satz 3. Die Satze 1 und 4 bis 7 gelten entsprechend

bei VerstéRen gegen die Pflicht nach § 127 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2, Vertragsverhandlungen

zu ermdglichen. Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern dirfen keine Vorschlage in
elektronischer oder maschinell verwertbarer Form flr die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen fur den
Vertragspartner beinhalten. Die Krankenkassen haben auf Verlangen der zustandigen Aufsichtsbehérde bezlglich
der Einhaltung Nachweise zu erbringen.

Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten

Erster Titel
Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung
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(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen wirken zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften
dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnérzte, Psychotherapeuten und medizinische
Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den
Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dall eine ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten unter Bertcksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
gewahrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergitet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend, soweit das
Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See nach den értlichen
Verhaltnissen geregelt ist.

(4) (weggefallen)

§ 72a Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen

(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regionalen Planungsbereich
niedergelassenen Vertragsarzte auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche
Versorgung verweigert und hat die Aufsichtsbehdrde nach Anhérung der Landesverbande der Krankenkassen, der
Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, dall dadurch die vertragsarztliche Versorgung
nicht mehr sichergestellt ist, erfullen insoweit die Krankenkassen und ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassenarztliche Vereinigung insoweit mit,
als die vertragsarztliche Versorgung weiterhin durch zugelassene oder ermachtigte Arzte sowie durch ermachtigte
Einrichtungen durchgefiihrt wird.

(3) Erfullen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieBen die Krankenkassen oder die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Einzel- oder Gruppenvertrage mit Arzten,
Zahnarzten, Krankenhdusern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kénnen auch Eigeneinrichtungen
gemaR § 140 Abs. 2 errichten. Mit Arzten oder Zahnarzten, die in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander
abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichteten (§ 95b Abs. 1), dirfen
keine Vertrage nach Satz 1 abgeschlossen werden.

(4) Die Vertrage nach Absatz 3 dirfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen werden. Die Héhe der
vereinbarten Vergiitung an Arzte oder Zahnarzte soll sich an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zugesagten
Leistungen, an erweiterten Gewahrleistungen oder eingeraumten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur
Qualitatssicherung orientieren. Arzten, die unmittelbar nach der Feststellung der Aufsichtsbehérde nach Absatz
1 Vertradge nach Absatz 3 abschlieBen, kénnen héhere Vergltungsanspriiche eingerdumt werden als Arzten, mit
denen erst spater Vertrage abgeschlossen werden.

(5) Soweit fiir die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausreichen, kénnen auch mit Arzten
und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschlossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung der Versicherten
geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fur die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen
und die fur die Abrechnung der vertraglichen Vergitung notwendigen Angaben, die aus der Erbringung, der
Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und den Krankenkassen
mitzuteilen.

§ 73 Kassenarztliche Versorgung, Verordnungsermachtigung

(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die facharztliche Versorgung. Die
hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei
Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,
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2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen einschlieBlich der
Vermittlung eines aus medizinischen Grinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an
der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfuhrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen
Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationdren Versorgung,

4, die Einleitung oder Durchfuhrung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen sowie die Integration
nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmaBnahmen.

(1a) An der hausarztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinarzte,

2. Kinder- und Jugendarzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewahlt
haben,

4, Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und
5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausarztlichen Versorgung teilgenommen haben,

teil (Hausarzte).

Die Ubrigen Facharzte nehmen an der facharztlichen Versorgung teil. Der Zulassungsausschuss kann fur

Kinder- und Jugendarzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende befristete
Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht gewahrleistet ist. Hat der Landesausschuss

der Arzte und Krankenkassen fiir die Arztgruppe der Hausérzte, der Kinder- und Jugendarzte oder der
Fachinternisten eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen, fasst der Zulassungsausschuss innerhalb
von sechs Monaten den Beschluss, ob eine Regelung nach Satz 3 getroffen wird. Kinder- und Jugendarzte mit
Schwerpunktbezeichnung kénnen auch an der facharztlichen Versorgung teilnehmen. Der Zulassungsausschuss
kann Allgemeinarzten und Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen,
auf deren Antrag die Genehmigung zur ausschlieBlichen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Die einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von
ihm gewahlten Hausarzt zu fragen; sie sind verpflichtet, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde mit dessen Zustimmung zum Zwecke der bei dem Hausarzt durchzufihrenden Dokumentation und
der weiteren Behandlung zu tGbermitteln. Der Hausarzt ist mit Zustimmung des Versicherten verpflichtet, die fur
die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten behandelnden Leistungserbringer zu
Ubermitteln. Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt mit Zustimmung des Versicherten verpflichtet,
dem neuen Hausarzt die bei ihm Uber den Versicherten gespeicherten Unterlagen vollstdndig zu Gbermitteln.

(1c) (weggefallen)

(2) Die vertragsarztliche Versorgung umfalit die
arztliche Behandlung,
2. zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach MaRgabe des § 28 Abs. 2,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2
entspricht,

MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

No v kW

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie
Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

7a. Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen,
Verordnung hauslicher Krankenpflege und aulerklinischer Intensivpflege,

Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen oder der
Medizinische Dienst (§ 275) zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten
far den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts benétigen; die Bescheinigung Uber eine
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Arbeitsunfahigkeit ist auch auszustellen, wenn die Arbeitsunfahigkeitsdaten nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 Ubermittelt werden,

10. medizinische MaRnahmen zur Herbeiftihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
11.  arztlichen MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12.  Verordnung von Soziotherapie,

13.  Zweitmeinung nach § 27b,

14.  Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b.

Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 10, 11 und 14 gilt nicht fir Psychotherapeuten; Satz 1 Nummer 9 gilt nicht fir
Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit
bezieht. Satz 1 Nummer 5 gilt flir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistungen zur
psychotherapeutischen Rehabilitation. Satz 1 Nummer 7 gilt fir Psychotherapeuten in Bezug auf die

Verordnung von Ergotherapie, Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung. Satz 1 Nummer 8 gilt fur
Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistungen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege.
Das Nahere zu den Verordnungen durch Psychotherapeuten bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12.

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit MaBnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie
nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehdren, Gegenstand der kassenarztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur
Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist
bei der Verordnung zu begriinden. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen
auch die beiden nachsterreichbaren, fir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser
anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berlicksichtigen.

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermachtigte Einrichtung sollen bei

der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kdnnen auf dem
Verordnungsblatt oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz ausschlieRen, dass die Apotheken ein
preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben. Verordnet der Arzt ein
Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 Uberschreitet, hat der Arzt den Versicherten uber die sich aus
seiner Verordnung ergebende Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehdren Mallnahmen zur Friherkennung von Krankheiten nicht, wenn sie
im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Entbindung durchgefihrt werden, es sei denn, die
arztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt erbracht.

(7) Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung von Versicherten oder fur die Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen ein Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich
gewahren zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewahren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenarztlichen Vereinigungen und

die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbande die Vertragsarzte

auch vergleichend Ulber preisglinstige verordnungsfahige Leistungen und Bezugsquellen, einschlieRlich der
jeweiligen Preise und Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben. Die Informationen und Hinweise fur
die Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise nach
§ 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen
nach § 84 Abs. 1. In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise sowie
weitere fur die Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der Richtlinien

nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich ermdglichen; dafiir
kénnen Arzneimittel ausgewahlt werden, die einen maBgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten

im Indikationsgebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den Angaben der anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifikation anzugeben. Es gilt die vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte im Auftrage des Bundesministeriums flir Gesundheit herausgegebene Klassifikation in der jeweils
glltigen Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstanden, im Regelfall
jahrlich, zu aktualisieren.

(9) Vertragsarzte dirfen fir die Verordnung von Arzneimitteln, von Verbandmitteln, von digitalen
Gesundheitsanwendungen und von Produkten, die gemal den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu
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Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen, nur solche elektronischen Programme
nutzen, die mindestens folgende Inhalte mit dem jeweils aktuellen Stand enthalten:

1. die Informationen nach Absatz 8 Satz 2 und 3,

2 die Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertragen nach § 130a Absatz 8,
3. die Informationen nach § 131 Absatz 4 Satz 2,
4

die zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans nach § 31a und des elektronischen
Medikationsplans nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 notwendigen Funktionen und Informationen,

die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1 und

ab dem 1. Oktober 2023 das Schulungsmaterial nach § 34 Absatz 1f Satz 2 des Arzneimittelgesetzes
und die Informationen nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des Arzneimittelgesetzes, auch in Verbindung mit § 39
Absatz 2e des Arzneimittelgesetzes oder § 39d Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes

und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind. Das
Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
das Nahere insbesondere zu den Mindestanforderungen der Informationen nach Satz 1 Nummer 5 zu regeln. Es
kann in der Rechtsverordnung auch das Nahere zu den weiteren Anforderungen nach Satz 1 regeln. Es kann dabei
Vorgaben zur Abbildung der fur die vertragsarztliche Versorgung geltenden Regelungen zur ZweckmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Verordnung von Arzneimitteln im Vergleich zu anderen Therapiemdglichkeiten machen. Es
kann auch Vorgaben zu semantischen und technischen Voraussetzungen zur Interoperabilitdt machen. Weitere
Einzelheiten sind in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren. Die Vereinbarungen in den Vertragen nach
§ 82 Absatz 1 sind innerhalb von drei Monaten nach dem erstmaligen Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach
den S&tzen 2 bis 4 sowie nach dem jeweiligen Inkrafttreten einer Anderung der Rechtsverordnung anzupassen.
Sie sind davon unabhangig in regelmaRigen Abstanden zu Gberprifen und bei Bedarf anzupassen. Auf die
Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a findet Satz 1 vor dem 1. Januar 2023 keine
Anwendung.

o u

(10) Fur die Verordnung von Heilmitteln dirfen Vertragsarzte ab dem 1. Januar 2017 nur solche elektronischen
Programme nutzen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung

mit § 92 Absatz 6 und Uber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 sowie die sich

aus den Vertragen nach § 125a ergebenden Besonderheiten enthalten und die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind. Das Nahere ist in den Vertragen nach §
82 Absatz 1 zu vereinbaren.

(11) Stellt ein Vertragsarzt bei einem Versicherten eine Diagnose nach § 125a und die Indikation fir ein Heilmittel,
sind Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten vom Heilmittelerbringer
festzulegen. In medizinisch begriindeten Fallen kann der Vertragsarzt auch bei Vorliegen einer Diagnose nach §
125a selbst tber die Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten entscheiden;
in diesem Fall sind auf die Verordnung die Regelungen der Vertrage nach § 125 Absatz 1 anzuwenden. Die
Vertragsarzte sollen zum Beginn des auf den rechtskraftigen Abschluss des Vertrages nach § 125a folgenden
Quartals, frihestens jedoch nach sechs Wochen, nach den Regelungen dieses Absatzes verordnen.

§ 73a (weggefallen)

§ 73b Hausarztzentrierte Versorgung

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

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anforderungen
genlgt, die Uber die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertragen geregelten
Anforderungen an die hausarztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen:

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

2. Behandlung nach flr die hausarztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten
Leitlinien,

3. Erflllung der Fortbildungspflicht nach § 95d durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich auf
hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrieren, wie patientenzentrierte Gesprachsfihrung,
psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie,
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4, EinfUhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis
zugeschnittenen, indikatorengestitzten und wissenschaftlich anerkannten Qualitatsmanagements.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer verpflichten sich schriftlich
oder elektronisch gegenlber ihrer Krankenkasse, nur einen von ihnen aus dem Kreis der Hausarzte nach Absatz
4 gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie ambulante facharztliche Behandlung mit Ausnahme der
Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung; die direkte Inanspruchnahme eines
Kinder- und Jugendarztes bleibt unberlhrt. Die Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von

zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne
Angabe von Grunden widerrufen. Zur Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung

an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung

Uber sein Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerklarung. Wird das Widerrufsrecht nicht ausgeubt, ist der Versicherte an seine Teilnahmeerklarung
und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden; er darf den gewahlten Hausarzt nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten,
insbesondere zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und
zu den Folgen bei PflichtverstdRen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerklarungen. Die
Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerklarung zu enthalten; die Regelungen sind
auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(4) Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben Krankenkassen allein oder in
Kooperation mit anderen Krankenkassen spatestens bis zum 30. Juni 2009 Vertrage mit Gemeinschaften zu
schlieBen, die mindestens die Halfte der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte des
Bezirks der Kassenarztlichen Vereinigung vertreten. Kénnen sich die Vertragsparteien nicht einigen, kann die
Gemeinschaft die Einleitung eines Schiedsverfahrens nach Absatz 4a beantragen. Ist ein Vertrag nach Satz 1
zustande gekommen oder soll ein Vertrag zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen geschlossen werden,
kénnen Vertrage auch abgeschlossen werden mit

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

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche

Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,
4, Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit Gemeinschaften nach Nummer 2 sie hierzu ermachtigt haben.

Finden die Krankenkassen in dem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung keinen Vertragspartner, der

die Voraussetzungen nach Satz 1 erfullt, haben sie zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach
Absatz 1 Vertrage mit einem oder mehreren der in Satz 3 genannten Vertragspartner zu schlieBen. In den

Fallen der Satze 3 und 4 besteht kein Anspruch auf Vertragsabschluss; die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien auszuschreiben. Soweit die hausarztliche Versorgung
der Versicherten durch Vertrage nach diesem Absatz durchgefliihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach

§ 75 Abs. 1 eingeschrankt. Satz 6 gilt nicht fir die Organisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten.

(4a) Beantragt eine Gemeinschaft gemal Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines Schiedsverfahrens, haben sich die
Parteien auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen, die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 4 Satz
1 festlegt. Einigen sich die Parteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die
Schiedsperson.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Nahere Uber den Inhalt und die Durchfiihrung der hausarztzentrierten
Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen nach Absatz 2, sowie die Vergitung zu

regeln; in Vertragen, die nach dem 31. Marz 2014 zustande kommen, sind zudem Wirtschaftlichkeitskriterien

und MaBnahmen bei Nichteinhaltung der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien sowie Regelungen zur
Qualitatssicherung zu vereinbaren. Eine Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung bei der Ausgestaltung

und Umsetzung der Anforderungen nach Absatz 2 ist méglich. Die Vertrage kénnen auch Abweichendes

von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten
Leistungen, Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26, 37a und 37b sowie arztliche Leistungen einschlieBlich neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im
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Rahmen der Beschllisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Die
Einzelvertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen regeln. § 106d Absatz 3 qilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Prifung
der Abrechnungen auf RechtmaRigkeit entsprechend. Zugelassene strukturierte Behandlungsprogramme nach §§
137f und 137g sind, soweit sie die hausarztliche Versorgung betreffen, Bestandteil der Vertrage nach Absatz 4.
Vereinbarungen dber zusatzliche Verglitungen fur Diagnosen kénnen nicht Gegenstand der Vertrage sein.

(5a) Kindigt die Krankenkasse einen Vertrag nach Absatz 4 und kommt bis zum Ablauf dieses Vertrages kein
neuer Vertrag zustande, gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages vorlaufig bis zum Zustandekommen
eines neuen Vertrages weiter. Dies qgilt nicht bei einer auBerordentlichen Kindigung nach § 71 Absatz 6 Satz 3.

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

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage haben den Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 zu
bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem Kalendervierteljahr, fir welches die Gesamtvergltung
bereinigt werden soll, entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der fir dieses Kalendervierteljahr
eingeschriebenen Versicherten sowie dem vertraglich vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung
nach MalRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7. Dabei kdnnen die
Bereinigungsbetrage unter Beachtung der MaRgaben nach Satz 2 auch pauschaliert ermittelt werden. Kommt
eine rechtzeitige Einigung Uber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zustande, kénnen auch die
Vertragspartner der Vertrage Uber eine hausarztzentrierte Versorgung das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fur
die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen
den zustandigen Gesamtvertragspartnern bis spatestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, flr welches
die Gesamtvergltung fur die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt werden soll.
Die Krankenkasse kann, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festgesetzt worden ist, den Behandlungsbedarf
unter Beachtung der MaRgaben nach Satz 2 vorlaufig bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung und Umsetzung
des geltenden Bereinigungsverfahrens fur die Bereinigung der Gesamtvergltung fir an der hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmende Versicherte mit Wohnort im Bezirk anderer Kassenarztlichen Vereinigungen von diesen
Kassenarztlichen Vereinigungen verlangen. Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fur
den Fall der Rickfuhrung von Bereinigungsbetragen bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten sind

die Verfahren gemaR § 87a Absatz 5 Satz 9 anzuwenden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die zur
Bereinigung erforderlichen Vorgaben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben umzusetzen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 4 kédnnen vereinbaren, dass Aufwendungen fur Leistungen, die Uber die
hausarztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen und insoweit nicht unter die Bereinigungspflicht nach Absatz 7
fallen, aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die aus den MaBnahmen von Vertragen nach Absatz 4 erzielt
werden, finanziert werden.

(9) Die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien muss spatestens vier Jahre
nach dem Wirksamwerden der zugrunde liegenden Vertrage nachweisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches
gilt entsprechend.

§ 73c Kooperationsvereinbarungen zum Kinder- und Jugendschutz

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit den kommunalen Spitzenverbanden auf Landesebene eine
Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit von Vertragsarzten mit den Jugendamtern schlieRen, um die
vertragsarztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbessern, bei denen Vertragsarzte im Rahmen
von Friherkennungsuntersuchungen nach § 26 oder im Rahmen ihrer oder der arztlichen Behandlung ihrer
Familienangehdrigen nach § 28 Anhaltspunkte fiir eine Gefahrdung ihres Wohls feststellen. Satz 1 gilt nicht fir
Kassenzahnarztliche Vereinigungen und Zahnarzte.

§ 73d (weggefallen)

§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung

Kdnnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten

und kénnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das
Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung tber die Arbeitsunfahigkeit Art und
Umfang der méglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des Betriebsarztes
oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen.
Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die arztliche Feststellung nach Satz 1
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regelmaBig mit der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in seinen Richtlinien nach § 92 bis zum 30. November 2019 das Verfahren zur regelmaRigen Feststellung Gber
eine stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die
vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen
und ihren Verbanden gegenlber die Gewahr daflr zu Ubernehmen, dal die vertragsarztliche Versorgung

den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Kommt die Kassenarztliche Vereinigung ihrem
Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Krankenkassen die in den
Gesamtvertragen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergutungen teilweise zuriickbehalten. Die Einzelheiten
regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe Zurverfligungstellung
der vertragsarztlichen Versorgung. Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten

im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und

Uber die Zugangsmaglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) und richten
Terminservicestellen ein, die spatestens zum 1. Januar 2020 fliir 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche
unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein missen; die Terminservicestellen kénnen in
Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden und mit den
Rettungsleitstellen der Lander kooperieren. Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95
Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstiitzen, den sie nach § 76 Absatz 3 Satz 2 wahlen
mochten,

3. Versicherte bei der Suche nach einem Angebot zur Versorgung mit telemedizinischen Leistungen zu

unterstiitzen und

4, Versicherten in Akutfallen auf der Grundlage eines bundesweit einheitlichen, standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche Versorgung in der medizinisch gebotenen
Versorgungsebene, in geeigneten Fallen auch in Form einer telefonischen arztlichen Konsultation, zu
vermitteln.

Fir die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit Ausnahme
1. von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt,

2. der Falle, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines Krankenhauses zur ambulanten
Notfallbehandlung die Ersteinschatzung auf der Grundlage der nach § 120 Absatz 3b zu beschlieRenden
Vorgaben einen arztlichen Behandlungsbedarf, nicht jedoch eine sofortige Behandlungsnotwendigkeit
ergeben hat, und

3. der Vermittlung in Akutfallen nach Satz 3 Nummer 4

eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den Fallen des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.

Die Wartezeit auf einen Behandlungstermin darf vier Wochen nicht Gberschreiten. Die Entfernung zwischen
Wohnort des Versicherten und dem vermittelten Arzt muss zumutbar sein. Kann die Terminservicestelle

keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist

nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus
anzubieten; Satz 3 Nummer 1 und die Satze 4, 5 und 6 gelten entsprechend. Satz 7 gilt nicht bei verschiebbaren
Routineuntersuchungen, sofern es sich nicht um termingebundene Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder
handelt, und in Fallen von Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen. Fir die ambulante
Behandlung im Krankenhaus gelten die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung. In den Fallen von
Satz 8 hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1
Satz 1 in einer angemessenen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 sind insbesondere
Regelungen zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

2. zu den Fallen, in denen es fir die Vermittlung von einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder einem
Kinder- und Jugendarzt einer Uberweisung bedarf,

3. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 6, differenziert nach Arztgruppen,
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4. Uber das Nahere zu den Fallen nach Satz 8,
5. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

Im Bundesmantelvertrag kdnnen zudem erganzende Regelungen inshesondere zu weiteren Ausnahmen von
der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung getroffen werden. Die Satze 2 bis 12 gelten nicht fir
Behandlungen nach § 28 Absatz 2 und § 29. FUr Behandlungen nach § 28 Absatz 3 gelten die Satze 2 und

3 Nummer 1 sowie die Satze 5 bis 12 hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fur ein Erstgesprach im
Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden und hinsichtlich der sich aus der Abklarung ergebenden
zeitnah erforderlichen Behandlungstermine sowie hinsichtlich der Vermittlung eines Termins im Rahmen der
Versorgung nach § 92 Absatz 6b; einer Uberweisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine psychotherapeutische
Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht Gberschreiten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung unterstitzt

die Kassenarztlichen Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur flr ein elektronisch gestutztes
Wartezeitenmanagement und flr ein elektronisch gestitztes Dispositionsmanagement bei der Terminvermittiung;
sie hat ein elektronisches Programm zur Verfugung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite
der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich ber die Sprechstundenzeiten der
Arzte informieren zu kénnen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen dariiber hinaus zur Erflllung ihrer
Aufgaben nach Satz 3 auch eigene digitale Angebote bereitstellen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
evaluiert die Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung
der fristgemalen Vermittlung von Arztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die
Vermittlungsquote. Uber die Ergebnisse hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium
fur Gesundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2017, zu berichten. Die Vertragsarzte sind verpflichtet, der
Terminservicestelle freie Termine zu melden. Soweit Vertragsarzte Leistungen in Form von Videosprechstunden
anbieten, kdnnen die Vertragsarzte den Terminservicestellen freie Termine, zu denen Leistungen in Form der
Videosprechstunde angeboten werden, freiwillig melden.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des
Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Im Rahmen des Notdienstes sollen die
Kassenarztlichen Vereinigungen spatestens ab dem 31. Marz 2022 erganzend auch telemedizinische Leistungen
zur Verflugung stellen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation und
eine organisatorische Verknupfung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherstellen; hierzu sollen sie entweder
Notdienstpraxen in oder an Krankenhdausern einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenhauser unmittelbar
in den Notdienst einbinden. Im Rahmen einer Kooperation nach Satz 3 zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenhausern kann auch die Nutzung der technischen Ausstattung der Krankenhduser zur Erbringung
telemedizinischer Leistungen durch Notdienstpraxen oder die Erbringung telemedizinischer Leistungen durch
die Notfallambulanzen der Krankenhauser vereinbart werden. Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende zugelassene Krankenhduser und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des
Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Satz 5 gilt
entsprechend fiir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte im Rahmen der notérztlichen
Versorgung des Rettungsdienstes, soweit entsprechend Satz 1 durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese
Versorgung vom Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung umfasst ist. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch tUber die Organisation
des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu verbessern; die Ergebnisse aus
diesem Informationsaustausch sind in die Kooperationen nach Satz 3 einzubeziehen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die Rechte der
Vertragsarzte gegenidber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Erfullung der den Vertragsarzten
obliegenden Pflichten zu Gberwachen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs.
5 vorgesehenen Manahmen zur Erfallung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche
Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften Uber die Gewahrung von
Heilfursorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfullung dieses Anspruchs
nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu verglten, wie die Ersatzkassen die
vertragsarztlichen Leistungen verguten. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fur arztliche Untersuchungen zur
Durchfihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen
und betriebs- und flrsorgearztliche Untersuchungen, die von 6ffentlich-rechtlichen Kostentragern veranlal8t
werden.
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(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche
Versorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 403 und
nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 404 sowie dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Absatz 1

des Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
Versicherten mit den in diesen Tarifen versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und

soweit nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten
Leistungen einschlieBlich der belegarztlichen Leistungen nach § 121 nach der Gebuhrenordnung fur

Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte mit der MaRgabe zu vergiiten, dass Gebiihren fir die in
Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fiir

die Leistung nach Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum
1,16fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die in den Abschnitten A,

E und O des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen nur bis zum
1,38fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die (ibrigen Leistungen des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der
Gebiihrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fiir die Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte nur bis zum 2fachen des Gebihrensatzes der Gebuhrenordnung flr Zahnarzte berechnet werden
dirfen. Fir die Vergltung von in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend,
wenn diese fir 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 Vertragen zwischen dem

Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden.
Fir den Verband der privaten Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entsprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2
abweichende Verglitungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle
nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten Uber die Gegenstande, Uber die keine Einigung
erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre
Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaBige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte
arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privatarztlichen
Bereich bericksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Auswirkungen der
Vergutungsregelungen auf die Entwicklung der Pramien fur die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versicherten angemessen berucksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 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. Fiir die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die
VergUtung fiir die in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen zwischen dem Verband der
privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften mit den entsprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder
teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend.
Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung Gber
die Vergutung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

(3c) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband der privaten Krankenversicherung

je eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung einerseits und Vertretern des Verbandes der

privaten Krankenversicherung und der Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie je einem Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen und

des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Amtsdauer betréagt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt
eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9
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entsprechend. Die Aufsicht Gber die Geschaftsfiihrung der Schiedsstelle fuhrt das Bundesministerium der
Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche
Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auerhalb der Dienstzeiten der Anstaltsarzte
und Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Absatz 3
Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung nicht durch Knappschaftsarzte
sichergestellt wird, gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrden kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung insbesondere flr andere Trager der
Sozialversicherung Ubernehmen.

(7) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfihrung der von ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit
geschlossenen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien die Gberbezirkliche Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung und den
Zahlungsausgleich hierflr zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in
Bundesmantelvertragen besondere Vereinbarungen getroffen sind,

3. Richtlinien Gber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung der Kassenarztlichen Vereinigungen
aufzustellen,

3a.  bis zum 31. Dezember 2021 Richtlinien zur Gewahrleistung einer bundesweit einheitlichen und
vollstandigen Bereitstellung von Informationen nach Absatz 1a Satz 2 auf den Internetseiten der
Kassenarztlichen Vereinigungen aufzustellen,

4, Richtlinien fir die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Telefonnummer nach Absatz 1a Satz 2
aufzustellen,

5. Richtlinien flr ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach Absatz 1a Satz 3
Nummer 1 sowie zur Vermittiung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutfallen nach Absatz
la Satz 3 Nummer 3 und fiir ein Angebot eines elektronisch gestltzten Dispositionsmanagements
aufzustellen und

6. Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren aufzustellen, auf
dessen Grundlage die Vermittlung in Akutfallen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 erfolgt.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fir die erbrachte Leistung zur Verfigung stehende
Vergutung die Kassenarztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine Vergitung
auf der Basis bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zuldssig. Die Richtlinie nach Satz 1

Nr. 2 kann auch Regelungen Uber die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifung sowie Uber
Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei Uberdrtlichen Berufsausibungsgemeinschaften, die Mitglieder in
mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesmantelvertragen
besondere Vereinbarungen getroffen sind. Bei der Erarbeitung der Richtlinien nach Satz 1 Nummer 3a sind

die Bundesfachstelle Barrierefreiheit sowie die maBRgeblichen Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten nach § 140f zu beteiligen. Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 muissen auch sicherstellen,
dass die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind.

(7a) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die flir die arztliche Versorgung geltende Richtlinie nach Absatz

7 Satz 1 Nr. 2 sicherstellen, dass die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Leistungen erbracht
wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte seinen
Wohnort hat (Wohnort-KV), fir die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden Vergutungen der in der
Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Gebuhrenordnung nach § 87a Abs. 2 erhalt. Dabei ist das Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben durch geeignete
MaRnahmen darauf hinzuwirken, daR die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Arzten sowie die zur
allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte bendtigten Platze zur
Verfliigung stehen.
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(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrichtungen nach § 13 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes auf deren Verlangen Vertrage tber die ambulante Erbringung der in § 24b
aufgeflhrten arztlichen Leistungen zu schlieBen und die Leistungen auBerhalb des VerteilungsmaRstabes
nach den zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Einrichtungen nach § 13 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder deren Verbanden vereinbarten Satzen zu verguten.

(10) (weggefallen)
§ 75a Forderung der Weiterbildung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung
verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener
medizinischer Versorgungszentren zu fordern. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen tragen
die Kosten der Forderung fur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im ambulanten Bereich je zur Halfte.

Die Zuschusse der Krankenkassen werden auRerhalb der Gesamtvergutung fur die vertragsarztliche Versorgung
gewahrt. Die Férderung ist von der Weiterbildungsstelle auf die im Krankenhaus Ubliche Vergitung anzuheben
und an den Weiterzubildenden in voller Héhe auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung auch verpflichtet, die
allgemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhausern und in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, flr die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, zu férdern. Die Zuschisse der
Krankenkassen werden auBerhalb der mit den Krankenhausern vereinbarten Budgets gewahrt.

(3) Die Anzahl der zu fordernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 7 500 betragen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen durfen die Anzahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nahere tber den Umfang und die Durchfihrung der finanziellen
Forderung nach den Absatzen 1 bis 3. Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu treffen tber

1. die Hohe der finanziellen Férderung,

2. die Sicherstellung einer durchgangigen Férderung auch bei einem Wechsel in eine andere
Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung,

3. die Verteilung der zu férdernden Stellen auf die Kassenarztlichen Vereinigungen,

ein finanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung mehr oder
weniger Weiterbildungsstellen geférdert werden, als nach Nummer 3 vorgesehen sind, sowie

5. die zu férdernden Facharzte aus dem Bereich der allgemeinen facharztlichen Versorgung, die an der
Grundversorgung teilnehmen (grundversorgende Facharzte).

Mit der Bundesarztekammer ist das Benehmen herzustellen. Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise
beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a.

(5) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der Férderung

der allgemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen gezahlten Betrag. Uber die Vertrage nach Absatz 4 ist das Einvernehmen mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung anzustreben.

(6) Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Hohe der finanziellen Fdrderung ist so zu bemessen,
dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen nach den Absatzen 1 und 2 eine angemessene
Verglitung erhalten. In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich der
hausarztlichen Versorgung eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat, soll eine hdhere finanzielle
Férderung vorgesehen werden. Die Vertragspartner haben die Angemessenheit der Férderung regelmaRig zu
Uberprufen und soweit erforderlich anzupassen.

(7) In den Vertragen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass
1. die Férdermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene verwaltet werden,
2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Forderung der Allgemeinmedizin erfolgt,
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3. bis zu 5 Prozent der vorgesehenen Férdermittel Gberregional fur die Errichtung und Organisation
von Einrichtungen, die die Qualitat und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, und fir die
Qualifizierung von Weiterbildern bereitgestellt werden,

4, in einem Forderungszeitraum nicht abgerufene Férdermittel in den darauffolgenden Férderzeitraum
Ubertragen sowie Uberregional und unabhangig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt
werden.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen zur Erfullung der in Absatz 1 genannten Aufgaben kooperieren
oder eine Kassenarztliche Vereinigung mit der Durchfihrung der Aufgaben nach Absatz 1 beauftragen.

(9) Die Absatze 1 und 4 bis 8 gelten fur die Foérderung der Weiterbildung in der ambulanten grundversorgenden
facharztlichen Versorgung nach MaRgabe der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 entsprechend. Es
sind bundesweit bis zu 2 000 Weiterbildungsstellen, davon mindestens 250 Weiterbildungsstellen in der Kinder-
und Jugendmedizin, zu férdern.

§ 76 Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten kénnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten, den medizinischen
Versorgungszentren, den ermachtigten Arzten, den erméchtigten oder nach § 116b an der ambulanten
Versorgung teilnehmenden Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen

der Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur arztlichen Behandlung
verpflichteten Arzten und Zahnérzten, den zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhdusern sowie den
Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte diirfen nur in Notfallen in Anspruch genommen werden.
Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich

nach den hieriber abgeschlossenen Vertragen. Die Zahl der Eigeneinrichtungen darf auf Grund vertraglicher
Vereinbarung vermehrt werden, wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfillt sind.

(1a) In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kénnen Versicherte auch zugelassene Krankenhauser in Anspruch
nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen; dies gilt auch, wenn die Terminservicestelle
Versicherte in den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 in eine Notfallambulanz vermittelt. Die
Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende notwendige Behandlungen, die dazu dienen,
den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen,
hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines
Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. Der Versicherte wahlt einen
Hausarzt. Der Arzt hat den Versicherten vorab Uber Inhalt und Umfang der hausarztlichen Versorgung (§ 73) zu
unterrichten; eine Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.

(3a) Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete MalBnahmen zu vereinbaren, die einer
unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten entgegenwirken und den Informationsaustausch
zwischen vor- und nachbehandelnden Arzten gewahrleisten.

(4) Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen oder Einrichtungen dem
Versicherten gegenliber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des birgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den Knappschaftsarzten und den
in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei wahlen. Die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen

§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

(1) Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der vertragsarztlichen Versorgung bilden
die Vertragsarzte fur den Bereich jedes Landes eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung
(Kassenarztliche Vereinigungen). Bestehen in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereinigungen, kénnen sich
diese nach Absatz 2 vereinigen.
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(2) Mit Zustimmung der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander
kénnen sich Kassenarztliche Vereinigungen auf Beschluss ihrer Vertreterversammlungen auch fur den Bereich
mehrerer Lander vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehdrden. § 155 Absatz 2, 5 und 6 gilt entsprechend. Die Bundesvereinigung nach Absatz 4 ist vor der
Vereinigung zu horen. Die gemeinsame Kassenarztliche Vereinigung kann nach Bereichen der an der Vereinigung
beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen getrennte Gesamtvertrage langstens flr bis zu vier Quartale
anwenden. Dartber hinaus kénnen die Vertragspartner der Gesamtvertrage unterschiedliche Verglitungen im
Einvernehmen mit der zustandigen Aufsichtsbehdrde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich unterschiedlicher
landesrechtlicher Bestimmungen oder aus anderen besonderen Grinden erforderlich ist.

(3) Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in den zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren tatigen angestellten Arzte, die bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten
Arzte, die in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1a und Absatz 5 Satz 1 angestellten Arzte und die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden ermachtigten Krankenhausarzte sind Mitglieder der flr ihren
Arztsitz zustéandigen Kassenarztlichen Vereinigung. Voraussetzung der Mitgliedschaft angestellter Arzte in der

fr ihren Arztsitz zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung ist, dass sie mindestens zehn Stunden pro Woche
beschaftigt sind.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen die fiir sie zustandigen obersten Bundes-
und Landesbehdrden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzeitig personell unterstitzen. Dadurch
entstehende Kosten sind ihnen grundsatzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den jeweiligen Gesetzen zur
Feststellung der Haushalte von Bund und Landern festgelegt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind Kérperschaften des
6ffentlichen Rechts.

(6) 8§ 88, 94 Abs. 1a bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten entsprechend. Wenn eine
Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche Vereinigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des
Zehnten Buches beauftragt, eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen und hiermit eine Verarbeitung von
Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden ist, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285
Absatz 3 Satz 7 Ubermittelten Sozialdaten Verantwortliche. § 80 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des
Zehnten Buches gilt entsprechend, Satz 1 Nummer 1 jedoch mit der MaBgabe, dass nur der Auftragsverarbeiter
anzuzeigen ist.

§ 77a Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen zur Erflllung der
in Absatz 2 aufgefiihrten Aufgaben Gesellschaften griinden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kdnnen gegenlber vertragsarztlichen Leistungserbringern folgende Aufgaben
erfullen:

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

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Datenschutzes,
Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit betreffen,

Vertragsabwicklung fir Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mit
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxisnetze.

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 durfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine Finanzierung aus Mitteln der
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ist ausgeschlossen.

§ 77b Besondere Regelungen zu Einrichtungen und Arbeitsgemeinschaften der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen

(1) Vor der Entscheidung des Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Gber die Errichtung,
Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen im Sinne des § 85 Absatz 1 des Vierten Buches sowie
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Uber eine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung an solchen Einrichtungen ist die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen durch den Vorstand auf der Grundlage geeigneter Daten umfassend Gber
die Chancen und Risiken der beabsichtigten Betatigung zu unterrichten. Die Entscheidung des Vorstandes nach
Satz 1 bedarf der Zustimmung der Vertreterversammlung.

(2) Der Vorstand hat zur Information der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
jahrlich einen Bericht Uber die Einrichtungen zu erstellen, an denen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
beteiligt sind. Der Beteiligungsbericht muss zu jeder Einrichtung mindestens Angaben enthalten Uber

1. den Gegenstand der Einrichtung, die Beteiligungsverhaltnisse, die Besetzung der Organe der Einrichtung
und die Beteiligungen der Einrichtung an weiteren Einrichtungen,

2. den fortbestehenden Zusammenhang zwischen der Beteiligung an der Einrichtung und den gesetzlichen
Aufgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

3. die Grundzlge des Geschaftsverlaufs der Einrichtung, die Ertragslage der Einrichtung, die
Kapitalzufihrungen an und die Kapitalentnahmen aus der Einrichtung durch die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, die Auswirkungen der Kapitalzufihrungen und Kapitalenthahmen auf die
Haushaltswirtschaft der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die von den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen der Einrichtung gewahrten Sicherheiten,

4, die im Geschaftsjahr gewahrten Gesamtbeziige der Mitglieder der Geschaftsfiihrung, des Aufsichtsrates,
des Beirates oder eines ahnlichen Gremiums der Einrichtung fir jedes einzelne Gremium sowie die im
Geschaftsjahr gewahrten Bezlige eines jeden Mitglieds dieser Gremien unter Namensnennung.

Der Bericht Uber das abgelaufene Geschaftsjahr ist der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und der Aufsichtsbehdrde spatestens am 1. Oktober des folgenden Jahres vorzulegen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Dienstleistungsgesellschaften nach § 77a, an denen die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen beteiligt sind, und flir Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Absatz 1a des
Zehnten Buches in Verbindung mit § 77 Absatz 6 Satz 1, an denen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
beteiligt sind.

§ 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermogen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit,
die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen flihren die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander.

(2) Die Aufsicht Gber die fur den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen Kassenarztlichen
Vereinigungen fihrt die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes,

in dem diese Vereinigungen ihren Sitz haben. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustéandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89 des Vierten
Buches gelten entsprechend.

(4) Fur die Vollstreckung von Aufsichtsverfigungen gegen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann die
Aufsichtsbehdrde ein Zwangsgeld bis zu einer Hé6he von 10 000 000 Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach §
271 festsetzen.

(5) Die Kosten der Tatigkeit der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden nach MalRgabe des Haushaltsplans
durch die Beitrage der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR den Vorgaben der Satzungen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen aufgebracht, soweit sie nicht durch sonstige Einnahmen gedeckt werden. Fir die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gelten fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der
Statistiken die §§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die §§ 72 bis 77 Absatz 1 und 1a und die §§ 78 und 79 Absatz 1 und

2 in Verbindung mit Absatz 3a, fur das Vermdgen die §§ 80 bis 86 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1

Satz 2 und flr die Verwendung der Mittel § 305b entsprechend. Die Jahresrechnung nach § 77 Absatz 1a des
Vierten Buches ist fur das abgelaufene Haushaltsjahr bis zum 1. Oktober des Folgejahres aufzustellen und der
Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Betriebsmittel dirfen die Ausgaben nicht Gbersteigen, die nach dem Haushaltsplan
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen auf eineinhalb Monate entfallen. Rucklagen sind zulassig, sofern sie
angemessen sind und fir einen den gesetzlichen Aufgaben dienenden Zweck bestimmt sind. Soweit Vermdgen
nicht zur Ricklagenbildung erforderlich ist, ist es zur Senkung der Beitrage der Kassenarztlichen Vereinigungen zu
verwenden oder an die Kassenarztlichen Vereinigungen zurlickzuzahlen.
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(6) Fur die Kassenarztlichen Vereinigungen gelten fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieflich der
Statistiken die §§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die §§ 72 bis 77 Absatz 1 und die §§ 78 und 79 Absatz 1 und 2 in
Verbindung mit Absatz 3a, fur das Vermdgen die §§ 80 bis 86 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 und
fur die Verwendung der Mittel § 305b entsprechend.

§ 78a Aufsichtsmittel in besonderen Fallen bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

(1) Ergibt sich nachtraglich, dass eine Satzung nicht hatte genehmigt werden durfen, oder bedarf eine Satzung
wegen nachtraglich eingetretener rechtlicher oder tatsachlicher Umstande, die zur Rechtswidrigkeit der Satzung
fiihren, einer Anderung, so kann die Aufsichtsbehérde anordnen, dass die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen
innerhalb einer bestimmten Frist die erforderlichen Anderungen vornehmen. Kommen die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen der Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann die Aufsichtsbehérde die
erforderlichen Anderungen selbst vornehmen.

(2) Ist zur Umsetzung von gesetzlichen Vorschriften oder aufsichtsrechtlichen Verfliigungen ein Beschluss der
Vertreterversammlung erforderlich, so kann die Aufsichtsbehérde anordnen, dass dieser Beschluss innerhalb
einer bestimmten Frist gefasst wird. Wird der erforderliche Beschluss innerhalb der Frist nicht gefasst, so kann die
Aufsichtsbehdrde den Beschluss der Vertreterversammlung ersetzen.

(3) VerstoRt ein Beschluss der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gegen ein
Gesetz oder gegen sonstiges fiir die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen malgebendes Recht, so kann

die Aufsichtsbehdrde anordnen, den Beschluss innerhalb einer bestimmten Frist aufzuheben. Mit Zugang der
Anordnung darf der Beschluss nicht vollzogen werden. Die Aufsichtsbehdrde kann verlangen, dass MaBnahmen,
die aufgrund des Beschlusses getroffen wurden, riickgangig gemacht werden. Kommen die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen der Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann die Aufsichtsbehdrde den Beschluss
aufheben.

(4) Einer Anordnung mit Fristsetzung bedarf es nicht, wenn ein Beschluss nach Absatz 1 oder Absatz 2 auf
Grund gesetzlicher Regelungen innerhalb einer bestimmten Frist zu fassen ist. Klagen gegen Anordnungen und
MaBnahmen der Aufsichtsbehérde nach den Absatzen 1 bis 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 78b Entsandte Person fiir besondere Angelegenheiten bei den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen

(1) Solange und soweit die ordnungsgemaRe Verwaltung bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
gefahrdet ist, kann die Aufsichtsbehdrde eine Person an die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsenden,
diese Person mit der Wahrnehmung von Aufgaben bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen betrauen und
ihr hierfur die erforderlichen Befugnisse Ubertragen. Die ordnungsgemale Verwaltung ist insbesondere gefahrdet,
wenn

1. ein Mitglied des Vorstandes interne oder externe MaBnahmen ergreift, die nicht im Einklang mit den
eigenen Verwaltungsvorschriften oder satzungsrechtlichen oder gesetzlichen Vorschriften stehen,

2. ein Mitglied des Vorstandes Handlungen vornimmt, die die interne Organisation der Verwaltung oder auch
die Zusammenarbeit der Organe untereinander erheblich beeintrachtigen,

die Umsetzung von Aufsichtsverfigungen nicht gewahrleistet ist oder

hinreichende Anhaltspunkte dafur vorliegen, dass eine Pflichtverletzung eines Organmitglieds oder eines
ehemaligen Organmitglieds einen Schaden der Kérperschaft verursacht hat.

Die Aufsichtsbehdrde kann die Person in diesen Fallen zur Beratung und Unterstutzung des Vorstandes oder
der Vertreterversammlung, zur Uberwachung der Umsetzung von Aufsichtsverfligungen oder zur Priifung

von Schadensersatzanspruchen gegen Organmitglieder oder ehemalige Organmitglieder entsenden. Die
Aufsichtsbehorde bestimmt, in welchem Umfang die entsandte Person im Innenverhaltnis anstelle der Organe
handeln darf. Die Befugnisse der Organe im AuRenverhaltnis bleiben unberihrt. Die Entsendung erfolgt durch
Verwaltungsakt gegenlber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen.

(2) Die nach Absatz 1 entsandte Person ist im Rahmen ihrer Aufgaben berechtigt, von den Mitgliedern der
Organe und von den Beschaftigten der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Ausklnfte und die Vorlage von
Unterlagen zu verlangen. Sie kann an allen Sitzungen der Organe und sonstigen Gremien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen in beratender Funktion teilnehmen, die Geschaftsrdaume der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen betreten und Nachforschungen zur Erfillung ihrer Aufgaben anstellen. Die Organe und
Organmitglieder haben die entsandte Person bei der Wahrnehmung von deren Aufgaben zu unterstitzen. Die
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entsandte Person ist verpflichtet, der Aufsichtsbehdérde Auskunft Gber alle Erkenntnisse zu geben, die sie im
Rahmen ihrer Tatigkeit gewonnen hat.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gewahren der nach Absatz 1 entsandten Person eine Vergitung
und angemessene Auslagen. Die Hohe der Vergitung wird von der Aufsichtsbehérde durch Verwaltungsakt
gegenuber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen festgesetzt. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
tragen zudem die Ubrigen Kosten, die durch die Entsendung entstehen.

(4) Der Entsendung der Person hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehérde den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das Erforderliche zur
Gewabhrleistung einer ordnungsgemalien Verwaltung zu veranlassen. Klagen gegen die Anordnung nach Satz 1
oder gegen die Entsendung der Person haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 78c Berichtspflicht des Bundesministeriums fir Gesundheit

Sofern schutzwiirdige Belange Dritter nicht entgegenstehen, hat das Bundesministerium fir Gesundheit dem
Ausschuss flr Gesundheit des Deutschen Bundestages jahrlich zum 1. Marz, erstmalig zum 1. Marz 2018, einen
Bericht Uiber aufsichtsrechtliche MaRnahmen nach § 78a Absatz 1 bis 3, § 78b Absatz 1 und 4 Satz 1 und § 79a
Absatz 1a und 2 Satz 1, (iber den Erlass von Verpflichtungsbescheiden nach § 89 Absatz 1 Satz 2 des Vierten
Buches in Verbindung mit § 78 Absatz 3 Satz 2 sowie Uber den Sachstand der Aufsichtsverfahren vorzulegen.

§ 79 Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden eine
Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet. Fur die Mitglieder
der Vertreterversammlung gilt § 40 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. Bei mehr als 5 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung
oder mehr als 2 000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mitglieder auf bis
zu 40, bei mehr als 10 000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder mehr als 5 000 Mitgliedern der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhéht werden. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) Die Vertreterversammlung hat insbesondere

die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieRen,

den Vorstand zu Uberwachen,

alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Kérperschaft von grundsatzlicher Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieRen,

die Kérperschaft gegenitiber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,

No vk wnNn e

Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie Uiber die Errichtung von
Gebauden zu beschlieBen.

Sie kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen. Die Vertreterversammlung

der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann von dem Vorstand jederzeit einen Bericht Gber die
Angelegenheiten der Kérperschaft verlangen. Der Bericht ist rechtzeitig und in der Regel schriftlich zu erstatten.
Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann die Rechte nach den Satzen 2

und 3 auch mit einem Viertel der abgegebenen Stimmen ihrer Mitglieder geltend machen. Der Vorstand hat

die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Uber die Nebentatigkeit in arztlichen
Organisationen zu informieren.

(3a) In der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung stimmen Uber die Belange, die
ausschlieBlich die hausarztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Hausarzte, liber die Belange, die
ausschlieBlich die facharztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Facharzte ab. Bei gemeinsamen
Abstimmungen einschlieBlich der Wahlen nach § 80 Absatz 2 sind die Stimmen so zu gewichten, dass
insgesamt eine Paritat der Stimmen zwischen Vertretern der Hausarzte und Vertretern der Facharzte in

der Vertreterversammlung besteht. Das Nahere zur Abgrenzung der Abstimmungsgegenstande nach Satz
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1 und zur Stimmengewichtung nach Satz 2 regelt die Satzung bis spatestens zum 1. November 2015; der
Satzungsbeschluss bedarf der Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung.

(3b) Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat ihre Beschlisse nachvollziehbar
Zu begrunden. Sie hat ihre Sitzungen zu protokollieren. Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen kann ein Wortprotokoll verlangen. Abstimmungen in der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen erfolgen in der Regel nicht geheim. Eine geheime Abstimmung findet nur
in besonderen Angelegenheiten statt. Eine namentliche Abstimmung erfolgt Gber die in der Satzung nach § 81
Absatz 1 festzulegenden haftungsrelevanten Abstimmungsgegenstande. Die Sitzungen der Vertreterversammiung
sind in der Regel 6ffentlich. Die Offentlichkeit kann nur in besonderen Fallen ausgeschlossen werden,
insbesondere wenn berechtigte Interessen Einzelner einer 6ffentlichen Sitzung entgegenstehen.

(3c) Verpflichtet sich ein Mitglied der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
auBerhalb seiner Tatigkeit in der Vertreterversammlung durch einen Dienstvertrag, durch den ein
Arbeitsverhaltnis nicht begrindet wird, oder durch einen Werkvertrag gegenuber den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen zu einer Tatigkeit hdherer Art, so hangt die Wirksamkeit des Vertrages von der
Zustimmung der Vertreterversammlung ab. Gewahren die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgrund des
Dienstvertrages oder des Werkvertrages dem Mitglied der Vertreterversammlung eine Vergitung, ohne dass

die Vertreterversammlung diesem Vertrag zugestimmt hat, so hat das Mitglied der Vertreterversammlung die
Vergutung zurickzugewahren, es sei denn, dass die Vertreterversammlung den Vertrag nachtraglich genehmigt.
Ein Anspruch des Mitglieds der Vertreterversammlung gegen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen auf
Herausgabe der durch die geleistete Tatigkeit erlangten Bereicherung bleibt unberthrt. Der Anspruch kann jedoch
nicht gegen den Rickgewahranspruch aufgerechnet werden.

(3d) Die Hohe der jahrlichen Entschadigungen der einzelnen Mitglieder der Vertreterversammlung einschlief8lich
Nebenleistungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Méarz, erstmals zum 1. M&rz 2017, von den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen im Bundesanzeiger und gleichzeitig in den jeweiligen Mitteilungen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zu verdéffentlichen.

(3e) (weggefallen)

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung besteht
aus bis zu drei Mitgliedern; besteht der Vorstand aus mehreren Mitgliedern, missen ihm mindestens eine

Frau und mindestens ein Mann angehéren. Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung besteht

aus drei Mitgliedern; dem Vorstand mussen mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehdéren. Bei
Meinungsverschiedenheiten im Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entscheidet der Vorstand mit
der Mehrheit seiner Mitglieder. Bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende. Die Mitglieder des Vorstandes
vertreten sich gegenseitig. Sie Gben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Wird ein Arzt in den hauptamtlichen
Vorstand gewahlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als Nebentatigkeit in begrenztem Umfang weiterfihren

oder seine Zulassung ruhen lassen. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, es sei denn, ein Vorstandsmitglied wird
wahrend der laufenden Amtsdauer der Vertreterversammlung gewahlt; die Wiederwahl ist méglich. Die Héhe
der jahrlichen Vergiatungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Nebenleistungen sowie
samtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaRig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger
und gleichzeitig getrennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Organisationen in den
jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie auf der Internetseite der
betreffenden Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu veroffentlichen.

Die Art und die H6he finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern im Zusammenhang mit ihrer
Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt werden, sind dem Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden
der Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) Der Vorstand verwaltet die Kdrperschaft und vertritt sie gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder
sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann
bestimmt werden, dass auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die Kérperschaft vertreten kénnen.

(6) Fur den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten

Buches entsprechend; fir die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten

Buches entsprechend. Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder

des Vorstandes die erforderliche fachliche Eignung fur ihren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen. Fir die
Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten Buches mit der MalRgabe, dass sich die
Bedeutung der Kérperschaft insbesondere nach der Zahl der Mitglieder bemisst. Die Aufsichtsbehdrde kann
vor ihrer Entscheidung nach § 35a Absatz 6a des Vierten Buches in Verbindung mit Satz 1 verlangen, dass
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ihr die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen eine unabhangige rechtliche und wirtschaftliche Bewertung

der Vorstandsdienstvertrage vorlegen. Vergitungserhéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der
Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Vorstandsmitgliedes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im
Amt hinausgehende héhere Vergutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe der
Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehérde kann zu Beginn einer neuen
Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen eine niedrigere Vergitung
anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 10 sind auf die Vergutung der Vorstandsmitglieder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen anzurechnen oder an die jeweilige Kassenarztliche Bundesvereinigung
abzufGhren. Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fur die Zukunftssicherung der
Vorstandsmitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.

(7) Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat geeignete MaBnahmen zur Herstellung und
Sicherung einer ordnungsgemaRen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. In der Verwaltungsorganisation ist
insbesondere ein angemessenes internes Kontrollverfahren mit einem internen Kontrollsystem und mit einer
unabhangigen internen Revision einzurichten. Die interne Revision berichtet in regelmaligen Abstanden dem
Vorstand sowie bei festgestellten VerstoRen gegen gesetzliche Regelungen oder andere wesentliche Vorschriften
auch der Aufsichtsbehdrde. Beziehen sich die festgestellten VerstéRe auf das Handeln von Vorstandsmitgliedern,
so ist auch der Vertreterversammlung zu berichten.

§ 79a Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten

(1) Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der Kassenarztlichen
Vereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreterversammlung oder der Vorstand der Kassenarztlichen
Vereinigungen sich weigert, ihre oder seine Geschafte zu fihren, nimmt auf Kosten der Kassenarztlichen
Vereinigungen die Aufsichtsbehdrde selbst oder ein von ihr bestellter Beauftragter die Aufgaben der
Kassenarztlichen Vereinigungen wahr. Auf deren Kosten werden ihre Geschafte durch die Aufsichtsbehérde
selbst oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch dann geflihrt, wenn die Vertreterversammlung oder
der Vorstand die Funktionsfahigkeit der Kérperschaft gefahrden, insbesondere wenn sie die Kérperschaft nicht
mehr im Einklang mit den Gesetzen und der Satzung verwalten, die Auflésung der Kassenarztlichen Vereinigung
betreiben oder das Vermdgen gefahrdende Entscheidungen beabsichtigen oder treffen.

(1a) Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreterversammlung oder der Vorstand der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sich weigert, ihre oder seine Geschafte zu fihren, kann die
Aufsichtsbehdrde die Geschafte selbst flihren oder einen Beauftragten bestellen und ihm ganz oder teilweise
die Befugnisse eines oder mehrerer Organe der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Ubertragen. Dies gilt
auch, wenn die Vertreterversammlung oder der Vorstand die Funktionsfahigkeit der Kérperschaft gefahrdet,
insbesondere wenn sie oder er die Kérperschaft nicht mehr im Einklang mit den Gesetzen oder mit der Satzung
verwaltet, die Auflésung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen betreibt oder das Vermdgen gefahrdende
Entscheidungen beabsichtigt oder trifft.

(1b) Die Bestellung eines Beauftragten nach Absatz 1a erfolgt durch Verwaltungsakt gegenliber den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Befugnisse und Rechte des Organs, fir das der Beauftragte bestellt
wird, ruhen in dem Umfang und fur die Dauer der Bestellung im Innen- und AuBenverhaltnis. Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen gewahren dem nach Absatz 1a bestellten Beauftragten eine Verglitung und angemessene
Auslagen. Die Hohe der Vergutung wird von der Aufsichtsbehérde durch Verwaltungsakt gegenlber den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen festgesetzt. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen tragen zudem die
Ubrigen Kosten, die durch die Bestellung des Beauftragten entstehen. Werden dem Beauftragten Befugnisse des
Vorstandes Ubertragen, ist die Vergltung des Vorstandes entsprechend zu kurzen.

(2) Der Fuhrung der Geschafte durch die Aufsichtsbehérde oder der Bestellung eines Beauftragten hat

eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehérde den Kassenarztlichen Vereinigungen oder

den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das Erforderliche zu
veranlassen. Klagen gegen die Anordnung nach Satz 1, gegen die Entscheidung Uber die Bestellung eines
Beauftragten oder gegen die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen oder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen durch die Aufsichtsbehorde haben keine aufschiebende Wirkung. Die
Aufsichtsbehdrde oder die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung des Organs der Kassenarztlichen
Vereinigung, flr das sie die Geschafte flhren.
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§ 79b Beratender FachausschuB fiir Psychotherapie

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender
FachausschuR flr Psychotherapie gebildet. Der Ausschuss besteht aus sechs Psychotherapeuten, von

denen einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein muss, sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von der
Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und
geheimer Wahl gewahlt werden. Fur die Wahl der Mitglieder des Fachausschusses bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gilt Satz 2 mit der MaBgabe, dal8 die von den Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des
Fachausschusses zugelassene Psychotherapeuten sein missen. Dem AusschuB ist vor Entscheidungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die Sicherstellung der
psychotherapeutischen Versorgung bertihrenden wesentlichen Fragen rechtzeitig Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Seine Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Das Nahere regelt die Satzung.
Die Befugnisse der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung bleiben unberihrt.

§ 79c Beratender Fachausschuss fiir hausarztliche Versorgung; weitere beratende Fachausschiisse

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird jeweils ein beratender
Fachausschuss gebildet fur

1. die hausarztliche Versorgung,
2. die facharztliche Versorgung und
3. angestellte Arztinnen und Arzte.

Die Fachausschusse nach Satz 1 Nummer 1 und 2 bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen Versorgung
teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach § 79b sind. Der Fachausschuss nach Satz 1
Nummer 3 besteht aus Mitgliedern, die angestellte Arztinnen und Arzte nach § 77 Absatz 3 Satz 2 sind. Weitere
beratende Fachausschusse, insbesondere flr rehabilitationsmedizinische Fragen kénnen gebildet werden. Die
Mitglieder der beratenden Fachausschlsse sind von der Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder der
Kassenarztlichen Vereinigungen in unmittelbarer und geheimer Wahl zu wahlen. Das Nahere Uber die beratenden
Fachausschisse und ihre Zusammensetzung regelt die Satzung. § 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

§ 80 Wahl und Abberufung

(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl die Mitglieder
der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl auf Grund von

Listen- und Einzelwahlvorschlagen. Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung
entsprechend den Satzen 1 und 2 mit der MalRgabe, dass sie héchstens mit einem Zehntel der Mitglieder in

der Vertreterversammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung,
einschlieBlich des Anteils der tGbrigen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, bestimmt die Satzung.

(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenarztlichen Vereinigungen

sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. Die Mitglieder der
Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus
ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen.
Absatz 1 qgilt entsprechend mit der MaRRgabe, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem
jeweiligen Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen
beriucksichtigt werden.

(2) Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl
1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,
2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstandes.

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter dirfen nicht zugleich Vorsitzender oder
stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein. Flr jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf der Grundlage von getrennten
Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen,

und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der facharztlichen Versorgung teilnehmen. Mindestens

ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigung darf weder an der hausarztlichen noch
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an der facharztlichen Versorgung teilnehmen. Fir die Wahl des Vorstandsvorsitzenden der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung ist eine Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung
erforderlich. Kommt eine solche Mehrheit nicht zustande, so genugt im dritten Wahlgang die einfache Mehrheit
der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung.

(3) Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen werden fir sechs Jahre gewahlt. Die Amtsdauer endet ohne Rucksicht auf den Zeitpunkt der
Wahl jeweils mit dem Schlul des sechsten Kalenderjahres. Die Gewahlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur
Amtsubernahme ihrer Nachfolger im Amt.

(4) Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann ihren Vorsitzenden oder dessen
Stellvertreter abberufen, wenn bestimmte Tatsachen das Vertrauen der Mitglieder der Vertreterversammlung zu
der Amtsflhrung des Vorsitzenden oder des stellvertretenden Vorsitzenden ausschlieRen, insbesondere wenn der
Vorsitzende oder der stellvertretende Vorsitzende seine Pflicht als Willensvertreter der Vertreterversammlung
verletzt hat oder seine Informationspflichten gegenlber der Vertreterversammlung verletzt hat. Fur die
Abberufung ist die einfache Mehrheit der abgegebenen Stimmen erforderlich. Mit dem Beschluss Uber die
Abberufung muss die Vertreterversammlung gleichzeitig einen Nachfolger flr den Vorsitzenden oder den
stellvertretenden Vorsitzenden wahlen. Die Amtszeit des abberufenen Vorsitzenden oder des abberufenen
stellvertretenden Vorsitzenden endet mit der Abberufung.

§ 81 Satzung

(1) Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten Gber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,

3. Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammilung,

4, Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,

5. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

6. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungspriufung und Abnahme der Jahresrechnung,

7. Anderung der Satzung,

8. Entschadigungsregelungen fur Organmitglieder einschliefBlich der Regelungen zur Art und Hohe der
Entschadigungen,

9. Art der Bekanntmachungen,

10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfillung des Sicherstellungsauftrags.
Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.

(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, missen die Satzungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen Bestimmungen Uber Errichtung und Aufgaben dieser Stellen enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen Bestimmungen enthalten, nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen abzuschlieBenden Vertrage und die dazu gefaBten
Beschllisse sowie die Bestimmungen Uber die Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragsarztlichen
Versorgung und den Zahlungsausgleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen fir die
Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92, § 136 Absatz 1 und § 136a Absatz 4 fur die Kassenarztlichen
Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen Bestimmungen enthalten fir die Fortbildung der
Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das Nahere Uber die Art und Weise der Fortbildung sowie
die Teilnahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen mussen ferner die Voraussetzungen und das Verfahren
zur Verhangung von MalBnahmen gegen Mitglieder bestimmen, die ihre vertragsarztlichen Pflichten nicht oder
nicht ordnungsgemaR erfullen. MaBnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung,
Verweis, GeldbuRBe oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu
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zwei Jahren. Das Hochstmal der GeldbuRen kann bis zu finfzigtausend Euro betragen. Ein Vorverfahren (§ 78 des
Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 81a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen richten organisatorische
Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaBigkeiten oder auf
rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung hindeuten. Sie nehmen
Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Kassenarztlichen Vereinigungen und
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wenden. Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hinweisen nach,
wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben zur

Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Krankenkassen und ihren Verbanden
zusammenzuarbeiten. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen organisieren fur ihren Bereich einen
regelmaRigen Erfahrungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1, an dem die Vertreter der
Einrichtungen nach § 197a Absatz 1 Satz 1, der berufsstandischen Kammern und der Staatsanwaltschaft in
geeigneter Form zu beteiligen sind. Uber die Ergebnisse des Erfahrungsaustausches sind die Aufsichtsbehérden
zu informieren.

(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben
nach Absatz 1 erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen nach § 197a Absatz

1 Gbermitteln, soweit dies flr die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
Empfanger erforderlich ist. Der Empfanger darf diese nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind.

(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
Ubermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im
Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. die Zulassungsausschisse nach § 96,

2. die Stellen, die fir die Abrechnungsprifung nach § 106d zustandig sind,

3. die Stellen, die fir die Uberwachung der Erflillung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten nach § 75
Absatz 2 Satz 2 zustandig sind, und

4, die Behérden und berufsstandischen Kammern, die fur Entscheidungen Uber die Erteilung, die

Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der Approbation, der Erlaubnis zur
vorubergehenden oder der partiellen Berufsaustbung oder flir berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.

Die nach Satz 1 Gbermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sollen die
Staatsanwaltschaft unverzuglich unterrichten, wenn die Prifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare
Handlungen mit nicht nur geringfligiger Bedeutung fir die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren Uber die Arbeit und Ergebnisse
der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. In den Berichten sind zusammengefasst auch

die Anzahl der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung, bei denen es im Berichtszeitraum Hinweise auf
Pflichtverletzungen gegeben hat, die Anzahl der nachgewiesenen Pflichtverletzungen, die Art und Schwere

der Pflichtverletzung und die dagegen getroffenen MaBnahmen, einschlieRlich der Manahmen nach § 81
Absatz 5, sowie der verhinderte und der entstandene Schaden zu nennen; wiederholt aufgetretene Falle sowie
sonstige geeignete Falle sind als anonymisierte Fallbeispiele zu beschreiben. Die Berichte sind der zustéandigen
Aufsichtsbehdrde zuzuleiten; die Berichte der Kassenarztlichen Vereinigungen sind auch den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen zuzuleiten.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen treffen bis zum 1. Januar 2017 nahere Bestimmungen Uber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 bei ihren Mitgliedern,
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2 die Ausiibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,
3 die PrGfung der Hinweise nach Absatz 2,

4, die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

5. die Unterrichtung nach Absatz 4 und

6. die Berichte nach Absatz 5.

Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen flihren die Berichte nach Absatz 5, die ihnen von ihren Mitgliedern zuzuleiten sind,
zusammen, gleichen die Ergebnisse mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ab und veréffentlichen ihre
eigenen Berichte im Internet.

Dritter Titel
Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82 Grundsatze

(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Bundesmantelvertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist
Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2) Die Vergltungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen werden
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
durch Gesamtvertrage geregelt. Die Verhandlungen kénnen auch von allen Kassenarten gemeinsam geflhrt
werden.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen mit nicht bundesunmittelbaren Ersatzkassen, der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse von § 83 Satz
1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtvertrage, von § 85 Abs. 1 und § 87a Abs. 3 abweichende
Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtvertragen vereinbarten Vergutungen sowie von § 291a Absatz 2
Nummer 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.

(4) In den Vertragen ist ebenfalls das Nahere zur erneuten Verordnung eines mangelfreien Arzneimittels
fur versicherte Personen im Fall des § 31 Absatz 3 Satz 7 zu vereinbaren, insbesondere zur Kennzeichnung
entsprechender Ersatzverordnungen.

§ 83 Gesamtvertrage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen mit den fur ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesamtvertrage uUber die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder
mit Wohnort in ihrem Bezirk einschlieBlich der mitversicherten Familienangehdrigen; die Landesverbande der
Krankenkassen schlieBen die Gesamtvertrage mit Wirkung fir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart.
Far die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit die arztliche
Versorgung durch die Kassenarztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.
Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen tber zusatzliche Vergltungen fir Diagnosen
kénnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend. Satz 4 gilt nicht fur
vertragszahnarztliche Leistungen.

§ 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die
Kassenarztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Leistungen nach §
31 bis zum 30. November flir das jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung
umfasst

1. ein Ausgabenvolumen flr die insgesamt von den Vertragsarzten nach § 31 veranlassten Leistungen,

2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete
Malnahmen, insbesondere Verordnungsanteile fur Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im jeweiligen
Anwendungsgebiet, Verordnungsanteile fur Generika und im Wesentlichen gleiche biotechnologisch
hergestellte biologische Arzneimittel im Sinne des Artikels 10 Absatz 4 der Richtlinie 2001/83/

EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines
Gemeinschaftskodexes fir Humanarzneimittel (ABI. L 311 vom 28.11.2001, S. 67), die zuletzt durch
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die Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) gedndert worden ist, auch zur Verordnung
wirtschaftlicher Einzelmengen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und Beratung und

3. Kriterien flr SofortmaRnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des
laufenden Kalenderjahres.

Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, gilt die bisherige
Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das Schiedsamt
weiter. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte
oder schiedsamtlich festgelegte Ausgabenvolumen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit.

Die Krankenkasse kann mit Arzten abweichende oder (iber die Regelungen nach Satz 2 hinausgehende
Vereinbarungen treffen.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu bericksichtigen

1. Veranderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,

2. Veranderungen der Preise der Leistungen nach § 31,

3. Veranderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,

4, Anderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,

5. der wirtschaftliche und qualitatsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimittel,

6. Veranderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendigkeit und Qualitat bei der
Arzneimittelverordnung auf Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

7. Veranderungen des Verordnungsumfangs von Leistungen nach § 31 auf Grund von Verlagerungen
zwischen den Leistungsbereichen und

8. Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

(3) Uberschreitet das tatsachliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte Ausgabenvolumen fiir Leistungen
nach § 31 das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der
Gesamtvertrage. Die Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uberschreitung, insbesondere auch die
Erfullung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu bertcksichtigen. Bei Unterschreitung des nach Absatz 1
Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvolumens kann diese Unterschreitung Gegenstand der Gesamtvertrage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfullt, entrichten die beteiligten Krankenkassen auf
Grund einer Regelung der Parteien der Gesamtvertrage auch unabhangig von der Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenarztliche Vereinigung.

(4a) Die Vorstande der Krankenkassenverbande sowie der Ersatzkassen, soweit sie Vertragspartei nach Absatz
1 sind und der Kassenarztlichen Vereinigungen haften flr eine ordnungsgemafBe Umsetzung der vorgenannten
Maltnahmen.

(5) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen die wahrend
der Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen, nicht versichertenbezogen.
Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der diese Daten kassenartenubergreifend zusammenfihrt und jeweils der Kassenarztlichen
Vereinigung Ubermittelt, der die Arzte, welche die Ausgaben veranlasst haben, angehéren; zugleich (ibermittelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese Daten den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, die Vertragspartner der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben
nach Satz 1 sind auch Ausgaben fir Leistungen nach § 31, die durch Kostenerstattung vergutet worden sind.
Zudem erstellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fur jede Kassenarztliche Vereinigung monatliche
Berichte Uber die Entwicklung der Ausgaben von Leistungen nach § 31 und Ubermitteln diese Berichte als
Schnellinformationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere flr Abschluss und Durchfuhrung der
Arzneimittelvereinbarung sowie fur die Informationen nach § 73 Abs. 8. Fur diese Berichte gelten Satz 1 und 2
entsprechend; Satz 2 gilt mit der MaRgabe, dass die Angaben vor Durchfihrung der Abrechnungsprifung zu
Ubermitteln sind. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erhalt fir die Vereinbarung der Rahmenvorgaben nach
Absatz 7 und flr die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte. Die Krankenkassen sowie
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchflihrung
der vorgenannten Aufgaben beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen oder die von den Krankenkassen und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
beauftragte Arbeitsgemeinschaft stellen dem Bundesministerium flr Gesundheit zur Wahrnehmung seiner
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Aufgaben auf Anforderung unverzuglich Auswertungen der in den Satzen 1 bis 6 genannten Daten ohne
Versichertenbezug und Arztbezug in maschinenlesbarer Form zur Verfligung.

(6) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren

bis zum 30. September fur das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben fur die Inhalte der
Arzneimittelvereinbarungen nach Absatz 1 sowie fur die Inhalte der Informationen und Hinweise nach § 73 Abs.
8. Die Rahmenvorgaben haben die Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen

zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit
hinzuweisen. Von den Rahmenvorgaben dirfen die Vertragspartner der Arzneimittelvereinbarung nur abweichen,
soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begrindet ist.

(7) Die Absatze 1 bis 6 sind fur Heilmittel unter Berlcksichtigung der besonderen Versorgungs- und
Abrechnungsbedingungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden. Veranlasste Ausgaben im

Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wahrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit den
Krankenkassen abgerechneten Leistungen. Die in Absatz 5 geregelte Datenibermittlung erfolgt fir die Heilmittel
in arztbezogener Form sowie versichertenbezogen in pseudonymisierter Form. Das Nahere zur Datenlibermittlung
und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Absatz 5 Satz 9
gilt entsprechend.

(8) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann bei Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung fur die medizinische
Versorgung zur Gewahrleistung der notwendigen Versorgung mit Leistungen nach § 31 die Ausgabenvolumen
nach Absatz 1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erhéhen.

§ 85 Gesamtvergitung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaBgabe der Gesamtvertrage an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit
Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung einschlieBlich der mitversicherten Familienangehérigen.

(2) Die Hohe der Gesamtvergutung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesverbande der Krankenkassen
treffen die Vereinbarung mit Wirkung fiir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergitung

ist das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergltenden vertragsarztlichen Leistungen; sie kann als
Festbetrag oder auf der Grundlage des BewertungsmaBstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale,
nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser

oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergitungen fir die Versorgung
verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zulassig. Die Vertragsparteien haben auch eine angemessene
VergUtung fir nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit und fr eine
besonders qualifizierte onkologische Versorgung zu vereinbaren; das Nahere ist jeweils im Bundesmantelvertrag
zu vereinbaren. Die Vergltungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als
Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergutungen fur die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht
zuldssig. Soweit die Gesamtvergutung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des
Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen. Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und
nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben auf Grund
der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

(2a) (weggefallen)
(2b) (weggefallen)

(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 konnen vereinbaren, daB fir die Gesamtverglitungen getrennte
Vergutungsanteile flir die an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden;
sie kdnnen auch die Grundlagen fur die Bemessung der Vergutungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

(2d) Die Punktwerte flir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz diirfen im Jahr 2023 gegeniliber dem Vorjahr
héchstens um die um 0,75 Prozentpunkte verminderte durchschnittliche Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
angehoben werden. Die Punktwerte flir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz diirfen im Jahr 2024 gegenlber
dem Vorjahr hochstens um die um 1,5 Prozentpunkte verminderte durchschnittliche Veranderungsrate nach §

71 Absatz 3 angehoben werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Leistungen nach den §§ 22, 22a, 26 Absatz

1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung von Parodontitis fir Versicherte, die einem
Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten
Buches leistungsberechtigt sind. Das Bundesministerium flr Gesundheit evaluiert bis zum 30. September 2023
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die Auswirkungen der Begrenzung der Anhebungen der Punktwerte nach Satz 1 auf den Umfang der Versorgung
der Versicherten mit Leistungen zur Behandlung von Parodontitis.

(3) In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des Gesamtvertrages die
Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Bertcksichtigung der Zahl und Struktur der Versicherten, der
Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und Versorgungsstruktur, der fir die vertragszahnarztliche Tatigkeit
aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnarztlichen Leistungen, soweit sie auf einer
Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der
Veranderungen der Gesamtvergutungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in Bezug auf das
Ausgabenvolumen fur die Gesamtheit der zu vergitenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz
neben den Kriterien nach Satz 1 zu berlcksichtigen. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberihrt. Die Krankenkassen haben
den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz
im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des
Vordrucks KM 6 der Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1. Oktober
des Jahres mitzuteilen.

(3a) Die Gesamtvergltungen nach Absatz 3 dirfen im Jahr 2023 gegenlber dem Vorjahr hdchstens um die um
0,75 Prozentpunkte verminderte durchschnittliche Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 angehoben werden.
Im Jahr 2024 durfen die Gesamtverglitungen fur zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz gegenlber dem
Vorjahr héchstens um die um 1,5 Prozentpunkte verminderte durchschnittliche Veranderungsrate nach § 71
Absatz 3 angehoben werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Leistungen nach den §§ 22, 22a, 26 Absatz

1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung von Parodontitis flr Versicherte, die einem
Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten
Buches leistungsberechtigt sind. Das Bundesministerium fur Gesundheit evaluiert bis zum 30. September 2023
die Auswirkungen der Begrenzung der Anhebungen der Gesamtvergitungen nach Satz 1 auf den Umfang der
Versorgung der Versicherten mit Leistungen zur Behandlung von Parodontitis.

(4) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen an die Vertragszahnarzte. Sie wendet
dabei in der vertragszahnarztlichen Versorgung den im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen festgesetzten VerteilungsmafRstab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergutungen sind

Art und Umfang der Leistungen der Vertragszahnarzte zugrunde zu legen; dabei ist jeweils fur die von den
Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergitungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zugrunde zu legen.
Der VerteilungsmaRstab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergutungen gleichmalig auf das gesamte Jahr
verteilt werden. Der VerteilungsmaRstab hat Regelungen zur Verhinderung einer GbermaRigen Ausdehnung

der Tatigkeit des Vertragszahnarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 Satz 1
vorzusehen. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Aufhebung haben
keine aufschiebende Wirkung.

§ 85a Sonderregelungen fiir Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte aus Anlass der COVID-19-
Pandemie

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu Uberbriicken, die sich aus der infolge der COVID-19-Pandemie
verminderten Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen ergeben, wird die Gesamtvergitung
vertragszahnarztlicher Leistungen abweichend von § 85 Absatz 2 Satz 1 fiir das Jahr 2020 und das Jahr 2021
jeweils auf 90 Prozent der gezahlten Gesamtvergutung der vertragszahnarztlichen Leistungen des Jahres 2019
als Abschlagszahlung festgesetzt. Satz 1 qgilt fiir das Jahr 2020 nicht, wenn die jeweilige Kassenzahnarztliche
Vereinigung gegenuber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 2. Juni 2020
einer solchen Festsetzung schriftlich widersprochen hat. Satz 1 gilt fir das Jahr 2021 nicht, wenn die jeweilige
Kassenzahnarztliche Vereinigung gegenliber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis
zum 1. Februar 2021 einer solchen Festsetzung schriftlich widerspricht.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnarztliche Vereinigung im Jahr 2020 gezahlte
Gesamtvergutung nach Absatz 1 die im Jahr 2020 erbrachten vertragszahnarztlichen Leistungen, so hat

die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkassen

in den Jahren 2021 bis 2023 vollstandig auszugleichen. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine
Kassenzahnarztliche Vereinigung im Jahr 2021 gezahlte GesamtvergUtung nach Absatz 1 die im Jahr 2021
erbrachten vertragszahnarztlichen Leistungen, so hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch
entstandene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkassen in den Jahren 2022 und 2023 vollstandig auszugleichen.
Das Nahere zu dem Ausgleich vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage nach § 83.

(3) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen kénnen in den Jahren 2020 bis 2023 im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Verteilungsmalistab von § 85 Absatz 4 Satz 3
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bis 5 abweichende Regelungen vorsehen, um die vertragszahnarztliche Versorgung unter Berlcksichtigung der
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die vertragszahnarztliche Tatigkeit sicherzustellen.

(4) Soweit die vertragszahnarztliche Versorgung mit den Abschlagszahlungen nach Absatz 1 nicht sichergestellt
werden kann, kénnen die Partner der Gesamtvertrage nach § 83 flr die Jahre 2020 und 2021 Abschlagszahlungen
bezogen auf den in den Festzuschussbetragen nach § 55 enthaltenen Anteil flr zahnarztliche Leistungen
vereinbaren. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnérztliche Vereinigung im Jahr 2020
geleistete Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tatsachlich erbrachten zahnarztlichen Leistungen nach Satz 1, so
hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkassen
im Jahr 2021 vollstéandig auszugleichen. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnarztliche
Vereinigung im Jahr 2021 geleistete Abschlagszahlung die im Jahr 2021 tatsachlich erbrachten zahnarztlichen
Leistungen nach Satz 1, so hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung
gegenuber den Krankenkassen im Jahr 2022 vollstédndig auszugleichen. Das Nahere zum Ausgleich vereinbaren
die Partner der Gesamtvertrage nach § 83.

(5) Die Partner der Gesamtvertrage haben in den Jahren 2021 und 2022 bei den nach § 85 Absatz 3 Satz 1 zu
vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergutungen auch die infolge der COVID-19-Pandemie verminderte
Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen angemessen zu bertcksichtigen.

(6) Fur die Vereinbarung der Gesamtvergitung in den Jahren 2021 und 2022 findet § 85 Absatz 2 Satz 7 keine
Anwendung.

(7) Die Partner der Gesamtvertrage haben die Vereinbarungen fir den Fall einer im Zeitraum bis zum 7. April
2023 durch den Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite nach § 5 Absatz
1 des Infektionsschutzgesetzes an eine, aus dieser Sondersituation resultierende, verminderte Inanspruchnahme
vertragszahnarztlicher Leistungen anzupassen, um die Leistungsfahigkeit der Zahnarztpraxen zu gewahrleisten.

§ 85b (weggefallen)
§ 85¢ (weggefallen)
§ 85d (weggefallen)
§ 86 Verwendung von Verordnungen und Empfehlungen in elektronischer Form

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als
Bestandteil der Bundesmantelvertrage

1. bis zum 31. Marz 2020 die notwendigen Regelungen fur die Verwendung von Verordnungen der
Leistungen nach § 31 in elektronischer Form und

2. bis zum 31. Dezember 2020 die notwendigen Regelungen fur die Verwendung von Verordnungen der
sonstigen in der vertragsarztlichen Versorgung verordnungsfahigen Leistungen auch in elektronischer
Form.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 1 missen mit den Festlegungen des Rahmenvertrags nach § 129 Absatz

4a vereinbar sein und die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 mussen, soweit sie die Verordnung von Heil- oder
Hilfsmitteln betreffen, mit den Vertragen nach § 125 Absatz 1 und den Rahmenempfehlungen nach § 127 Absatz 9
vereinbar sein. In den Vereinbarungen nach Satz 1 ist festzulegen, dass die Dienste der Telematikinfrastruktur far
die Ubermittlung der elektronischen Verordnung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genutzt werden, sobald
diese zur Verflgung stehen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss passt die Richtlinien nach § 92 an, um die Verwendung von Verordnungen
in elektronischer Form zu erméglichen.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als
Bestandteil der Bundesmantelvertrage bis zum 31. Juli 2021 die notwendigen Regelungen flur die Verwendung
von Empfehlungen von apothekenpflichtigen, nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in elektronischer
Form. In den Vereinbarungen ist festzulegen, dass die Dienste der Telematikinfrastruktur fir die Ubermittlung der
elektronischen Empfehlung zu verwenden sind, sobald diese zur Verfliigung stehen.
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§ 86a Verwendung von Uberweisungen in elektronischer Form

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als
Bestandteil der Bundesmantelvertrage bis zum 31. Juli 2021 die notwendigen Regelungen zur barrierefreien
Verwendung von Uberweisungen in elektronischer Form. In den Vereinbarungen ist festzulegen, dass die Dienste
der Telematikinfrastruktur fir die Ubermittlung der elektronischen Uberweisung zu verwenden sind, sobald diese
zur Verfugung stehen.

§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
durch Bewertungsausschuisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage einen einheitlichen BewertungsmaRstab
fur die arztlichen und einen einheitlichen BewertungsmaRstab flr die zahnarztlichen Leistungen, im

arztlichen Bereich einschlieRlich der Sachkosten. In den Bundesmantelvertragen sind auch die Regelungen,

die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und
Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblatter ist § 73 Abs. 5 zu beachten.

Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu gestalten, daB bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt

maoglich sind. Dabei ist fir jede Verordnung ein Feld fur die Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs.

1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5 durch
Ankreuzen kenntlich machen kann. Die fir eine Verordnung nach § 37 Absatz 8 zu verwendenden Vordrucke
und Nachweise sind so zu gestalten, dass sie von den brigen Verordnungen nach § 37 zu unterscheiden

sind. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen prufen,
inwieweit bislang papiergebundene Verfahren zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung durch
elektronische Kommunikationsverfahren ersetzt werden kénnen. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln in dem Bundesmantelvertrag flr Zahnarzte bis

zum 31. Dezember 2019 das Nahere zu einem elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren

fur bewilligungspflichtige zahnarztliche Leistungen. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kdnnen die an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer durch Regelungen im Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte dazu verpflichten, die fir die
Beantragung von bewilligungspflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnarztliche
Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Datenlbertragung zu Gbermitteln. Zur
Durchfihrung der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfur erforderlichen versichertenbezogene Angaben
an die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse zu Ubermitteln. Die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung ist befugt, die fur die Durchfuhrung der elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen tUbermittelten Angaben zu verarbeiten. Fur
die Ubermittlung digitaler Vordrucke und Nachweise sind die Dienste der Telematikinfrastruktur zu nutzen,
sobald diese zur Verfugung stehen. Im einheitlichen Bewertungsmalstab fir zahnarztliche Leistungen ist mit
Wirkung zum 1. Januar 2021 vorzusehen, dass Leistungen nach § 346 Absatz 1 Satz 1 und 3 zur Unterstitzung
der Versicherten bei der Verarbeitung medizinischer Daten in der elektronischen Patientenakte im aktuellen
Behandlungskontext vergutet werden. Mit Wirkung zum 1. Januar 2022 ist im einheitlichen BewertungsmaRstab
fur zahnarztliche Leistungen vorzusehen, dass Leistungen nach § 346 Absatz 3 zur Unterstitzung der Versicherten
bei der erstmaligen Befullung der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext vergutet
werden. Im einheitlichen BewertungsmaRstab flir zahnarztliche Leistungen ist vorzusehen, dass Leistungen im
aktuellen Behandlungskontext zur Aktualisierung von Datensatzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sowie
Leistungen zur Aktualisierung von Datensatzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und 7 zusatzlich vergutet
werden.

(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten flir Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen, soweit die gewahlte Versorgung der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht,
gegenuber den Versicherten nach Absatz 2 abzurechnen sind. Dartber hinaus sind im Bundesmantelvertrag
folgende Regelungen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien

Heil- und Kostenplan zu erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsachlich geplante
Versorgung auch in den Fallen des § 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil-

und Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und Kostenplan

ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung insgesamt zu prufen. Die Krankenkasse kann den

Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Bei bestehender
Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschlsse gemaR § 55 Abs. 1 oder 2
entsprechend dem im Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Befund. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der
Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse bewilligten Festzuschiisse mit Ausnahme der Falle des § 55 Abs. 5 mit
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der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungslegung eine Durchschrift der
Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors Uber zahntechnische Leistungen und die Erklarung
nach Anhang XIII Abschnitt 1 der Verordnung (EU) 2017/745 in der jeweils geltenden Fassung beizufligen. Der
Bundesmantelvertrag regelt auch das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, insbesondere muss
aus dem Heil- und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht
werden oder nicht.

(1b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren

im Bundesmantelvertrag erstmals bis spatestens zum 30. Juni 2016 die Voraussetzungen flr eine besonders
qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische Versorgung. Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere zu
vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung und deren
Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Anforderungen an die Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe sowie

die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteiligten Leistungserbringern,
Einrichtungen und betreuenden Angehdrigen,

4, Malnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer sowie den in § 92 Absatz 7b

genannten Organisationen ist vor Abschluss der Vereinbarung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf der Grundlage der Vereinbarung hat

der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungsmalstab flir arztliche Leistungen nach Absatz 2 Satz

2 zu Uberprifen und innerhalb von sechs Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt anzupassen. Der
Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fir Gesundheit alle drei Jahre beginnend zum 31. Dezember
2023 Uber die Entwicklung der abgerechneten palliativ-medizinischen Leistungen auch in Kombination mit
anderen vertragsarztlichen Leistungen, Uber die Zahl und Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

Uber die Versorgungsqualitat sowie tber die Auswirkungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung zu berichten. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts
und zu den daflr erforderlichen Auswertungen bestimmen.

(1c) Die Krankenkassen kénnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fallen insbesondere

1. bei kieferorthopadischen MaBnahmen,

2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieflich der Priifung der Gewahrleistung nach §
136a Absatz 4 Satz 3,

4, fur implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemaR § 28 Absatz 2 Satz 9

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen

Dienstes eine gutachterliche Stellungnahme im Wege des nach Satz 2 im Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte
vorgesehene Gutachterverfahrens einholen. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag das Nahere zu einem Gutachterverfahren

fir Zahnarzte insbesondere zur Bestellung der Gutachter, zur Einleitung des Gutachterverfahrens und zur
Begutachtung sowie die MaBnahmen und Behandlungen die Gegenstand des Gutachtenverfahrens sein kénnen.
Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie fir ihren
regionalen Zustandigkeitsbereich die Partner der Gesamtvertrage kénnen vereinbaren, dass die Krankenkassen
einheitlich fir die im Bundesmantelvertrag ndher bestimmten Mallnahmen und Behandlungen ausschlieBlich
das nach Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder ausschlieflich die Begutachtung durch

den Medizinischen Dienst vornehmen lassen. Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von

der Krankenkasse benannten vertragszahnarztlichen Gutachter die fir die gutachterliche Stellungnahme
erforderlichen Daten zu Gbermitteln. Der vertragszahnarztliche Gutachter darf die vom Vertragszahnarzt
Ubermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten. Im
Ubrigen gelten § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3 fiir das im
Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene Gutachterwesen entsprechend.

(2) Der einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr
wertmagiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander; soweit méglich, sind die Leistungen mit
Angaben fUr den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen; dies
gilt nicht fur vertragszahnarztliche Leistungen. Die BewertungsmaRstabe sind in bestimmten Zeitabstanden
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auch daraufhin zu Gberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher
Leistungserbringung entsprechen, wobei in die Uberpriifung des einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir
arztliche Leistungen auch die Regelung nach § 33 Absatz 9 erstmalig bis spatestens zum 31. Oktober 2012
einzubeziehen ist; bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung
der bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate zu bertcksichtigen. Im
einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen sind die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und
die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2, insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten,
unter Berlcksichtigung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitabstéanden zu
aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzuflhren. Grundlage der Aktualisierung des einheitlichen
Bewertungsmalstabes fur arztliche Leistungen bilden grundsatzlich die vom Statistischen Bundesamt nach dem
Gesetz Uber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von psychologischen
Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kostenstruktur; erganzend kénnen sachgerechte Stichproben

bei vertragsarztlichen Leistungserbringern verwendet werden. Der Bewertungsausschuss hat die nachste
Uberpriifung geméaR Satz 3 und die anschlieBende Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir
arztliche Leistungen spatestens bis zum 29. Februar 2020 mit der MaRgabe durchzuflhren, insbesondere die
Angemessenheit der Bewertung von Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil
aufweisen. Hierzu legt der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fur Gesundheit spatestens bis zum 31.
August 2019 ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen Bewertungsmaflstab
far arztliche Leistungen einschlieBlich der Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewertung der Leistungen
mit einem hohen technischen Leistungsanteil, die in einem bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt
so festgelegt werden, dass die Punkte, die im einheitlichen BewertungsmaRstab flr diese Leistungen vergeben
werden, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinken. Die Bewertung der Sachkosten
kann abweichend von Satz 1 in Eurobetragen bestimmt werden.

(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen aufgefihrten Leistungen sind entsprechend
derin § 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der vertragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hausarztlichen
und Leistungen der facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der MalRgabe, dass unbeschadet gemeinsam
abrechenbarer Leistungen Leistungen der hausarztlichen Versorgung nur von den an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der facharztlichen Versorgung nur von den an der
facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten abgerechnet werden diirfen; die Leistungen der facharztlichen
Versorgung sind in der Weise zu gliedern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschlielSlich
abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden. Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 1 ist der
Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zugrunde zu
legen. Der einheitliche Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen hat eine Regelung zu enthalten, nach

der arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieBlich elektronischer
Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) vergutet werden.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit quartalsbezogen
Uber Auswertungsergebnisse der Regelung nach Satz 3. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann das
Nahere zum Inhalt des Berichts nach Satz 4 sowie zur Auswertung der anonymisierten Dokumentationen

zum Zwecke der Versorgungsforschung und zur Férderung der Qualitat bestimmen; es kann auch den
Bewertungsausschuss mit der Vorlage des Berichts beauftragen. Im Ubrigen gilt die Veréffentlichungspflicht
gemaR § 135b Absatz 1 Satz 2. Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priifen der Bewertungsausschuss
nach Absatz 3 und der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a jeweils, in welchem
Umfang ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden kdnnen; auf dieser Grundlage beschlieRen
der Bewertungsausschuss nach Absatz 3 und der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach

Absatz 5a jeweils, inwieweit der einheitliche Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen anzupassen ist.

In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang die Durchfiihrung von
insbesondere telemedizinischen Fallbesprechungen im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen zum Kinder-
und Jugendschutz nach § 73c angemessen vergitet werden kann; auf dieser Grundlage ist eine Anpassung

des einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir arztliche Leistungen zu beschlieRen. In die Uberpriifung nach
Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang delegationsfahige Leistungen durch Personen

nach § 28 Absatz 1 Satz 2 qualifiziert erbracht und angemessen vergutet werden kdnnen; auf dieser Grundlage
ist eine Anpassung des einheitlichen BewertungsmaRstabes flr arztliche Leistungen unter Beriicksichtigung

der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen bis zum 23. Januar 2016 zu beschlieBen. Nach Inkrafttreten der
Bestimmungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2 ist im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen
durch den Bewertungsausschuss gemal Absatz 5a eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen und Kosten im
Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerechnet werden kénnen. Sofern drei Monate nach
Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 27b Absatz 2 keine Regelung im
einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen getroffen wurde, kdnnen Versicherte die Leistungen
nach § 27b bei den dafir berechtigten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz
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1 in Anspruch nehmen. Die Kosten sind von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu erstatten. Die
Maglichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald die Regelung
nach Satz 9 in Kraft getreten ist. Mit Wirkung zum 30. September 2020 ist durch den Bewertungsausschuss

in der Zusammensetzung nach Absatz 5a im einheitlichen Bewertungsmalistab fiir arztliche Leistungen zu

regeln, dass Konsilien in einem weiten Umfang in der vertragsarztlichen und in der sektorenlibergreifenden
Versorgung als telemedizinische Leistung abgerechnet werden kénnen, wenn bei ihnen sichere elektronische
Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt werden. Die Regelungen erfolgen auf der Grundlage
der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1. Der Bewertungsausschuss nach Absatz 3 und der Bewertungsausschuss in
der Zusammensetzung nach Absatz 5a legen dem Bundesministerium fir Gesundheit im Abstand von einem Jahr,
erstmals zum 1. Juni 2024, einen gemeinsamen Bericht vor

1. Uber den Stand der Beratungen und Beschlussfassungen nach Satz 7,

2. Uber die Erbringung von ambulanten telemedizinischen Leistungen, aufgeschlisselt nach Gruppen von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern,

3. zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Leistungserbringer an der Erbringung

von Leistungen im Rahmen der Videosprechstunde, aufgeschlisselt nach Gruppen von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern,

4, zum Verhaltnis der Zahl der telemedizinischen zu der Zahl der sonstigen Behandlungsfalle je
Vertragsarzt, aufgeschlisselt nach Gruppen von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern,

5. zu der Zahl der zugelassenen telemedizinischen Zentren zur Uberwachung von Patienten mit
fortgeschrittener Herzschwache sowie
6. zu den jeweiligen Veranderungen der in den Nummern 1 bis 5 genannten Daten im Vergleich zum

Berichtszeitraum des vorhergehenden Berichts und im Gesamtverlauf.

Das Bundesministerium flir Gesundheit leitet den Bericht an den Deutschen Bundestag weiter. In dem Beschluss
nach Satz 7 sind durch den Bewertungsausschuss Regelungen im einheitlichen BewertungsmaRstab fur arztliche
Leistungen zu treffen, nach denen telemedizinische Leistungen in einem weiten Umfang ermdglicht werden. Bis
zum 30. Juni 2016 ist mit Wirkung zum 1. Oktober 2016 eine Regelung zu treffen, nach der arztliche Leistungen
nach § 31a vergltet werden. Der einheitliche BewertungsmafRstab flir arztliche Leistungen hat eine Regelung
Uber die Vergltung von arztlichen Leistungen zur Erstellung und Aktualisierung von Datensatzen nach §

334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und 7 zu enthalten; die Vergltung flr die Erstellung von Datensatzen nach

§ 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 ist in dem Zeitraum vom 20. Oktober 2020 bis zum 20. Oktober 2021 auf

das Zweifache der sich nach dem einheitlichen Bewertungsmalistab ergebenden Vergiitung zu erhéhen; die
Vergutungsregelung fur die Erstellung von Datensatzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 ist bis zum 1.
Januar 2024 zu vereinbaren. Der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a beschlief3t

im einheitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen die nach dem Schweregrad zu differenzierenden
Regelungen fiir die Versorgung im Notfall und im Notdienst sowie bis zum 31. Marz 2022 Regelungen fur die
Versorgung im Notdienst mit telemedizinischen Leistungen. Zwei Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelungen
hat der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a die Entwicklung der Leistungen zu evaluieren und hierlber

dem Bundesministerium fir Gesundheit zu berichten; Absatz 3a gilt entsprechend. Der Bewertungsausschuss
Uberpruft, in welchem Umfang Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie
eingesetzt werden kénnen, und beschlieft auf dieser Grundlage erstmals bis spatestens zum 1. Dezember

2017 entsprechende Anpassungen des einheitlichen BewertungsmaRstabes flir arztliche Leistungen. Der
einheitliche Bewertungsmafstab flir arztliche Leistungen ist innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b vom Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach Absatz 5a anzupassen. Im einheitlichen BewertungsmaRstab flr arztliche Leistungen ist
mit Wirkung zum 1. Januar 2021 vorzusehen, dass Leistungen nach § 346 Absatz 1 Satz 1 und 3 zur Unterstiitzung
der Versicherten bei der Verarbeitung medizinischer Daten in der elektronischen Patientenakte im aktuellen
Behandlungskontext vergltet werden. Mit Wirkung zum 1. Januar 2022 ist im einheitlichen BewertungsmaRstab
fur arztliche Leistungen vorzusehen, dass arztliche Leistungen nach § 346 Absatz 3 zur Unterstutzung der
Versicherten bei der erstmaligen Beflllung der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext
vergltet werden.

(2b) Die im einheitlichen Bewertungsmalstab flir arztliche Leistungen aufgefiihrten Leistungen der hausarztlichen
Versorgung sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden; flir Leistungen, die besonders geférdert
werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 7 und 8 telemedizinisch oder im Wege der Delegation erbracht werden
kénnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen. Mit den Pauschalen nach Satz 1 sollen

die gesamten im Abrechnungszeitraum regelmalig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand im
Rahmen der hausarztlichen Versorgung eines Versicherten erbrachten Leistungen einschlieBlich der anfallenden
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Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsleistungen vergutet werden. Mit Wirkung zum 1. Januar 2023
sind in den einheitlichen BewertungsmafRstab flr arztliche Leistungen folgende Zuschlage auf die jeweilige
Versichertenpauschale aufzunehmen:

1. ein Zuschlag in Héhe von bis zu 200 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fur Behandlungen
im Akutfall nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4, wenn die Behandlung spatestens am Folgetag der
Terminvermittlung durch die Terminservicestelle beginnt,

2. ein Zuschlag in Héhe von 100 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fir den Fall, dass eine
Behandlung spatestens am vierten Tag nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach §
75 Absatz 1a Satz 3 beginnt,

3. ein Zuschlag in Héhe von 80 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fir den Fall, dass eine
Behandlung spatestens am 14. Tag nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 beginnt,

4, ein Zuschlag in Hohe von 40 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung spatestens am 35. Tag nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 beginnt, sowie

5. ein Zuschlag in Héhe von mindestens 15 Euro fir die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungstermins
nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

Zudem kdénnen Qualitatszuschlage vorgesehen werden, mit denen die in besonderen Behandlungsfallen
erforderliche Qualitat vergltet wird. Der Bewertungsausschuss beschlie8t spatestens bis zum 31. Dezember 2021
mit Wirkung zum 1. Marz 2022 eine Anpassung der im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der hausarztlichen Versorgung zur Vergtung der regelmaRigen zeitgebundenen
arztlichen Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden
Fassung Uber die Organ- und Gewebespende sowie Uber die Mdglichkeit, eine Erklarung zur Organ- und
Gewebespende im Register nach § 2a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden
Fassung abgeben, andern und widerrufen zu kénnen. Der Vergltungsanspruch besteht je Patient alle zwei Jahre.

(2c) Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fur arztliche Leistungen aufgefiihrten Leistungen der facharztlichen
Versorgung sollen arztgruppenspezifisch und unter Berlicksichtigung der Besonderheiten kooperativer
Versorgungsformen als Grund- und Zusatzpauschalen abgebildet werden; Einzelleistungen sollen vorgesehen
werden, soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausflihrung der
Leistungserbringung, einschlieflich der Méglichkeit telemedizinischer Erbringung gemals Absatz 2a Satz 7

oder der Erbringung im Wege der Delegation nach Absatz 2a Satz 8, erforderlich ist. Mit den Grundpauschalen
nach Satz 1 sollen die regelmalig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in
jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergiitet werden. Mit Wirkung zum 1. Januar 2023 sind in den
einheitlichen Bewertungsmalistab flr arztliche Leistungen folgende Zuschlage auf die jeweilige Grundpauschale
aufzunehmen:

1. ein Zuschlag in H6he von bis zu 200 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fir Behandlungen im
Akutfall nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4, wenn die Behandlung spatestens am Folgetag der
Terminvermittlung durch die Terminservicestelle beginnt,

2. ein Zuschlag in Héhe von 100 Prozent der jeweiligen Grundpauschale flir den Fall, dass eine Behandlung
spatestens am vierten Tag nach der Terminvermittiung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 beginnt,

3. ein Zuschlag in Héhe von 80 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fir den Fall, dass eine Behandlung
spatestens am 14. Tag nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz la
Satz 3 beginnt, sowie

4, ein Zuschlag in Héhe von 40 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fir den Fall, dass eine Behandlung
spatestens am 35. Tag nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 beginnt.

Die in Satz 3 Nummer 2 bis 4 genannten Zuschlage gelten bei der Behandlung aufgrund einer erfolgten
Vermittlung nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 entsprechend. Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 1 wird
der besondere Leistungsaufwand vergutet, der sich aus den Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen

des Leistungserbringers und, soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsfallen ergibt.
Abweichend von den Satzen 1 und 2 kann die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen
therapeutischen Leistungsaufwand und Gberproportionalen Kosten verbunden ist, mit arztgruppenspezifischen
diagnosebezogenen Fallpauschalen vergutet werden. Fir die Versorgung im Rahmen von kooperativen
Versorgungsformen sind spezifische Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezogenen Zusammenwirken von

- Seite 141 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen. Die Bewertungen fiir
psychotherapeutische Leistungen haben eine angemessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten.
Bis zum 29. Februar 2020 ist im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen ein Zuschlag in

Hoéhe von 15 Prozent auf diejenigen psychotherapeutischen Leistungen vorzusehen, die im Rahmen des ersten
Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie erbracht werden. Der Zuschlag ist auf die ersten zehn Stunden
dieser Leistungen zu begrenzen und fir Psychotherapeuten vorzusehen, die fur die in § 19a Absatz 1 der
Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte festgelegten Mindestsprechstunden fur gesetzlich Versicherte tatsachlich
zur Verfligung stehen.

(2d) Im einheitlichen BewertungsmaRstab fur arztliche Leistungen sind Regelungen einschlieBlich Prifkriterien
vorzusehen, die sicherstellen, dass der Leistungsinhalt der in den Absatzen 2a bis 2c genannten Leistungen
und Pauschalen jeweils vollstandig erbracht wird, die jeweiligen notwendigen Qualitatsstandards eingehalten,
die abgerechneten Leistungen auf den medizinisch notwendigen Umfang begrenzt sowie bei Abrechnung der
Fallpauschalen nach Absatz 2c die Mindestanforderungen zu der institutionellen Ausgestaltung der Kooperation
der beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu kann die Abrechenbarkeit der Leistungen an die Einhaltung der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss und in den Bundesmantelvertragen beschlossenen Qualifikations- und
Qualitatssicherungsanforderungen sowie an die Einhaltung der gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung

zu erbringenden Dokumentationsverpflichtungen geknupft werden. Zudem kénnen Regelungen vorgesehen
werden, die darauf abzielen, dass die Abrechnung der Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1 sowie der
Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1 fur einen Versicherten nur durch einen Arzt im Abrechnungszeitraum
erfolgt, oder es kdnnen Regelungen zur Kirzung der Pauschalen fur den Fall eines Arztwechsels des Versicherten
innerhalb des Abrechnungszeitraums vorgesehen werden.

(2e) Im einheitlichen BewertungsmaRstab flr arztliche Leistungen ist jahrlich bis zum 31. August ein
bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen
festzulegen.

(2f) (weggefallen)

(2g) Bei der Anpassung des Orientierungswertes nach Absatz 2e sind insbesondere

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

2. Maglichkeiten zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die
Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind, sowie

3. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, soweit diese nicht durch eine
Abstaffelungsregelung nach Absatz 2 Satz 3 berlcksichtigt worden ist,

4, (weggefallen)
zu berlcksichtigen.

(2h) Die im einheitlichen Bewertungsmalstab flir zahnarztliche Leistungen aufgefihrten Leistungen kénnen zu
Leistungskomplexen zusammengefasst werden. Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten,
zahnsubstanzschonenden und praventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium der
erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fiir Zahnerhaltung, Pravention,
Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bewerten. Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher
Sachverstand einzubeziehen.

(2i) Im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche Leistungen ist eine zusatzliche Leistung vorzusehen
fur das erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet
sind, in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind und die die Zahnarztpraxis
aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit, Behinderung oder Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand
aufsuchen kénnen. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2j) Flr Leistungen, die im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1 erbracht werden, ist im einheitlichen
BewertungsmaBstab fir zahnarztliche Leistungen eine zusatzliche, in der Bewertung Uber Absatz 2i Satz 1
hinausgehende Leistung vorzusehen. Voraussetzung fur die Abrechnung dieser zusatzlichen Leistung ist die
Einhaltung der in der Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 festgelegten Anforderungen. Die Leistung nach Absatz
2i Satz 1 ist in diesen Fallen nicht berechnungsfahig. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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(2k) Im einheitlichen Bewertungsmalistab fir zahnarztliche Leistungen sind Videosprechstundenleistungen
vorzusehen fur die Untersuchung und Behandlung von den in Absatz 2i genannten Versicherten und von
Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1 erbracht
werden. Die Videosprechstundenleistungen nach Satz 1 kénnen auch Fallkonferenzen mit dem Pflegepersonal
zum Gegenstand haben. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Anpassung erfolgt auf Grundlage der
Vereinbarung nach § 366 Absatz 1 Satz 1.

(21) Mit Wirkung zum 30. September 2020 ist im einheitlichen Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen zu
regeln, dass Konsilien in einem weiten Umfang in der vertragszahnarztlichen und in der sektorenibergreifenden
Versorgung als telemedizinische Leistungen abgerechnet werden kénnen, wenn bei ihnen sichere elektronische
Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt werden. Die Regelungen erfolgen auf der Grundlage
der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1. Der Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium fur Gesundheit im
Abstand von zwei Jahren jeweils einen Bericht Gber die als telemedizinische Leistungen abrechenbaren Konsilien
vor.

(2m) Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen BewertungsmaRstab flr arztliche Leistungen einschlieRlich
der Sachkosten daraufhin zu Gberprafen, wie der Aufwand, der den verantwortlichen Gesundheitseinrichtungen
im Sinne von § 2 Nummer 5 Buchstabe b und d des Implantateregistergesetzes in der vertragsarztlichen
Versorgung auf Grund ihrer Verpflichtungen nach den §§ 16, 17 Absatz 1 sowie den §§ 18, 20, 24, 25 und

33 Absatz 1 Nummer 1 des Implantateregistergesetzes entsteht, angemessen abgebildet werden kann. Auf

der Grundlage des Ergebnisses der Prifung hat der Bewertungsausschuss eine Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fur arztliche Leistungen bis zum 30. September 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2021 zu
beschlielen.

(2n) Der Bewertungsausschuss hat im einheitlichen BewertungsmaRstab fur arztliche Leistungen festzulegen,
unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Leistungen im Rahmen einer Videosprechstunde
erbracht werden kdénnen. Die Festlegungen nach Satz 1 haben die Erbringung von Videosprechstunden in

einem weiten Umfang zu ermdglichen. Bei der Beschlussfassung Uber die Festlegungen nach Satz 1 sind die
Versorgungsauftrage des Vertragsarztes nach § 95 Absatz 3 sowie die Vereinbarungen nach Absatz 20 und § 365
Absatz 1 Satz 1 zu bertcksichtigen. In den Beschlissen Uber Festlegungen nach Satz 1 sind Qualitdtszuschlage
vorzusehen.

(20) Die Partner der Bundesmantelvertrage vereinbaren bis zum 31. Dezember 2024 Vorgaben fiir die Sicherung
der Versorgungsqualitat von telemedizinischen Leistungen, die durch Videosprechstunden oder Konsilien erbracht
werden. In der Vereinbarung sind insbesondere zu regeln:

1. die Berucksichtigung der elektronischen Patientenakte in der Versorgung,
2. die Berucksichtigung des elektronischen Medikationsplans in der Versorgung,
3. die Beriicksichtigung elektronischer Arztbriefe und sicherer Ubermittiungsverfahren nach § 311 Absatz 6 in

der Versorgung,

die Beriicksichtigung elektronischer Programme fiir eine standardisierte Ersteinschatzung,
die Gewahrleistung des gleichberechtigten Zugangs zur Videosprechstunde und

die strukturierte Anschlussversorgung bei Videosprechstunden.

(2p) Die Partner der Bundesmantelvertrage vereinbaren bis zum 31. Dezember 2024 die erforderlichen Vorgaben
fur die Erbringung psychotherapeutischer Sprechstunden und probatorischer Sitzungen im Rahmen einer
Videosprechstunde. Der Bewertungsausschuss tUberprift auf Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 den
einheitlichen Bewertungsmalistab fir arztliche Leistungen und beschlieft tber erforderliche Anpassungen.

(3) Der BewertungsausschuB besteht aus drei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bestellten Vertretern
sowie drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz fihrt abwechselnd

ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen. Die Beratungen des Bewertungsausschusses
einschlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften sind vertraulich. Die Vertraulichkeit gilt auch fur

die zur Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen im Bewertungsausschuss dienenden Unterlagen der
Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungsausschusses.

(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschliisse insbesondere auf die Versorgung
der Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen, auf die vertragsarztlichen Honorare sowie auf die Ausgaben
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der Krankenkassen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt der Analysen bestimmen.
Absatz 6 qgilt entsprechend.

(3b) Der Bewertungsausschuss wird bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben von einem Institut unterstitzt, das
gemaR der vom Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu vereinbarenden Geschaftsordnung die Beschlisse

nach den §§ 87, 87a und 116b Absatz 6 sowie die Analysen nach Absatz 3a vorbereitet. Trager des Instituts sind
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Erfullt das Institut

seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den geltenden Vorgaben oder wird es
aufgeldst, kann das Bundesministerium fur Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen
oder einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. 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 vertragsarztlichen Versorgung. Der
Zuschlag ist von den Krankenkassen auBerhalb der Gesamtvergutung nach § 85 oder der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung nach § 87a zu finanzieren. Das Nahere bestimmt der Bewertungsausschuss in seinem
Beschluss nach Absatz 3e Satz 1 Nr. 3.

(3d) Uber die Ausstattung des Instituts nach Absatz 3b mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen
Sach- und Personalmittel und Gber die Nutzung der Daten gemaR Absatz 3f durch das Institut entscheidet

der Bewertungsausschuss. Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so zu gestalten, dass sie den
besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und 32 der Verordnung (EU) 2016/679
des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natlrlicher Personen bei der
Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/

EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom
23.5.2018, S. 2) in der jeweils geltenden Fassung gerecht wird. Absatz 6 gilt entsprechend. Uber die Ausstattung
des beauftragten Dritten nach Absatz 3b Satz 3 mit den flir die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach-
und Personalmitteln sowie Uber die Nutzung der Daten gemal Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fur
Gesundheit.

(3e) Der Bewertungsausschuss beschlielSt

1. bis spatestens zum 31. August 2017 eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere die
Antragsberechtigten, methodische Anforderungen und Fristen in Bezug auf die Vorbereitung
und Durchflihrung der Beratungen sowie die Beschlussfassung Uber die Aufnahme in den
einheitlichen Bewertungsmalstab insbesondere solcher neuer Laborleistungen und neuer
humangenetischer Leistungen regelt, bei denen es sich jeweils nicht um eine neue Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode nach § 135 Absatz 1 Satz 1 handelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Bewertungsausschusses und
des Instituts gemal Absatz 3b trifft, insbesondere zur Geschaftsfihrung und zur Art und Weise der
Vorbereitung der in Absatz 3b Satz 1 genannten Beschlisse, Analysen und Berichte, sowie

3. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschlags nach Absatz 3c bestimmt.

Die Verfahrensordnung, die Geschaftsordnung und die Finanzierungsregelung bedUrfen der Genehmigung

des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung sind im Internet

zu verdffentlichen. Der Bewertungsausschuss ist verpflichtet, im Einvernehmen mit dem Gemeinsamen
Bundesausschuss hinsichtlich einer neuen Leistung auf Verlangen Auskunft zu erteilen, ob die Aufnahme der
neuen Leistung in den einheitlichen BewertungsmaRstab in eigener Zustandigkeit des Bewertungsausschusses
beraten werden kann oder ob es sich dabei um eine neue Methode handelt, die nach § 135 Absatz 1 Satz

1 zunachst einer Bewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss bedarf. Eine Auskunft kénnen
pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinprodukten, Hersteller von Diagnostikleistungen und
deren jeweilige Verbande, einschlagige Berufsverbande, medizinische Fachgesellschaften und die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen nach § 140f verlangen. Das Nahere regeln
der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer
jeweiligen Verfahrensordnung.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erfassen jeweils nach MaRgabe der vom
Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfahrensmaRigen Vorgaben die fir die Aufgaben

des Bewertungsausschusses nach diesem Gesetz erforderlichen Daten, einschlieBlich der Daten nach §

73b Absatz 7 Satz 5 und § 140a Absatz 6, arzt- und versichertenbezogen in einheitlicher pseudonymisierter
Form. Die Daten nach Satz 1 werden jeweils unentgeltlich von den Kassenarztlichen Vereinigungen an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und von den Krankenkassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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Ubermittelt, die diese Daten jeweils zusammenfuhren und sie unentgeltlich dem Institut oder dem beauftragten
Dritten gemaR Absatz 3b Gbermitteln. Soweit erforderlich hat der Bewertungsausschuss darlber hinaus
Erhebungen und Auswertungen nicht personenbezogener Daten durchzufihren oder in Auftrag zu geben oder
Sachverstandigengutachten einzuholen. Fur die Verarbeitung der Daten nach den Satzen 2 und 3 kann der
Bewertungsausschuss eine Datenstelle errichten oder eine externe Datenstelle beauftragen; fur die Finanzierung
der Datenstelle gelten die Absatze 3c und 3e entsprechend. Das Verfahren der Pseudonymisierung nach Satz 1
ist vom Bewertungsausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik zu
bestimmen.

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

(4) Kommt im BewertungsausschuR durch Ubereinstimmenden BeschluB aller Mitglieder eine Vereinbarung ganz
oder teilweise nicht zustande, wird der Bewertungsausschul8 auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern

um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert. Fir die Benennung
des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Absatz 6 entsprechend. Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern
wird ein Mitglied von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannt.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschuls setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinbarung fest. Die
Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne des § 82 Abs. 1. Zur Vorbereitung
von MaBnahmen nach Satz 1 fir den Bereich der arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte
nach Absatz 3b dem zustandigen erweiterten Bewertungsausschuss unmittelbar und unverziiglich nach dessen
Weisungen zuzuarbeiten. Absatz 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend; auch fur die Unterlagen der unparteiischen
Mitglieder gilt Vertraulichkeit.

(5a) Bei Beschlussen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabes zur Vergutung der Leistungen der
spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b ist der Bewertungsausschuss flr arztliche Leistungen nach Absatz
3 um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu erganzen. Kommt durch Gbereinstimmenden
Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erganzten Bewertungsausschusses nach Satz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, wird der erganzte Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern
um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Die Benennung der
beiden unparteiischen Mitglieder durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft soll bis spatestens zum 30. Juni 2019 erfolgen; §

89a Absatz 6 gilt entsprechend. Im erganzten erweiterten Bewertungsausschuss sind nur jeweils zwei Vertreter
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie die beiden unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt. Der erganzte erweiterte
Bewertungsausschuss setzt den Beschluss mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten
Mitglieder innerhalb von drei Monaten fest. Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln nicht erreicht, setzen die beiden
unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag.

(5b) Der einheitliche BewertungsmaRstab fur arztliche Leistungen ist innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Einfihrung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit § 135 Absatz 1 anzupassen.
Satz 1 gilt entsprechend fir weitere Richtlinienbeschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine
Anpassung des einheitlichen BewertungsmafRstabes fur arztliche Leistungen erforderlich machen. In diesem
Zusammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu treffen. Fir Beschllisse

des Gemeinsamen Bundesausschusses, die vor dem 23. Juli 2015 in Kraft getreten sind, gelten die Satze 1 bis

3 entsprechend mit der MaRgabe, dass die Frist nach Satz 1 mit dem 23. Juli 2015 beginnt. Der einheitliche
Bewertungsmalistab fur arztliche Leistungen ist zeitgleich mit dem Beschluss nach § 35a Absatz 3 Satz 1
anzupassen, sofern die Fachinformation des Arzneimittels zu seiner Anwendung eine zwingend erforderliche
Leistung vorsieht, die eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabes fur arztliche Leistungen
erforderlich macht. Das Nahere zu ihrer Zusammenarbeit regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame
Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung. Fur Beschlisse nach §
35a Absatz 3 Satz 1, die vor dem 13. Mai 2017 getroffen worden sind, gilt Satz 5 entsprechend mit der MaRgabe,
dass der Bewertungsausschuss spatestens bis 13. November 2017 den einheitlichen Bewertungsmalstab fur
arztliche Leistungen anzupassen hat.

(5¢) Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft in das Verzeichnis
fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen worden, so sind entweder der
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einheitliche Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen oder der einheitliche BewertungsmaRstab

far zahnarztliche Leistungen innerhalb von drei Monaten nach der Aufnahme anzupassen, soweit

arztliche Leistungen flr die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich

sind. Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 4 vorlaufig in das Verzeichnis fur

digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen worden, so vereinbaren die Partner der
Bundesmantelvertrage innerhalb von drei Monaten nach der vorldufigen Aufnahme eine Vergltung far
arztliche Leistungen, die wahrend der Erprobungszeit nach Festlegung des Bundesinstituts fur Arzneimittel
und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 3 zur Versorgung mit und zur Erprobung der digitalen
Gesundheitsanwendung erforderlich sind; die Vereinbarung bericksichtigt die Nachweispflichten flr positive
Versorgungseffekte, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4

Satz 3 festgelegt worden sind. Solange keine Entscheidung Uber eine Anpassung nach Satz 1 getroffen

ist, hat der Leistungserbringer Anspruch auf die nach Satz 2 vereinbarte Vergitung. Soweit und solange

keine Vereinbarung nach Satz 2 getroffen ist oder sofern eine Aufnahme in das Verzeichnis flr digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e ohne Erprobung erfolgt und keine Entscheidung Gber eine Anpassung
nach Satz 1 getroffen ist, kdnnen Versicherte die arztlichen Leistungen, die fir die Versorgung mit oder zur
Erprobung der digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, im Wege der Kostenerstattung nach § 13
Absatz 1 bei Leistungserbringern in Anspruch nehmen; Absatz 2a Satz 12 gilt entsprechend. Die Mdglichkeit der
Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald eine Entscheidung Uber die
Anpassung nach Satz 1 getroffen ist.

(6) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewertungsausschusse, des Instituts
oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b sowie der von diesen jeweils gebildeten Unterausschiissen

und Arbeitsgruppen teilnehmen; ihm sind die Beschllsse der Bewertungsausschisse zusammen mit

den den Beschlissen zugrunde liegenden Beratungsunterlagen und den fur die Beschlisse jeweils
entscheidungserheblichen Grinden vorzulegen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Beschlisse
innerhalb von zwei Monaten beanstanden; es kann im Rahmen der Prifung eines Beschlusses vom
Bewertungsausschuss zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen dazu anfordern; bis zum
Eingang der Auskunfte ist der Lauf der Frist unterbrochen. Die Nichtbeanstandung eines Beschlusses kann vom
Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das Bundesministerium fur Gesundheit kann
zur Erfallung einer Auflage eine angemessene Frist setzen. Kommen Beschlisse der Bewertungsausschuisse
ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist
zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit nicht innerhalb einer von
ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr Gesundheit die Vereinbarungen festsetzen; es
kann dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen. Zur Vorbereitung

von MalBnahmen nach Satz 4 fur den Bereich der arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte
Dritte oder die vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragte Organisation gemaR Absatz 3b dem
Bundesministerium fur Gesundheit unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Das
Bundesministerium fur Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBnahmen nach Satz 4 bereits vor Fristablauf
das Institut nach Satz 5 beauftragen, Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten
einholen, sofern die Bewertungsausschusse die Beratungen sowie die Beschlussfassungen nicht oder nicht in
einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfiihren. Die mit den MaBnahmen nach Satz 4 verbundenen
Kosten sind von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
jeweils zur Halfte zu tragen; das Nahere bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit. Abweichend von Satz
4 kann das Bundesministerium fur Gesundheit fiir den Fall, dass Beschllsse der Bewertungsausschisse nicht
oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flr Gesundheit gesetzten Frist zustande
kommen, den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fir die Vertragspartner anrufen. Der
erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom Bundesministerium
fir Gesundheit gesetzten Frist die Vereinbarung fest; Satz 1 bis 7 gilt entsprechend. Die Beschlisse und die
entscheidungserheblichen Griinde sind im Deutschen Arzteblatt oder im Internet bekannt zu machen; falls die
Bekanntmachung im Internet erfolgt, muss im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf die Fundstelle veréffentlicht
werden.

(7) Klagen gegen MalBnahmen des Bundesministeriums flur Gesundheit nach Absatz 6 haben keine aufschiebende
Wirkung.

(8) bis (9) (weggefallen)

§ 87a Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf
der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten flr die Vergutung vertragsarztlicher Leistungen die in
Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht flr vertragszahnarztliche Leistungen.
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(2) Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grundlage des Orientierungswertes gemal § 87 Absatz 2e jeweils
bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres einen Punktwert, der zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen

im Folgejahr anzuwenden ist. Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen dabei einen Zuschlag auf den oder

einen Abschlag von dem Orientierungswert gemal’ § 87 Absatz 2e vereinbaren, um insbesondere regionale
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berticksichtigen. DarGber hinaus kdnnen auf der
Grundlage von durch den Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung

der Versicherten, insbesondere in Planungsbereichen, fir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3
getroffen wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e flir besonders férderungswirdige
Leistungen sowie flr Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart werden. Bei

der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewahrleisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung der
Versicherten sichergestellt ist. Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem einheitlichen
Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen gemaR § 87 Absatz 1 ist eine regionale Gebuhrenordnung mit Euro-
Preisen (regionale Euro-Gebuhrenordnung) zu erstellen. Besonders forderungswuirdige Leistungen nach Satz 3
kénnen auch vertragsarztliche Leistungen sein, die telemedizinisch erbracht werden.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien
gemeinsam und einheitlich fir das Folgejahr mit Wirkung fir die Krankenkassen die von den Krankenkassen
mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im

Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage

des einheitlichen BewertungsmaRstabes den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten
verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert
in Euro; der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemafi § 71 Abs.

1 Satz 1. Die im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-
Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu verglten. Darlber hinausgehende Leistungen, die sich aus

einem bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung nicht vorhersehbaren Anstieg

des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen zeitnah, spatestens

im folgenden Abrechnungszeitraum unter Bertcksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr.

1 ebenfalls mit den in der Euro-GebuUhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 enthaltenen Preisen zu verglten.

Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschlage aufRerhalb der nach Satz 1 vereinbarten
Gesamtvergitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemal den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses,

2. Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2¢ Satz 3 und 4,

3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht werden, sofern es sich nicht um Falle nach § 75 Absatz 1a Satz
8 handelt,

4, Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an der facharztlichen

Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

5. bis zum 31. Dezember 2022 Leistungen im Behandlungsfall, die von Arzten, die an der grundversorgenden
oder unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, gegenliber Patienten erbracht werden, die in
der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens zwei Jahre nicht
in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden,

6. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu funf offenen Sprechstunden je Kalenderwoche
ohne vorherige Terminvereinbarung gemaR § 19a Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsarzte erbracht werden; bei einem reduzierten Versorgungsauftrag ist die Vergutung auRRerhalb
der Gesamtvergitung auf die jeweils anteilige Zeit offener Sprechstunden je Kalenderwoche gemal § 19a
Absatz 1 Satz 4 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte begrenzt,

die regelmaRige Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes und

ab dem 1. April 2023 kinder- und jugendpsychiatrische Grundversorgung, Gesprache, Beratungen,
Erérterungen, Abklarungen, Anleitung von Bezugs- oder Kontaktpersonen, Betreuung sowie kontinuierliche
Mitbetreuung in hauslicher Umgebung oder in beschitzenden Einrichtungen oder Heimen.

Daruber hinaus kénnen Leistungen auRRerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtverglitungen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergutet werden, wenn sie besonders
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gefordert werden sollen oder wenn dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und
Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer

3 bis 6 genannten Leistungen unter Berucksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des
jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegenuber den Krankenkassen
nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Zudem haben sie unter Berlcksichtigung der vom
Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben nach Satz 10 vierteljdhrlich ein fir die Kassenarztliche
Vereinigung spezifisch durchzufihrendes Korrekturverfahren zu vereinbaren, mit dem bei der Bereinigung

nach Satz 7 nicht bertcksichtigte Leistungsmengen bei den in Satz 5 Nummer 5 und 6 genannten Leistungen
bertcksichtigt werden. Das Korrekturverfahren erfolgt fir vier Quartale beginnend mit Wirkung ab dem 1. Juli
2021; der Zeitraum wird verlangert, wenn die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite nicht
bis zum 30. Juni 2021 gemal § 5 Absatz 1 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes aufgehoben wird, und endet ein
Jahr nach deren Aufhebung zum Ende des dann laufenden Quartals. Der Bewertungsausschuss beschliet nach
MaRgabe der Satze 11 und 12 Vorgaben zum Korrekturverfahren einschliefSlich der jeweiligen Korrekturbetrage
der Leistungsmengen bei den in Satz 5 Nummer 5 und 6 genannten Leistungen, um die nach Satz 1 vereinbarte
Gesamtvergutung basiswirksam zusatzlich zur Bereinigung nach Satz 7 zu bereinigen. Der Korrekturbetrag fur die
in Satz 5 Nummer 5 genannten Leistungen wird quartalsweise fur jede Kassenarztliche Vereinigung ermittelt auf
der Grundlage des aus den Abrechnungsdaten des Jahres 2018, unter Berucksichtigung der Abrechnungsdaten
der Jahre 2016 und 2017, abgeleiteten zu erwartenden Verhaltnisses aus dem Punktzahlvolumen fir die in Satz 5
Nummer 5 genannten Leistungen zum Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der nach Satz 1 vereinbarten
Gesamtvergitung und der in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen bei rechnerischer Anwendung

dieses Verhaltnisses auf das Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der nach Satz 1 vereinbarten
Gesamtvergutung und der in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen im zu bereinigenden Quartal nach
Satz 9; von dem ermittelten Korrekturbetrag in Abzug zu bringen ist die bereits nach Satz 7 erfolgte Bereinigung
fr die in Satz 5 Nummer 5 genannten Leistungen. Fir die Ermittlung des Korrekturbetrags fir die in Satz 5
Nummer 6 genannten Leistungen gilt Satz 11 entsprechend mit der MaRgabe, dass das zu erwartende Verhaltnis
aus einer empirisch zu bestimmenden Quote ermittelt wird, die sich am hdchsten Anteil des Punktzahlvolumens
flr die in Satz 5 Nummer 6 genannten Leistungen an dem Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der

nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergutung und der in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen im Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung in einem Quartal im Bereinigungszeitraum nach Satz 7 bemisst. Ab dem 1.
Januar 2023 sind die in Satz 5 Nummer 3, 4 und 6 genannten Leistungen bei der Abrechnung zu kennzeichnen.
Das Bereinigungsvolumen nach den Satzen 7 bis 12 fur Leistungen nach Satz 5 Nummer 5 wird im Zeitraum 1.
Januar 2023 bis 31. Dezember 2023 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung rickgefihrt, wobei vereinbarte
Anpassungen des Punktwertes und des Behandlungsbedarfs seit der Bereinigung zu bertcksichtigen sind; der
Bewertungsausschuss beschlielSt bis zum 30. November 2022 entsprechende Vorgaben. Die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragspartner haben ab dem Jahr 2023 in jedem Quartal die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung
in den Vereinbarungen nach Satz 1 unter Berucksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten

des jeweiligen Vorjahresquartals zu bereinigen, wenn und soweit das arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen
der in Satz 5 Nummer 6 genannten Leistungen der einzelnen Arztgruppen das arztgruppenspezifische
Punktzahlvolumen dieser Leistungen im Vorjahresquartal um 3 Prozent Ubersteigt. Die arztgruppenspezifischen
Auszahlungsquoten sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegeniber den Krankenkassen nachzuweisen.
Der Bewertungsausschuss beschlieft das Nahere zur Bereinigung nach Satz 15 bis spatestens zum 31. Marz 2023.
Der Bewertungsausschuss evaluiert, ob und wieweit durch die Verglitung der Leistungen nach Satz 5 Nummer

6 auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergutung im Zeitraum vom 1. Juli 2019 bis zum 30. Juni 2024
gegenuber dem zum Vergleich herangezogenen Zeitraum eine Verbesserung des Zugangs zur facharztlichen
Versorgung eingetreten ist. Das Verfahren der Evaluierung bestimmt der Bewertungsausschuss im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fur
Gesundheit bis zum 31. Dezember 2024 (ber die Ergebnisse der Evaluierung zu berichten. Die Evaluierung
umfasst auch die Evaluierung der Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2c Satz 3 und 4. Abweichend
von Satz 20 hat der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fur Gesundheit halbjahrlich, erstmals bis zum
30. September 2023, Uber die Ergebnisse der Evaluierung der Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer

1 und Absatz 2c Satz 3 Nummer 1 zu berichten. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer

8 genannten Leistungen flur vier Quartale zu bereinigen. Hierzu wird die Leistungsmenge der Leistungen nach
Satz 5 Nummer 8 aus dem Vorjahresquartal unter Beruicksichtigung der Auszahlungsquote dieser Leistungen

im Vorjahresquartal ermittelt. Die Auszahlungsquote ist von der Kassenarztlichen Vereinigung gegenlber

den Krankenkassen nachzuweisen. Die Bereinigung darf nicht zu Lasten anderer Arztgruppen gehen. In den
Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch Uber notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden. Das Nahere regelt
der Bewertungsausschuss.
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(3a) Fur den Fall der Uberbezirklichen Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung sind die Leistungen
abweichend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit den Preisen zu vergiten, die in der
Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mitglied der Leistungserbringer ist. Weichen die nach Absatz

2 Satz 5 vereinbarten Preise von den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abweichung zeitnah, spatestens

bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
berlcksichtigen. Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl der auf den
zugrunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln. Weicht die bei der Vereinbarung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen
Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils
folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu bertcksichtigen.
Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der
Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 5 sind auf die nach Absatz 3 Satz 1 zu zahlende
Gesamtvergitung anzurechnen.

(3b) Die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen sind ab dem 1. April 2023 von den
Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu
verguten. Abweichend von § 85 Absatz 1 und abweichend von Absatz 3 Satz 1 wird die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung hinsichtlich der Vergutung der in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten
Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien
vereinbaren Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin, soweit die in § 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz genannten abgerechneten Leistungen die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
nicht ausschépfen. Fur die erstmalige Festsetzung der auf die Leistungen nach § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter
Halbsatz entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ist das Honorarvolumen zugrunde zu legen,

das flr die Leistungen im zweiten Quartal 2022 gemaR dem VerteilungsmaRstab ausgezahlt worden ist. Sofern
dieses Honorarvolumen Zuschlage enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage
in der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vereinbaren. Fir die Zuschldge nach den Satzen 3 und 5
sowie nach § 87a Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschliet bis zum 31.

Mai 2023 Vorgaben fur ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz
genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, die erstmalig rickwirkend zum

1. April 2023 flr das laufende Kalenderjahr und danach jahrlich fir das folgende Kalenderjahr zu erfolgen

hat. Zudem beschlieBt der Bewertungsausschuss bis zum 31. Mai 2023 Vorgaben fur ein Verfahren zur
Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden Anteils an Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem
jeweiligen leistungsmengenbezogenen Anteil an dieser Ausgleichszahlung bemisst. Eine Ausgleichszahlung

ist dann zu leisten, wenn die auf die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen
entfallende morbiditatsbedingte Gesamtvergltung nicht ausreicht, um die vollstandige Vergitung nach

Satz 1 zu gewahrleisten. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben sich auf ein Verfahren

zu verstandigen, nach dem die Kassenarztliche Vereinigung die Entwicklung der in § 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz genannten Leistungen und von deren Vergltungen gegentber den Krankenkassen nachweist.
Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen der Regelungen des Absatzes 3 Satz 5 Nummer

8, dieses Absatzes sowie der Regelungen in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz insbesondere auf die
Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die Honorare sowie die Ausgaben der Krankenkassen und berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2025 Uber die Ergebnisse.

(4) Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs jeweils aufsetzend auf dem
insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fur das Vorjahr nach
Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Veranderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung,
2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen

Kassenarztlichen Vereinigung,

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen
oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4, des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen von Leistungen zwischen
dem stationaren und dem ambulanten Sektor und

5. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung;
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dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaRl Absatz 5 zu berlcksichtigen.
Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes fur den Behandlungsbedarf nach Satz 1 fir eine Krankenkasse ist ihr
jeweiliger Anteil an dem insgesamt flr alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
fir das Vorjahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf entsprechend ihres aktuellen Anteils an der
Menge der fur vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
anzupassen. Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung ist auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Absatz 1 Satz

2 einerseits sowie auf der Grundlage demografischer Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine
gewichtete Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 2 bis 4
mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Falls erforderlich, kdnnen weitere fir die ambulante Versorgung relevante
Morbiditatskriterien herangezogen werden. Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab dem Jahr, in dem die nach Absatz 5 Satz 2 bis 4
mitgeteilte Verdnderungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt
wird, allein auf der Grundlage dieser Veranderungsrate zu vereinbaren.

(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame Erhéhung des nach Absatz

4 Satz 1 fur das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im

Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die jeweils fir das Jahr 2014 und jeweils einschlieRlich der Bereinigungen

zu berechnende durchschnittliche an die Kassenarztliche Vereinigung entrichtete morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung die durchschnittliche
an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditadtsbedingte Gesamtverglitung

je Versicherten unterschreitet. Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut nach § 87 Absatz

3b Satz 1 durchgefuhrt. Es teilt den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fur
Gesundheit das Ergebnis bis spatestens zum 15. September 2016 mit. Eine einmalige basiswirksame Erhéhung
des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass
der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr
2014 unbegrindet zu niedrig war, ist von der Kassenarztlichen Vereinigung auch unter Beriicksichtigung der
Inanspruchnahme des stationaren Sektors nachzuweisen. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhéhen, wie
der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Die durch die vereinbarte Erh6hung des Aufsatzwertes
einschlieBlich der Bereinigungen sich ergebende morbiditatsbedingte Gesamtvergutung je Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung im Jahr 2014 darf die fur das Jahr 2014
berechnete durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet einschlieBlich der
Bereinigung entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergltung je Versicherten nicht Ubersteigen. Die Erhdhung
erfolgt um einen im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fur alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die
vereinbarte Erhéhung kann auch schrittweise Gber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusatzlichen Mittel sind
zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten anderer Kassenarztlicher
Vereinigungen sind auszuschlieRen.

(5) Der Bewertungsausschuss beschlieSt Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 sowie

3. zur Bestimmung von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 6.

Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartnern

die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der
Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet

fur jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten, wobei eine

Rate insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen gemafl § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf
demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Veranderungsraten werden auf der Grundlage des
Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B Nummer 2.3 bestimmt

mit der MalRgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das
geltende Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das Modell in
bestimmten Zeitabstanden auf seine weitere Eignung flir die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung
Uberprifen und fortentwickeln. Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte
nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlieBen; er kann
darlber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer
3 bis 5 und Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des Klassifikationsverfahrens
im Falle von Vergltungen nach Absatz 3 Satz 5 und 6 beschlieBen. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie

- Seite 150 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

die Vorgaben nach Satz 7 sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschlieBen; die Mitteilungen nach

Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15. September. Der Bewertungsausschuss beschlieBt geeignete
pauschalierende Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und
8. In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu beschlieRen,
die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang erh6éhen, der dem jeweiligen Betrag der
Honorarerh6hung durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der bis
einschliellich 31. Dezember 2015 geltenden Fassung entspricht. Ab dem Jahr, in dem die Veranderungsraten auf
der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Institut des Bewertungsausschusses
nach Satz 3 errechnet werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere durch die EinfUhrung und Aktualisierung

der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach

§ 295 Absatz 1 Satz 6 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss

ein entsprechendes Verfahren zu beschlieBen. Der Bewertungsausschuss hat bis zum 1. September 2019
Vorgaben zu beschlieRen, bei welchen Arztgruppen, die an der grundversorgenden oder unmittelbaren
medizinischen Versorgung teilnehmen, eine Vergltung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorzusehen ist. Soweit
erforderlich, beschlieBt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a fur die von ihm
beschlossenen Vergiatungen flr Leistungen die Empfehlungen zur Bestimmung von Verglitungen nach Absatz 3
Satz 6.

(5a) Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhéhung der Transparenz Uber die der Empfehlung

nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen Bericht Uber die Veranderungen der
Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose auf die Veranderungsrate fir jeden
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung. Der Bericht ist dem Bundesministerium fur Gesundheit zusammen mit
der Empfehlung und den der Empfehlung zugrunde liegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen. § 87
Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.

(6) Der Bewertungsausschuss beschlieBt erstmals bis zum 31. Marz 2012 Vorgaben zu Art, Umfang, Zeitpunkt
und Verfahren der flr die Vereinbarungen und Berechnungen nach den Absatzen 2 bis 4 erforderlichen
Datenlbermittlungen von den Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des
Bewertungsausschusses, welches den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 die jeweils erforderlichen
Datengrundlagen bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur Verfligung stellt; § 87 Absatz 3f Satz 2 gilt entsprechend.

§ 87b Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die Arzte,
Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtungen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fiir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung; dabei sollen die von fachéarztlich tatigen Arzten erbrachten hauséarztlichen Leistungen nicht den
hauséarztlichen Teil der Gesamtvergiitungen und die von hausarztlich tatigen Arzten erbrachten facharztlichen
Leistungen nicht den facharztlichen Teil der Gesamtvergitungen mindern. Die Kassenarztliche Vereinigung
wendet bei der Verteilung den VerteilungsmaRstab an, der im Benehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist. Die Vergltung der Leistungen im Notfall und im
Notdienst erfolgt aus einem vor der Trennung fir die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvolumen
mit der MalRgabe, dass flr diese Leistungen im Verteilungsmalstab keine Manahmen zur Begrenzung oder
Minderung des Honorars angewandt werden dirfen; Gleiches gilt unter Beachtung der nach § 87a Absatz 3b
Satz 7 beschlossenen Vorgaben fiir die Vergutung der Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und
Jugendmedizin, die gegenuber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Bisherige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen,
gelten bis zur Entscheidung Uber einen VerteilungsmaBstab vorlaufig fort.

(2) Der VerteilungsmaRstab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit des
Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 oder seinen Ermachtigungsumfang
hinaus UbermaRig ausgedehnt wird; dabei soll dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit

hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden Honorars ermdglicht werden. Der VerteilungsmaRstab hat der
kooperativen Behandlung von Patienten in daflr gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu
tragen. Fir Praxisnetze, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt sind, missen gesonderte
Vergutungsregelungen vorgesehen werden; flir solche Praxisnetze kénnen auch eigene Honorarvolumen als Teil
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen nach § 87a Absatz 3 gebildet werden. Im VerteilungsmaRstab sind
Regelungen zur Vergltung psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte
fur Nervenheilkunde, der Facharzte flir psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der Vergltung je Zeiteinheit
gewabhrleisten. Im VerteilungsmaRstab dirfen keine MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars

- Seite 151 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

fir anasthesiologische Leistungen angewandt werden, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen
Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer
Dyskinesie notwendig sind. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie gegen deren Anderung
oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(2a) Mindert sich die Fallzahl in einem die Fortfuhrung der Arztpraxis gefahrdenden Umfang infolge einer
Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen GrofRschadensereignisses, soll

die Kassenarztliche Vereinigung im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen im Verteilungsmaflstab geeignete Regelungen zur FortfiUhrung der vertragsarztlichen Tatigkeit
des Leistungserbringers vorsehen. Regelungen nach Satz 1 kénnen auch bei einer Minderung von Fallzahlen
von Leistungen vorgesehen werden, die nach § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 1, 3, 4, 5 und 6 und Satz 6
vergutet werden. In der Vergangenheit gebildete und noch nicht aufgeldste Rickstellungen im Rahmen

der Honorarverteilung sollen ebenfalls verwendet werden. Eine weitere Voraussetzung fur die Zahlung

von Kompensationszahlungen ist, dass der vertragsarztliche Leistungserbringer die in § 19a Absatz 1 der
Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte festgelegten Mindestsprechstunden einhalt. Bei einer Unterschreitung
der in § 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte festgelegten Mindestsprechstunden kdnnen
Kompensationszahlungen nur vorgenommen werden, wenn der vertragsarztliche Leistungserbringer durch
eine Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder ein anderes GroRschadensereignis verursachte
rechtfertigende Griinde fur die Unterschreitung nachweist.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Absatz 1 oder 3 getroffen,
diirfen fir Arzte der betroffenen Arztgruppe im VerteilungsmaRstab MaBnahmen zur Fallzahlbegrenzung

oder -minderung nicht bei der Behandlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet
werden. Daruber hinausgehend hat der VerteilungsmaRstab geeignete Regelungen vorzusehen, nach der die
Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen, ob und in welchem Umfang diese MaBnahme
ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten. Die Kassenarztliche
Vereinigung veroffentlicht einmal jahrlich in geeigneter Form Informationen Gber die Grundsatze und
Versorgungsziele des HonorarverteilungsmaRstabs.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpassung des
Vergutungsvolumens fur die hausarztliche und facharztliche Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 sowie Kriterien
und Qualitatsanforderungen fur die Anerkennung besonders forderungswirdiger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz
3 als Rahmenvorgabe fur Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigungen, insbesondere zu Versorgungszielen,
im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen. Dariber hinaus hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbesondere zu den Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 bis 4

und zur Durchfihrung geeigneter und neutraler Verfahren zur Honorarbereinigung zu bestimmen; dabei ist das
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben nach den Satzen 1
und 2 sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beachten. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben bis
spatestens zum 23. Oktober 2015 Richtlinien nach Satz 1 zu beschliel3en.

(5) Die Regelungen der Absatze 1 bis 4 gelten nicht fir vertragszahnarztliche Leistungen.

§ 87c Transparenz der Vergitung vertragsarztlicher Leistungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung veroffentlicht fiir jedes Quartal zeitnah nach Abschluss des jeweiligen
Abrechnungszeitraumes sowie flir jede Kassenarztliche Vereinigung einen Bericht Uber die Ergebnisse der
Honorarverteilung, Uber die Gesamtvergutungen, tUber die Bereinigungssummen und Uber das Honorar je Arzt
und je Arztgruppe. Zusatzlich ist Uber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu informieren, um mégliche
regionale Honorarunterschiede zu erklaren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung hierzu die erforderlichen Daten. Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere zu Form, Inhalt, Umfang sowie zu den Fristen der Berichte und zu den
Datenibermittlungen zu bestimmen.

§ 87d (weggefallen)

§ 87e Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage fir die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2, § 29 Absatz 5 Satz 1 und § 55 Abs. 4 ist die
Gebihrenordnung flr Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegenlber dem Versicherten
ist bei den fur diese Mehrkosten zu Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebiihrensatzes der
Gebuhrenordnung flr Zahnarzte begrenzt. Bei Mehrkosten flr lichthartende Composite-Fillungen in Schicht- und
Atztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist héchstens das 3,5fache des Geblihrensatzes der
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Geblhrenordnung flr Zahnarzte berechnungsfahig. Die Begrenzung nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss seinen Auftrag gemals § 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag
gemaR § 87 Abs. 2h Satz 2 erflllt hat. MaBgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des
Beschlusses des Bewertungsausschusses.

Vierter Titel
Zahntechnische Leistungen

§ 88 Bundesleistungsverzeichnis, Datenaustausch, Vergiitungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen
ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen. Die Vereinbarung
nach Satz 1 umfasst auch Festlegungen zu Inhalt und Umfang der im Rahmen der Erbringung zahntechnischer
Leistungen elektronisch auszutauschenden Daten sowie zu deren Ubermittlung. Das bundeseinheitliche
Verzeichnis ist im Benehmen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit den Innungsverbanden

der Zahntechniker die Vergutungen fir die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen
zahntechnischen Leistungen, ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen. Die vereinbarten Vergitungen sind Hochstpreise. Die Krankenkassen kdnnen die
Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisginstige Versorgungsmaglichkeiten informieren.

(3) Preise fur zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz

einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, die von einem Zahnarzt erbracht werden, haben die Preise
nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um mindestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kénnen Vertrage nach § 83
abgeschlossen werden.

Funfter Titel
Schiedswesen

§ 89 Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen bilden
je ein gemeinsames Schiedsamt fUr die vertragsarztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fur die
vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschiedsamter).

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden ein
gemeinsames Schiedsamt fur die vertragsarztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fur die
vertragszahnarztliche Versorgung (Bundesschiedsamter).

(3) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarztliche Versorgung ganz oder teilweise
nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb

von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein flr die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag

nicht gestellt, kdnnen auch die fur das jeweilige Schiedsamt oder die fur die Vertragsparteien zustandigen
Aufsichtsbehorden, nachdem sie den Organisationen, die das Schiedsamt bilden, eine Frist zur Antragstellung
gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer flr das Zustandekommen des Vertrages
gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen. Das
Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.

(4) Kandigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kindigung dem zustandigen Schiedsamt schriftlich oder
elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige
Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt des neuen
Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts
des neuen Vertrages durch das Schiedsamt weiter. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf
der Kindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die Landesschiedsamter und die Bundesschiedsdmter bestehen aus je vier Vertretern der Arzte oder
Zahnarzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Bei der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassenarten betrifft,
wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt mit. Die in
Absatz 1 genannten Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen von Satz 2 abweichende
Regelungen vereinbaren. Fir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier
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Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige Schiedsamt
bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die fir das jeweilige
Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine
Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. § 213 Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung gilt fir die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend.
Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren
unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch die fir das jeweilige Schiedsamt zustandige
Aufsichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist
abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den
beteiligten Vertragsparteien gegentber zur Amtsibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamtes fihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem Grund von der flr das jeweilige
Schiedsamt zusténdigen Aufsichtsbehérde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahnéarzte und die
Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter kdnnen von den Organisationen, die sie bestellt haben,
abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegenuber den Organisationen zu erklaren, die das jeweilige
Schiedsamt gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes teilzunehmen
oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig. Jedes Mitglied
hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist das
Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung

eine erneute Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn

die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des
Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit
nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Auf diese
Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdrucklich hinzuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest,
setzt die fur das jeweilige Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehdérde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts.
Nach Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Die
unparteiischen Mitglieder kdnnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder
Sachverstandigengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes sowie Klagen
gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrden nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die Landesschiedsamter fihren die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung eine andere
Behdrde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die Landesregierungen kénnen diese Ermachtigung auf die obersten
Landesbehdrden weitertbertragen. Die Aufsicht Gber die Bundesschiedsamter fihrt das Bundesministerium
fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die Aufsicht
umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter; das Recht zur Teilnahme an den
Sitzungen der Schiedsamter gilt auch flr das Bundesversicherungsamt, sofern ihm die Entscheidungen der
Schiedsamter gemaR Satz 6 vorzulegen sind. Die Entscheidungen der Schiedsamter Gber die Vergutung der
Leistungen nach § 57 Absatz 1 und 2, den §§ 83, 85 und 87a sind der jeweiligen zustandigen Aufsichtsbehérde
vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kdnnen die Entscheidungen bei einem RechtsverstoR innerhalb von zwei
Monaten nach Vorlage beanstanden. Fur Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4
und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die
Erhebung und die Héhe der Gebuhren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden
ein weiteres Schiedsamt auf Bundesebene. 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. Im Ubrigen gelten die Absatze 3,
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4, 5 Satz 4 bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie die aufgrund des Absatzes 11 erlassene
Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande
der Zahntechniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absétze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9 und
10 Satz 1, 2, 4 und 5 sowie die aufgrund des Absatzes 11 erlassene Verordnung entsprechend.

§ 89a Sektoreniibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie
die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land bilden je ein
sektorenubergreifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft bilden ein sektoreniibergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) Die sektorenilibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 entscheiden in den ihnen durch
Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der

Stimmen ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten. Wird ein flir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
Antrag nicht gestellt, kdnnen auch die fiir das jeweilige sektorenibergreifende Schiedsgremium oder

die fur die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden, nachdem sie den Organisationen, die das
sektorenubergreifende Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und die Frist
abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fir das Zustandekommen des sektorenubergreifenden Vertrages gesetzlich
vorgeschrieben Frist, das sektorenlibergreifende Schiedsgremium mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen.
Das Schiedsverfahren beginnt mit dem bei dem sektorenibergreifenden Schiedsgremium gestellten Antrag.

(4) Kindigt eine Vertragspartei einen sektorenlbergreifenden Vertrag, hat sie die Klindigung dem zustandigen
sektorenlbergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des
Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige sektorenlbergreifende Schiedsgremium mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt des neuen
Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts
des neuen Vertrages durch das sektorenlibergreifende Schiedsgremium weiter. Das Schiedsverfahren beginnt mit
dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die sektorenilibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 bestehen aus je zwei Vertretern
der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhauser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden
und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer

der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Organisationen,
die das jeweilige sektorenibergreifende Schiedsgremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch

die Organisationen nicht zustande, bestellt die flir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustandige
Aufsichtsbehorde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung
gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stellvertreter
sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertretern durch die fir
das sektorenubergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien
eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren
Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegentber zur Amtsiibernahme
bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums filhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an
Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem Grund
von der fir das jeweilige sektorenitbergreifende Schiedsgremium zustandigen Aufsichtsbehoérde abberufen
werden. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenh&user sowie deren
Stellvertreter konnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung
ist gegenliber den Organisationen zu erklaren, die das jeweilige sektorentbergreifende Schiedsgremium
gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums
teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig.
Jedes Mitglied hat eine Stimme.
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(8) Das sektorenubergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter
anwesend sind. Ist das sektorenubergreifende Schiedsgremium in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist
innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten
Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das weitere unparteiische
Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des sektorentbergreifenden
Schiedsgremiums oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine
Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sektorenlibergreifenden
Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdrucklich hinzuweisen.

(9) Setzt das sektorentbergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz

4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die flr das jeweilige sektorenibergreifende Schiedsgremium
zustandige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen
die beiden unparteiischen Mitglieder des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kdnnen
auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten in Auftrag
geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums sowie Klagen gegen
Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die sektorenibergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1 flihren die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. Die Landesregierungen kénnen durch
Rechtsverordnung eine andere Behérde als Aufsichtsbehdérde bestimmen; die Landesregierungen kdnnen diese
Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden weiteribertragen. Die Aufsicht Uber das sektorentbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene fihrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt

sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur
Teilnahme an den Sitzungen; das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsgremien gilt auch fur das
Bundesversicherungsamt, soweit ihm die Entscheidungen der Schiedsgremien gemaR Satz 6 vorzulegen sind.
Die Entscheidungen der Schiedsgremien Uber die Vergltung der Leistungen nach § 116b Absatz 6 sind der
jeweiligen zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kénnen die Entscheidungen bei
einem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fir Klagen der Vertragspartner
gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 5 und 6 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und

die Entschadigungen fur Zeitaufwand der Mitglieder der sektorenlibergreifenden Schiedsgremien, die
Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die H6he der Geblhren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Die Regelungen der Absatze 1 bis 11 gelten nicht fir die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.

Sechster Titel
Landesausschiisse und Gemeinsamer Bundesausschuss

§ 90 Landesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
bilden fiir den Bereich jedes Landes einen LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen und einen
Landesausschul8 der Zahnarzte und Krankenkassen. Die Ersatzkassen kénnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse
Ubertragen.

(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, drei Vertretern der Ersatzkassen,
je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie einem gemeinsamen
Vertreter der landwirtschaftlichen Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See. Uber den Vorsitzenden und die
zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande sowie die Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie

durch die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Landes im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen berufen.
Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und
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verringert sich dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte entsprechend.
Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter

der Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und die Verbande der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen andererseits tragen die Kosten der Landesausschisse je zur Halfte. Das Bundesministerium

far Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Nahere fur die
Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der
AusschuBmitglieder sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesem Buch. In den Landesausschissen sowie
den erweiterten Landesausschissen nach § 116b Absatz 3 wirken die fur die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrden beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei der
Beschlussfassung. In den Landesausschissen umfasst das Mitberatungsrecht auch das Recht zur Antragstellung.

(5) Die Aufsicht Uber die Landesausschusse fUhren die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander. § 87 Absatz 1 Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten
entsprechend.

(6) Die von den Landesausschussen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sind den flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdrden vorzulegen. Diese kénnen die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. § 94
Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 90a Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach MaBgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann flr den Bereich des Landes ein gemeinsames
Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden. Das
gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorenubergreifenden Versorgungsfragen abgeben; hierzu
gehoren auch Empfehlungen zu einer sektorenlbergreifenden Notfallversorgung.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium Gelegenheit zu geben, zu der
Aufstellung und der Anpassung der Bedarfsplane nach § 99 Absatz 1 und zu den von den Landesausschissen zu
treffenden Entscheidungen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1
Stellung zu nehmen.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und auBergerichtlich vertreten.

(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
jeweils zwei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

und finf von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. Fir die Berufung des
unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder sowie jeweils zweier Stellvertreter
einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese Vorschlage
dem Bundesministerium flir Gesundheit spatestens zwoIf Monate vor Ablauf der Amtszeit vor. Als unparteiische
Mitglieder und deren Stellvertreter kdnnen nur Personen benannt werden, die im vorangegangenen Jahr nicht
bei den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von deren Mitgliedern oder
in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut
tatig waren. Das Bundesministerium fur Gesundheit Gbermittelt die Vorschlage an den Ausschuss fur Gesundheit
des Deutschen Bundestages. Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag
nach nichtéffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von sechs Wochen mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder
die Unparteilichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht gewahrleistet ansieht. Die Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen, nachdem das Bundesministerium fur Gesundheit den Gemeinsamen

- Seite 157 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

Bundesausschuss uber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor. Widerspricht
der Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von
sechs Wochen oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt
die Berufung durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Die Unparteiischen Gben ihre Tatigkeit in der Regel
hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Austbung ist zulassig, soweit die Unparteiischen von ihren Arbeitgebern
in dem flr die Tatigkeit erforderlichen Umfang freigestellt werden. Die Stellvertreter der Unparteiischen sind
ehrenamtlich tatig. Hauptamtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amtszeit in einem Dienstverhaltnis zum
Gemeinsamen Bundesausschuss. Zusatzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgremium Ubernehmen die einzelnen
Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschiisse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der Vorsitzende

nach Absatz 1 Satz 3 stellt Gbergreifend die Einhaltung aller dem Gemeinsamen Bundesausschuss auferlegten
gesetzlichen Fristen sicher. Zur Erfullung dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche Steuerungsverantwortung

wahr und hat ein Antragsrecht an das Beschlussgremium nach Satz 1, er erstattet auch den nach Absatz 11
jahrlich vorzulegenden Bericht. Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schliefen die Dienstvereinbarungen
mit den hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1 und 2 des Vierten Buches
gilt entsprechend. Vergutungserhéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen unzulassig.
Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Verglitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende
héhere Vergutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen eine niedrigere Vergutung anordnen. Die Art und die H6he finanzieller Zuwendungen, die den
Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische von Dritten gewahrt werden, sind den
Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergitung der Unparteiischen anzurechnen oder
an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzuflihren. Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz

1 fur die Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen
zulassig. Die von den Organisationen benannten sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums Uben ihre Tatigkeit
ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entscheidungen 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 ab der am 1. Juli 2012 beginnenden Amtszeit sechs Jahre.

(2a) Bei Beschlussen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar
2012 alle funf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von der
betroffenen Leistungserbringerorganisation nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschlissen, die
allein zwei der drei Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 die Stimmen

der von der nicht betroffenen Leistungserbringerorganisation benannten Mitglieder anteilig auf diejenigen
Mitglieder Ubertragen, die von den betroffenen Leistungserbringerorganisationen benannt worden sind. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschaftsordnung erstmals bis zum 31. Januar 2012 fest, welche
Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. Bei
Beschlissen zur Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des von
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar 2012 anteilig auf die von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten Mitglieder
Ubertragen.

(3) Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Kosten der von
den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mitglieder gilt § 139¢ entsprechend. Im Ubrigen gilt § 90
Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der MaRgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung auBerdem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft anzuhdren ist.

(3a) Verletzen Mitglieder oder deren Stellvertreter, die von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen
benannt oder berufen werden, in der ihnen insoweit Gbertragenen Amtsfuhrung die ihnen einem Dritten
gegenuber obliegende Amtspflicht, gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches mit der MalRgabe entsprechend,
dass die Verantwortlichkeit den Gemeinsamen Bundesausschuss, nicht aber die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen, trifft. Dies gilt auch im Falle einer Berufung der unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter
durch das Bundesministerium fir Gesundheit nach Absatz 2 Satz 7. Soweit von den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen flr die Vorbereitung von Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses Personen fur
die nach seiner Geschaftsordnung bestehenden Gremien benannt werden und diese Personen zur Wahrung der
Vertraulichkeit der flir den Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtigen, ihnen zuganglichen
Unterlagen und Informationen verpflichtet werden, gilt Satz 1 entsprechend. Das Gleiche gilt fur nach § 140f
Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz benannte sachkundige Personen, denen zur Ausiibung ihres Mitberatungsrechts
fir den Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtige Unterlagen und Informationen zuganglich
gemacht werden, wenn sie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zur Wahrung der Vertraulichkeit

- Seite 158 von 523 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

dieser Unterlagen verpflichtet worden sind. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Geschaftsordnung.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefSt

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen an die wissenschaftliche
sektorenlbergreifende Bewertung des Nutzens, einschlieflich Bewertungen nach den §§ 35a und 35b,
der Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen als Grundlage fir Beschllsse sowie die
Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhangigkeit von Sachverstandigen und das Verfahren
der Anhdrung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhérenden Stellen, die
Art und Weise der Anhérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschusses
insbesondere zur Geschaftsfihrung, zur Vorbereitung der Richtlinienbeschlisse durch Einsetzung von
in der Regel sektorenlbergreifend gestalteten Unterausschissen, zum Vorsitz der Unterausschlsse
durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien und der
Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses trifft; in der Geschaftsordnung sind Regelungen
zu treffen zur Gewahrleistung des Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2
entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn das Bundesministerium fur Gesundheit sie nicht innerhalb
von drei Monaten nach Vorlage des Beschlusses und der tragenden Griinde ganz oder teilweise versagt.

Das Bundesministerium flr Gesundheit kann im Rahmen der Genehmigungspriufung vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der
Ausklnfte ist der Lauf der Frist nach Satz 3 unterbrochen. Wird die Genehmigung ganz oder teilweise versagt, so
kann das Bundesministerium fur Gesundheit insbesondere zur Sicherstellung einer sach- und funktionsgerechten
Ausgestaltung der Arbeitsweise und des Bewertungsverfahrens des Gemeinsamen Bundesausschusses
erforderliche Anderungen bestimmen und anordnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb einer
bestimmten Frist die erforderlichen Anderungen vornimmt. Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss der
Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann das Bundesministerium fir Gesundheit die erforderlichen
Anderungen selbst vornehmen. Die Satze 5 und 6 gelten entsprechend, wenn sich die Erforderlichkeit der
Anderung einer bereits genehmigten Regelung der Verfahrensordnung oder der Geschéaftsordnung erst
nachtraglich ergibt. Klagen gegen Anordnungen und MaBnahmen des Bundesministeriums flr Gesundheit nach
den Satzen 3 bis 7 haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte, Psychotherapeuten oder Zahnarzte
berihrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. § 136 Absatz 3 und § 136b Absatz 1 Satz 3 bleiben unberihrt.

(5a) Bei Beschlussen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Verarbeitung personenbezogener Daten
regeln oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

(6) Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Beschllsse zu Entscheidungen nach
§ 136d sind fur die Trager nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fur die Versicherten
und die Leistungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1 fasst seine Beschlisse
mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes bestimmt. Beschllsse zur
Arzneimittelversorgung und zur Qualitatssicherung sind in der Regel sektorenibergreifend zu fassen. BeschliUsse,
die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen und die zur Folge haben, dass eine bisher
zulasten der Krankenkassen erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden darf,
bedurfen einer Mehrheit von neun Stimmen. Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
Mitglieder kdnnen dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag zur Entscheidung
vorlegen. Mit der Vorbereitung eines Beschlussvorschlags oder eines Antrags eines Unparteiischen nach §

135 Absatz 1 Satz 1 oder § 137c Absatz 1 Satz 1 kénnen die Unparteiischen oder kann der Unparteiische die
Geschaftsfihrung beauftragen. Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich und werden
zeitgleich als Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer Mediathek zum spateren Abruf
verfigbar gehalten. Die nicht6ffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses, insbesondere auch
die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind einschlielich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
vertraulich.
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(8) (weggefallen)

(9) Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Stellung zu

nehmen und eine schriftliche oder elektronische Stellungnahme abgegeben hat, ist in der Regel auch
Gelegenheit zu einer mlndlichen Stellungnahme zu geben. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner
Verfahrensordnung vorzusehen, dass die Teilnahme jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegenstand
stellungnahmeberechtigten Organisation an den Beratungen zu diesem Gegenstand in dem zustandigen
Unterausschuss zugelassen werden kann.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spatestens ab dem 1. September 2012 die infolge seiner
Beschlusse zu erwartenden Burokratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung eines
Nationalen Normenkontrollrates und stellt diese Kosten in der Begriindung des jeweiligen Beschlusses
nachvollziehbar dar. Bei der Ermittlung der Burokratiekosten ist die Methodik nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes
zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates anzuwenden. Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss bis zum 30. Juni 2012 in seiner Verfahrensordnung.

(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss flr Gesundheit des Deutschen Bundestages

einmal jahrlich zum 31. Marz lber das Bundesministerium fur Gesundheit einen Bericht tGber die Einhaltung

der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 136b Absatz 3 Satz 1, § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie §

137h Absatz 4 Satz 9 vorzulegen, in dem im Falle von Uberschreitungen der Fristen nach § 137c Absatz 1 Satz

5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straffung des Verfahrens unternommenen MaBnahmen und

die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiberschreitung gefihrt haben kédnnen, im
Einzelnen dargelegt werden muissen. Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren Gber
Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustellen, die seit formlicher Einleitung
des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern und in denen noch keine abschlieBende Beschlussfassung
erfolgt ist.

§ 91a Aufsicht iiber den Gemeinsamen Bundesausschuss, Haushalts- und Rechnungswesen,
Vermédgen

(1) Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die §§
87 bis 89 des Vierten Buches gelten entsprechend. Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen gelten die §§ 67 bis
69 Absatz 1 und 2, § 70 Absatz 1 und die §§ 76 bis 77 Absatz 1 und 1a des Vierten Buches entsprechend. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (ibermittelt seinen Haushaltsplan dem Bundesministerium flr Gesundheit. Er
teilt dem Bundesministerium flr Gesundheit mit, wenn er eine vorlaufige Haushaltsfihrung, die Genehmigung
Uberplanmaliger oder auRerplanmaBiger Ausgaben oder einen Nachtragshaushalt beschlieBt. Fiir das Vermogen
gelten die §§ 80 bis 84, 85 Absatz 1 bis 3a und Absatz 3c bis 5 und § 86 des Vierten Buches und fir die
Verwendung der Mittel § 305b entsprechend. Fir das Verwaltungsvermégen gilt § 263 entsprechend. Die
Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres das Eineinhalbfache des nach dem Haushaltsplan

des Gemeinsamen Bundesausschusses auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die gesetzlich
vorgesehenen Aufgaben sowie fiir die Verwaltungskosten nicht lbersteigen. Soweit Vermdgen nicht zur
Ricklagenbildung erforderlich ist, ist es zur Senkung der nach § 91 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139c zu
erhebenden Zuschlage zu verwenden.

(2) Fir die Vollstreckung von Aufsichtsverfliigungen gegen den Gemeinsamen Bundesausschuss kann die
Aufsichtsbehdrde ein Zwangsgeld bis zu einer Héhe von 10 000 000 Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach §
271 festsetzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat geeignete Malnahmen zur Herstellung und Sicherung einer
ordnungsgemalen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. In der Verwaltungsorganisation ist insbesondere ein
angemessenes internes Kontrollverfahren mit einem internen Kontrollsystem einzurichten. Die Ergebnisse des
internen Kontrollsystems sind dem Beschlussgremium nach § 91 Absatz 2 Satz 1 und dem Innovationsausschuss
nach § 92b Absatz 1 in regelmaRigen Abstanden sowie bei festgestellten VerstdRen gegen gesetzliche Regelungen
oder andere wesentliche Vorschriften auch der Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.

(4) Die Vorschriften (iber die Errichtung, Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen sowie iiber
eine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung an Einrichtungen nach § 219 Absatz 2 und 3 gelten entsprechend.

§ 91b Verordnungsermachtigung zur Regelung der Verfahrensgrundsatze der Bewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung und im
Krankenhaus
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Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
erstmals bis zum 30. Juni 2020 das Nahere zum Verfahren, das der Gemeinsame Bundesausschuss bei der
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung nach § 135 Absatz 1 und bei der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung nach § 137c Absatz 1 zu beachten hat. Es kann in der Rechtsverordnung
Folgendes naher regeln:

1. den Ablauf des Verfahrens beim Gemeinsamen Bundesauschuss, insbesondere Fristen und Prozessschritte
sowie die Ausgestaltung der Stellungnahmeverfahren und die Ausgestaltung von Beauftragungen des
Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,

2. die Anforderungen an die Unterlagen und die Nachweise zur Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden,

3. die Anforderungen an die Ausgestaltung der tragenden Grinde der Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses, insbesondere zur Darlegung der den Feststellungen und Bewertungen zugrunde
liegenden Abwagungsentscheidungen, insbesondere im Hinblick auf fehlende oder unzureichende
Behandlungsalternativen, Besonderheiten seltener Erkrankungen und Umstande, wonach Studien nicht
oder nicht in angemessener Zeit durchfihrbar sind.

Innerhalb eines Monats nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Satz 1 und jeweils nach Inkrafttreten
von Anderungen der Rechtsverordnung hat der Gemeinsame Bundesausschuss seine Verfahrensordnung an die
Vorgaben der Rechtsverordnung anzupassen.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien Uber die Gewahr flir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten;
dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie behinderter

oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den
Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von
Leistungen oder MaBnahmen einschranken oder ausschliefen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der
medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder
die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken oder
ausschlieBen, wenn die Unzweckmaligkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaglichkeit
mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfiigbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien
beschliefen uber die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadische
Behandlung,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Qualitatssicherung der

Fraherkennungsuntersuchungen sowie zur Durchfihrung organisierter Krebsfriherkennungsprogramme
nach § 25a einschlieBlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitat
dieser Programme,

4, arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
EinfUhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher
Krankenpflege, Soziotherapie und aulRerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von Arzneimitteln
fur neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieBlich der Arbeitsunfahigkeit nach § 44a Satz 1 sowie der nach §
5 Abs. 1 Nr. 2a versicherten erwerbsfahigen Hilfebedurftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Beratung
Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
erganzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1 sowie die
Kryokonservierung nach § 27a Absatz 4,
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11. MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12.  Verordnung von Krankentransporten,

13.  Qualitatssicherung,

14.  spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15.  Schutzimpfungen.

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende

und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf

der Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu
beschlieBen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben,

einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu
Uberprifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern
des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die
Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des
Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maBgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr.
4 ist den in § 134a Absatz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Berlicksichtigung der
Bewertungen nach den §§ 35a und 35b so zusammenzustellen, dal dem Arzt die wirtschaftliche und
zweckmaBige Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel

ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus
denen sich fur Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer
Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Verhaltnis zu den Therapiekosten und damit zur
Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie-
und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, kénnen ferner fir die einzelnen Indikationsgebiete
die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefalt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandlung geeignet sind,
3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter therapeutischer ZweckmaRigkeit

besondere Aufmerksamkeit geboten ist.

Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Satzen 1 und 7 kénnen Anforderungen an die
qualitatsgesicherte Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen auf die Qualifikation
des Arztes oder auf die zu behandelnden Patientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdnnen
auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auBerhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3

und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise nach den Satzen 1

und 7 kénnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet
vorsehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die Grundsatze fur die Therapiehinweise nach den Satzen

1 und 7 in seiner Verfahrensordnung. Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschlisse nach

Absatz 1 fir Arzneimittel beschlieSt der Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in Richtlinien aulRerhalb

von Therapiehinweisen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels nur
einschranken oder ausschlieBen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach § 35 hergestellt
werden kann. Verordnungseinschrankungen oder -ausschlisse eines Arzneimittels wegen UnzweckmaRigkeit
nach Absatz 1 Satz 1 durfen den Feststellungen der Zulassungsbehdrde Gber Qualitat, Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung flr die Zukunft vom pharmazeutischen

Unternehmer im Benehmen mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist
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erganzende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines Arzneimittels fordern.
Absatz 3a qilt fir die Forderung nach Satz 1 entsprechend. Das Nahere zu den Voraussetzungen, zu der
Forderung erganzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig
vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von

der Verordnungsfahigkeit ausschlieen. Eine gesonderte Klage gegen die Forderung ergéanzender Studien ist
ausgeschlossen.

(3) Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften Gber die
Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz
2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzulassig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von
Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen
und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den flir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen
pharmazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker und den maligeblichen Dachverbanden
der Arztegesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
unter Wahrung der Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse Gutachten oder Empfehlungen von Sachverstandigen,
die er bei Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung
von Arzneimitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei
Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu
benennen und zu veréffentlichen sowie in den tragenden Griinden der Beschllisse zu benennen.

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

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere Mallnahmen
zur Friherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfihrung der Manahmen zur
Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie
der Evaluation der Malinahmen zur Friherkennung von Krankheiten einschlieBlich der organisierten
Krebsfriherkennungsprogramme nach § 25a.

(4a) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt bis zum 31. Dezember 2021 in den Richtlinien nach Absatz

1 Satz 2 Nummer 7 Regelungen zur Feststellung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der ausschlieBlichen
Fernbehandlung in geeigneten Fallen. Bei der Festlegung der Regelungen nach Satz 1 ist zu beachten, dass

im Falle der erstmaligen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der ausschlieBlichen Fernbehandlung
diese nicht Gber einen Zeitraum von bis zu drei Kalendertagen hinausgehen und ihr keine Feststellung des
Fortbestehens der Arbeitsunfahigkeit folgen soll. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss flir
Gesundheit des Deutschen Bundestages zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Regelungen nach Satz 1 tber

das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht tiber deren Umsetzung vorzulegen. Bei der Erstellung des
Berichtes ist den Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. In Erganzung der nach Satz 1 beschlossenen Regelungen beschlieft der Gemeinsame Bundesausschuss
bis zum 31. Januar 2024 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 Regelungen zur Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit bei Erkrankungen, die keine schwere Symptomatik vorweisen sowie ausschlieBlich bezogen auf
in der jeweiligen arztlichen Praxis bekannte Patientinnen und Patienten auch nach telefonischer Anamnese.

(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr.
8 ist denin § 111b Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (§ 6
Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien
ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die
Vertragsarzte die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
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der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,
die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und die Zahl der Behandlungseinheiten je
Verordnung,
4, Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen

Heilmittelerbringer,
5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 1 verzichtet werden kann sowie
6. die Dauer der Gultigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11 Satz 1.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber die psychotherapeutisch
behandlungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-

und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Umfang und Durchfihrung der
Behandlung zu regeln; der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die leitliniengerecht
den Behandlungsbedarf konkretisieren. Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung anschlieRen soll, kénnen erforderliche probatorische Sitzungen frihzeitig,
bereits wahrend der Krankenhausbehandlung sowohl in der vertragsarztlichen Praxis als auch in den Raumen des
Krankenhauses durchgefihrt werden; das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien
nach Satz 1 und nach Absatz 6b. Die Richtlinien nach Satz 1 haben darlber hinaus Regelungen zu treffen

Uber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den
Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft in den
Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung
von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung der friihzeitigen diagnostischen Abklarung und der
Akutversorgung, zur Férderung von Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung

des Antrags- und Gutachterverfahrens. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft bis spatestens zum

31. Dezember 2020 in einer Erganzung der Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur weiteren Férderung der
Gruppentherapie und der weiteren Vereinfachung des Gutachterverfahrens; fir Gruppentherapien findet ab
dem 23. November 2019 kein Gutachterverfahren mehr statt. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat samtliche
Regelungen zum Antrags- und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren zur Qualitatssicherung
nach § 136a Absatz 2a eingeflihrt hat.

(6b) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis spatestens zum 31. Dezember 2020 in einer Richtlinie
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Regelungen fiir eine berufsgruppentbergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung, insbesondere flir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen,
die diagnoseorientiert und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richtlinie sind auch
Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationaren in die ambulante Versorgung zu treffen.

(6¢) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt bis spatestens zum 31. Dezember 2023 in einer Richtlinie
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Regelungen fiir eine berufsgruppentbergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann hierzu
Regelungen treffen, die insbesondere eine interdisziplindre und standardisierte Diagnostik und den zeitnahen
Zugang zu einem multimodalen Therapieangebot sicherstellen. Er kann den Anwendungsbereich seiner Richtlinie
auf die Versorgung von Versicherten erstrecken, bei denen ein Verdacht auf eine andere Erkrankung besteht, die
eine ahnliche Ursache oder eine ahnliche Krankheitsauspragung wie Long-COVID aufweist.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen
Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen flr die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fir die Mitgabe von Arzneimitteln
im Krankenhaus im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt,

4, Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA),
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5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von hauslicher
Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern und zu
den Regelungen gemal Satz 1 Nummer 5 zusatzlich den maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit
und der Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 127 Absatz 9 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den maRgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung
sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7¢) Vor der Entscheidung tber die Richtlinien zur Verordnung von Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
ist den mallgeblichen Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7d) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und § 137e ist den jeweils einschlagigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische
Anwendung malgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den flr die Wahrnehmung

der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller
und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei

Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist

auch der Strahlenschutzkommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(7e) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein Antrags- und Mitberatungsrecht.
Es wird durch zwei Vertreter der Lander ausgeubt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander

benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung

setzen zu lassen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat Gber Antrage der Lander in der nachsten Sitzung des jeweiligen Gremiums zu beraten. Wenn Uber einen
Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und
Entscheidung festgelegt werden. Entscheidungen Gber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von
Sachverstandigen durch den zustandigen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern
der Lander zu treffen. Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.

(7f) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschlissen nach den §§ 136b und 136¢
erhalten die Lander ein Antrags- und Mitberatungsrecht; Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend. Vor der
Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem
Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme
mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes
abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

(7g) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung aullerklinischer Intensivpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 ist den in § 132| Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer sowie
den fur die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten maBgeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

§ 92a Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung

hinausgehen. Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorentbergreifenden
Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen
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zu werden. Voraussetzung fir eine Férderung ist, dass eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der
Vorhaben erfolgt. Forderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz,
2. Behebung von Versorgungsdefiziten,
3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen,

Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,
4 interdisziplinare und fachiibergreifende Versorgungsmodelle,
5 Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen,
6. VerhaltnismaBigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,
7 Evaluierbarkeit,
8. Patientenbeteiligung.

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Verglitungssystemen der
Regelversorgung umfasst sind. Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. Der
Innovationsausschuss nach § 92b Absatz 1 flhrt in der Regel drei Verfahren zur Auswahl von Vorhaben zur
Forderung durch. Dies sind das einstufige Verfahren mit langer Laufzeit, das einstufige Verfahren fir neue
Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit und das zweistufige Verfahren. In den einstufigen Verfahren nach Satz

8 wird die Durchfihrung von Vorhaben geférdert. Im einstufigen Verfahren flr neue Versorgungsformen mit
kurzer Laufzeit kann ein Antrag auf Férderung im jeweiligen Haushaltsjahr jederzeit eingereicht werden; die
Antrage werden bewertet und zur Férderung ausgewahlt, bis die nach Absatz 3 Satz 3 im jeweiligen Haushaltsjahr
hierflr zur Verfugung stehenden Mittel ausgeschépft sind. Im zweistufigen Verfahren wird in der ersten Stufe die
Konzeptentwicklung von Vorhaben zur Ausarbeitung qualifizierter Antrage fir bis zu sechs Monate geférdert und
in der zweiten Stufe werden Vorhaben zur Durchfiihrung ausgewahlt und wird die Durchfuhrung dieser Vorhaben
gefdrdert. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnisgewinn

zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet

ist. Antragsteller fir eine Férderung von Versorgungsforschung kénnen insbesondere universitare

und nichtuniversitére Forschungseinrichtungen sein. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die

fur Versorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mittel kénnen auch fur Forschungsvorhaben zur
Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zur
Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer Leitlinien, fir die in der Versorgung besonderer
Bedarf besteht, eingesetzt werden.

(3) Die Férdersumme flr neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Absatzen 1 und 2

betragt jahrlich 200 Millionen Euro. Sie umfasst auch die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung

der Férderung einschliel8lich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen.

Von der Férdersumme sollen 80 Prozent fur die Férderung nach Absatz 1 und 20 Prozent fur die Férderung nach
Absatz 2 verwendet werden, wobei 20 Millionen Euro jahrlich fir neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit

und mindestens 5 Millionen Euro jahrlich fur die in Absatz 2 Satz 4 genannte Entwicklung oder Weiterentwicklung
ausgewahlter medizinischer Leitlinien, fir die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht, aufgewendet werden
sollen. Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und bewilligte Mittel fur beendete Vorhaben,
die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden jeweils in das folgende Haushaltsjahr Gbertragen. Die Laufzeit eines
im Rahmen des einstufigen Verfahrens mit langer Laufzeit oder des zweistufigen Verfahrens nach Absatz 1 Satz 8
gefdrderten Vorhabens und eines nach Absatz 2 geférderten Vorhabens kann bis zu vier Jahre betragen, wobei die
Konzeptentwicklung im Rahmen der ersten Stufe der Férderung im zweistufigen Verfahren nicht zur Laufzeit eines
Vorhabens zahlt. Die Laufzeit eines im einstufigen Verfahren fir neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit
geférderten Vorhabens kann bis zu zwei Jahre betragen.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse

nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, werden durch den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die nach

§ 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen. Das Bundesamt

flr Soziale Sicherung erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die Férdermittel auf der
Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach § 92b aus. Die dem Bundesamt fir Soziale
Sicherung im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des
Innovationsfonds gedeckt. Das Nahere zur Erhebung der Mittel fir den Innovationsfonds durch das Bundesamt
flr Soziale Sicherung bei den nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen regelt

die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1; § 266 Absatz 7 Satz 7 qilt entsprechend. Das Nahere zur
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Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds bestimmt
das Bundesamt fur Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche Auswertung der Férderung

nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Effektivitat zur Weiterentwicklung der Versorgung. Die hierfur
entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fur
Gesundheit legt dem Deutschen Bundestag in der Regel im Abstand von vier Jahren, erstmals zum 30. Juni 2028,
einen Bericht Uber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung vor.

§ 92b Durchfithrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der
Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Zur Durchfihrung der Férderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein Innovationsausschuss
eingerichtet. Dem Innovationsausschuss gehdren drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte
Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied
des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses
sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums fur
Bildung und Forschung an. Die flr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene malgeblichen Organisationen erhalten
ein Mitberatungs- und Antragsrecht. § 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7, Absatz 5 sowie 6 gilt entsprechend.

(2) Der Innovationsausschuss legt nach einem Konsultationsverfahren unter Einbeziehung externer Expertise
in themenspezifischen und themenoffenen Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fur

die Férderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 erste Alternative fest. Die Férderung von Vorhaben

im einstufigen Verfahren fur neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit erfolgt in der Regel im Rahmen
themenoffener Férderbekanntmachungen. Die Schwerpunkte fir die Entwicklung und Weiterentwicklung von
Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative legt das Bundesministerium flr Gesundheit fest. Dabei
kann die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften dem Bundesministerium
fur Gesundheit Schwerpunkte zur Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien vorschlagen. Jedem
Vorschlag ist eine Begriindung des jeweiligen Forderbedarfs beizufligen. Der Innovationsausschuss GUbernimmt
die vom Bundesministerium flir Gesundheit festgelegten Schwerpunkte in Férderbekanntmachungen

und legt in diesen die Kriterien fiir die Férderung nach § 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative fest. Der
Innovationsausschuss flhrt auf der Grundlage der Férderbekanntmachungen nach den Satzen 1 bis 6
Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet iber die eingegangenen Antrage auf Férderung. Er
beschlieRt nach Abschluss der geférderten Vorhaben Empfehlungen zur Uberfiihrung in die Regelversorgung
nach Absatz 3. Der Innovationsausschuss entscheidet auch liber die Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz
2 Satz 4. Entscheidungen des Innovationsausschusses bedurfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. Der
Innovationsausschuss beschliet eine Geschafts- und Verfahrensordnung, in der er insbesondere Folgendes
regelt:

1. seine Arbeitsweise und die Zusammenarbeit mit der Geschaftsstelle nach Absatz 4,
das Konsultationsverfahren nach Satz 1,

das Forderverfahren nach Satz 7,

die Férderverfahren nach § 92a Absatz 1 Satz 8 und Absatz 2 Satz 1 und 4,

die Benennung und Beauftragung von Experten aus dem Expertenpool nach Absatz 6,

o vk~ wNnN

die Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften nach
Absatz 7.

Die Geschafts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums flur Gesundheit.

(3) Der Innovationsausschuss beschliet jeweils spatestens drei Monate nach Eingang des jeweiligen Berichts zur
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung nach § 92a Absatz 1 Satz 3 von geférderten Vorhaben zu neuen
Versorgungsformen eine Empfehlung zur Uberfilhrung der neuen Versorgungsform oder wirksamer Teile aus einer
neuen Versorgungsform in die Regelversorgung. Er berat innerhalb der in Satz 1 genannten Frist die jeweiligen
Ergebnisberichte der geférderten Vorhaben zur Versorgungsforschung nach § 92a Absatz 2 Satz 1 und kann eine
Empfehlung zur Uberfilhrung von Erkenntnissen in die Regelversorgung beschlieRen. In den Beschliissen nach den
Satzen 1 und 2 muss konkretisiert sein, wie die Uberfiihrung in die Regelversorgung erfolgen soll, und festgestellt
werden, welche Organisation der Selbstverwaltung oder welche andere Einrichtung fiir die Uberfiihrung

zustandig ist. Wird empfohlen, eine neue Versorgungsform nicht in die Regelversorgung zu Gberfihren, ist dies
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zu begrunden. Die Beschlisse nach den Satzen 1 und 2 werden verdffentlicht. Stellt der Innovationsausschuss
die Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses fest, hat dieser innerhalb von zwdlf Monaten nach
dem jeweiligen Beschluss der Empfehlung die Regelungen zur Aufnahme in die Versorgung zu beschlieRen.
Die Adressaten der Beschlisse nach den Satzen 1 und 2 berichten dem Innovationsausschuss innerhalb von
zwolf Monaten nach dem jeweiligen Beschluss Uber die Umsetzung der Empfehlung. Die Rickmeldungen der
Adressaten nach Satz 7 werden verdffentlicht.

(4) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird eine Geschaftsstelle
eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf des Innovationsausschusses und seiner Geschaftsstelle

wird vom Innovationsausschuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt
einzustellen.

(5) Die Geschaftsstelle nach Absatz 4 untersteht der fachlichen Weisung des Innovationsausschusses und
der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses und hat
insbesondere folgende Aufgaben:

1. Erarbeitung von Entwirfen fir Férderbekanntmachungen,

2. Maglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen nach § 1373,

Erlass von Forderbescheiden,

administrative und fachliche Beratung von Férderinteressenten, Antragstellern und
Zuwendungsempfangern,

5. Unterstitzung bei der Ausarbeitung qualifizierter Antrage im Rahmen der Konzeptentwicklung des
zweistufigen Verfahrens flir neue Versorgungsformen,

Betreuung des Expertenpools nach Absatz 6,

administrative Bearbeitung und fachliche Begleitung von Vorhaben, die mit Mitteln des Innovationsfonds
geférdert werden oder geférdert werden sollen,

Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das Bundesamt flir Soziale Sicherung,
kontinuierliche projektbegleitende Erfolgskontrolle geférderter Vorhaben,
10.  Erarbeitung von Entwdrfen fir Empfehlungen des Innovationsausschusses nach Absatz 3,

11.  Prufung der ordnungsgemaRen Verwendung der Fordermittel und eventuelle Rickforderung der
Fordermittel,

12.  Veroffentlichung der aus dem Innovationsfonds geforderten Vorhaben sowie daraus gewonnener
Erkenntnisse und Ergebnisse.

Die Beratung und die Unterstiitzung der Forderinteressenten, Antragsteller und Zuwendungsempfanger nach Satz
1 Nummer 4 und 5 Iésen keine weitergehenden Anspriiche aus.

(6) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in die Beratungsverfahren
des Innovationsausschusses wird ein Expertenpool gebildet. Die Mitglieder des Expertenpools sind

Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis. Sie werden auf Basis eines Vorschlagsverfahrens vom
Innovationsausschuss jeweils fiir einen Zeitraum von zwei Jahren benannt; eine Wiederbenennung ist méglich.
Sie sind ehrenamtlich tatig. Die Geschaftsstelle nach Absatz 4 beauftragt die einzelnen Mitglieder des
Expertenpools entsprechend ihrer jeweiligen wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Expertise mit der
Durchfiihrung von Kurzbegutachtungen einzelner Antrage auf Férderung und mit der Abgabe von Empfehlungen
zur Forderentscheidung. Fir die Wahrnehmung der Aufgaben kann eine Aufwandsentschadigung gezahlt
werden, deren Héhe in der Geschaftsordnung des Innovationsausschusses festgelegt wird. Die Empfehlungen
der Mitglieder des Expertenpools sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzubeziehen.
Abweichungen von den Empfehlungen der Mitglieder des Expertenpools sind vom Innovationsausschuss schriftlich
zu begriinden. Mitglieder des Expertenpools dlrfen flr den Zeitraum ihrer Benennung keine Antrage auf
Férderung durch den Innovationsfonds stellen und auch nicht an einer Antragstellung beteiligt sein.

(7) Bei der Beratung der Antrage zur Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer Leitlinien

nach § 92a Absatz 2 Satz 4 ist die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
durch den Innovationsausschuss zu beteiligen.
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(8) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet
nicht statt.

FuBBnote

(+++ § 92b Abs. 4: Friher Abs. 3 jetzt Abs. 4 gem. Art. 1 Nr. 16 Buchst. ¢ G v. 9.12.2019 | 2562 mWv 1.1.2020;
Anderungsanweisung durch Art. 32 Nr. 14 G v. 12.12.2019 | 2652 mWv 1.1.2020 wegen textlicher Unstimmigkeit
nicht ausfihrbar +++)

§ 93 Ubersicht iiber ausgeschlossene Arzneimittel

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in regelmaRigen Zeitabstdnden die nach § 34 Abs. 1 oder durch
Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs. 2 und 3 ganz oder fur bestimmte Indikationsgebiete von der
Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im
Bundesanzeiger bekanntzumachen.

(2) Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das Bundesministerium fur Gesundheit die
Ubersicht zusammenstellen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

§ 94 Wirksamwerden der Richtlinien

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem Bundesministerium fur
Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden; bei Beschliissen nach § 20i Absatz
1 und bei Beschliissen nach § 35 Absatz 1 innerhalb von vier Wochen. Das Bundesministerium flir Gesundheit
kann im Rahmen der Richtlinienprifung vom Gemeinsamen Bundesausschuss zusatzliche Informationen

und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Ausklnfte ist der Lauf der Frist nach Satz

2 unterbrochen. Die Nichtbeanstandung einer Richtlinie kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden; das Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Erfillung einer Auflage eine
angemessene Frist setzen. Kommen die fiir die Sicherstellung der arztlichen Versorgung erforderlichen Beschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit
gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit nicht
innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlaBt das Bundesministerium flir Gesundheit die Richtlinien.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und deren tragende Griinde im Internet bekanntzumachen. Die
Bekanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hinweis auf die Fundstelle der Ver6ffentlichung der tragenden
Griinde im Internet enthalten.

(3) Klagen gegen MalBnahmen des Bundesministeriums fur Gesundheit nach Absatz 1 haben keine aufschiebende
Wirkung.

Siebter Titel )
Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von Arzten und Zahnarzten an der
Versorgung

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische
Versorgungszentren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach
Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss
in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er
ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige
unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine
kooperative Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt flr den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhausern,
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen

nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnutzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegrindet werden. Erbringer
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nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Grindung fachbezogener medizinischer
Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fir die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden
arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die Grindung eines
medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen
Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer éffentlich rechtlichen Rechtsform
maglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind,
gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert
fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen
nach § 126 Absatz 3 gegrundet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von

ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. Fur die Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch
Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur gegriindet werden,
soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegrindeten zahnarztlichen medizinischen
Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung, in dem die Grindung des zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10
Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Grindungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche
medizinische Versorgungszentren mindestens funf Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend

von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden
Voraussetzungen grinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegrindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung
in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Uberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10
Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegrindeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbereich
5 Prozent nicht Uberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen Versorgung. Hierzu haben
die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember
eines jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils folgenden Jahres zu erstellen
und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu
veroffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fir die Erweiterung bestehender zahnarztlicher medizinischer
Versorgungszentren eines Krankenhauses.

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen fur
jeden Zulassungsbezirk gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach § 95c¢ fur Psychotherapeuten,
2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit flr Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches
Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. Fir die Zulassung
eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung

ist auBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Blirgschaftserklarungen
oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuchs fiir Forderungen von
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen
vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fur Forderungen, die erst nach Auflésung des medizinischen
Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen,
wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfullt sind; Absatz 9b gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines
Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines
Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fur
die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung
oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend

von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung
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stattzugeben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Fur die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte qgilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)

(3) Die Zulassung bewirkt, da® der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus
der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fir

den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das
zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind
verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrage sind von der
Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere anhand der abgerechneten Falle und anhand

der Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben flr den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen
Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu priifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht (iber die
gegebenenfalls getroffenen MaBnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschissen sowie der fir die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.

(4) Die Ermachtigung bewirkt, daR der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten
entsprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf BeschluR des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht austibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines
Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt
die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austbt oder seine vertragsarztlichen Pflichten
groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch die Entziehung
der Hélfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieBen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die
Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Absatzes 1la Satz 1 bis 3 langer als
sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Grundereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten
Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum
verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des
medizinischen Versorgungszentrums sind. Die Grundungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin
vor, sofern angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach

Satz 4 iibernehmen und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tétig sind; die Ubernahme von
Gesellschafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit méglich. Medizinischen Versorgungszentren, die

unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen,
wenn die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011
geltenden Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungszentrum
gegenuber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche Leitung den
Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

(7) Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen
betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die
Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf des
Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der
Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(8) (weggefallen)
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen

sind, anstellen, sofern flr die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen;
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hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten Zulassungsbeschrankung

zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Sind
Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs.
1 Satz 1 Nr. 5 erfiillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die
Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete
Hochschullehrer fir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in
das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittiung des
Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten
Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt

der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchflihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

(10) (weggefallen)
(11) (weggefallen)
(11a) (weggefallen)
(11b) (weggefallen)
(12) (weggefallen)

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Gberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch
tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die

Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den
Vertretern der Psychotherapeuten mull mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder ein
Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein. Fir die
erstmalige Besetzung der Zulassungsausschusse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter
der Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fr die beruflichen Interessen
maBgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

FuBBnote

§ 95 Abs. 6 Satz 2 Kursivdruck: Aufgrund offensichtlicher Unrichtigkeit wurde das Wort "Halfe" durch das Wort
"Halfte" ersetzt

§ 95a Voraussetzung fir die Eintragung in das Arztregister fur Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen AbschluB entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Flhren einer entsprechenden
Gebietsbezeichnung oder den Nachweis einer Qualifikation, die gemaR den Absatzen 4 und 5 anerkannt
ist.

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt
nach landesrechtlichen Vorschriften zum Fihren der Facharztbezeichnung fur Allgemeinmedizin berechtigt ist
und diese Berechtigung nach einer mindestens flnfjahrigen erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
bei zur Weiterbildung erméchtigten Arzten und in daflir zugelassenen Einrichtungen erworben hat. Bis zum

31. Dezember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende mindestens dreijahrige Weiterbildung ausnahmsweise
ausreichend, wenn nach den entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften eine begonnene Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin, flr die eine Dauer von mindestens drei Jahren vorgeschrieben war, wegen der Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fur das dem Arzt die Personensorge zustand und mit dem er in einem
Haushalt gelebt hat, die Weiterbildung unterbrochen worden ist und nach den landesrechtlichen Vorschriften

als mindestens dreijahrige Weiterbildung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entsprechend, wenn aus den dort
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genannten Grunden der Kindererziehung die Aufnahme einer vertragsarztlichen Tatigkeit in der Allgemeinmedizin
vor dem 1. Januar 2006 nicht mdglich war und ein entsprechender Antrag auf Eintragung in das Arztregister auf
der Grundlage einer abgeschlossenen mindestens dreijahrigen Weiterbildung bis zum 31. Dezember 2008 gestellt
wird.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muR unbeschadet ihrer mindestens flnfjahrigen Dauer inhaltlich
mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr.
L 271 S. 18) entsprechen und mit dem Erwerb der Facharztbezeichnung fur Allgemeinmedizin abschlieSen. Sie hat
insbesondere folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ermachtigten
niedergelassenen Arztes,

mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenhausern,

3. hdchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder Diensten des Gesundheitswesens,
die sich mit Allgemeinmedizin befassen, soweit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit betraut
ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfiillt, wenn der Arzt auf Grund von landesrechtlichen
Vorschriften zur Ausfiihrung des Artikels 30 der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates
vom 7. September 2005 (iber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271
S. 18) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung "Praktischer Arzt" erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte, wenn sie Inhaber
eines Ausbildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie
2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 (ber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechende besondere Ausbildung in

der Allgemeinmedizin sind und dieser Ausbildungsnachweis in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder einem Vertragsstaat,
dem Deutschland und die Europaische Gemeinschaft oder Deutschland und die Europaische Union vertraglich
einen entsprechenden Rechtsanspruch eingeraumt haben, ausgestellt worden ist. Einzutragen sind auch Inhaber
von Bescheinigungen (iber besondere erworbene Rechte von praktischen Arzten nach Artikel 30 der in Satz 1
genannten Richtlinie, Inhaber eines Ausbildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen
nach Artikel 25 dieser Richtlinie entsprechende facharztliche Weiterbildung oder Inhaber einer Bescheinigung
Uber besondere erworbene Rechte von Facharzten nach Artikel 27 dieser Richtlinie.

§ 95b Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

(1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen Arzten aufeinander
abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Verzichten Vertragsarzte in einem mit anderen Vertragsarzten aufeinander abgestimmten Verfahren

oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt es aus diesem Grund zur Feststellung der
Aufsichtsbehdrde nach § 72a Abs. 1, kann eine erneute Zulassung friihestens nach Ablauf von sechs Jahren nach
Abgabe der Verzichtserklarung erteilt werden.

(3) Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung nach Absatz 1
verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Verglitung mit befreiender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der
Vergutungsanspruch gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fur
Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte beschrankt. Ein Vergiitungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes
gegen den Versicherten besteht nicht. Abweichende Vereinbarungen sind nichtig.

§ 95¢ Voraussetzung fir die Eintragung von Psychotherapeuten in das Arztregister

(1) Bei Psychotherapeuten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1. die Approbation als Psychotherapeut nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes und
2. den erfolgreichen Abschluss einer Weiterbildung

a) fur die Behandlung von Erwachsenen in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach §
92 Absatz 6a anerkannten Behandlungsverfahren,
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b) fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in einem durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a anerkannten Behandlungsverfahren oder

) in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Flhren einer entsprechenden
Gebietsbezeichnung, sofern dem Fachgebiet Methoden oder Techniken zugrunde liegen, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannt worden sind.

Ziel der Weiterbildung ist der Erwerb der in den Weiterbildungsordnungen festgelegten Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten, um nach Abschluss der Berufsausbildung besondere psychotherapeutische Kompetenzen zu
erlangen. Die Weiterbildung dient, orientiert an einer von der Bundespsychotherapeutenkammer entwickelten
Musterweiterbildungsordnung, der Sicherung der Qualitat der psychotherapeutischen Berufsausiibung. Sie wird
durch eine erfolgreich abgelegte Priifung abgeschlossen.

(2) Bei Psychotherapeuten, die ihre Approbation nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31.
August 2020 geltenden Fassung oder nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August

2020 geltenden Fassung erworben haben, setzt die Eintragung in das Arztregister neben der Approbation nach
§ 2 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung oder nach § 12 des
Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung den Fachkundenachweis voraus.
Der Fachkundenachweis setzt voraus:

1. fur den nach § 2 Absatz 1 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden
Fassung approbierten Psychotherapeuten, dass der Psychotherapeut die vertiefte Ausbildung gemaR
§ 8 Absatz 3 Nummer 1 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden
Fassung in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a anerkannten
Behandlungsverfahren erfolgreich abgeschlossen hat;

2. fur den nach § 2 Absatz 2 und 3 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020
geltenden Fassung approbierten Psychotherapeuten, dass die der Approbation zugrunde liegende
Ausbildung und Prifung in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a
anerkannten Behandlungsverfahren abgeschlossen wurden;

3. fur den nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung
approbierten Psychotherapeuten, dass er die fir eine Approbation geforderte Qualifikation, Weiterbildung
oder Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die theoretische Ausbildung in einem durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 anerkannten Behandlungsverfahren
nachweist.

§ 95d Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung

und Fortentwicklung der zu seiner Berufsaustbung in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Fachkenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte missen dem aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen.
Sie missen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

(2) Der Nachweis (iber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte, der
Zahnarzte sowie der Psychotherapeuten erbracht werden. Andere Fortbildungszertifikate missen den Kriterien
entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt
hat. In Ausnahmefallen kann die Ubereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz
2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten werden von den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle flnf Jahre gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung den Nachweis zu erbringen,
dass er in dem zurtckliegenden Flnfjahreszeitraum seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen
ist; fur die Zeit des Ruhens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zulassung infolge
Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, l1auft die bisherige Frist weiter.

Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht vollstandig, ist die Kassenarztliche
Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Honorar aus der Vergitung vertragsarztlicher Tatigkeit fur
die ersten vier Quartale, die auf den Funfjahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu klirzen, ab dem darauf
folgenden Quartal um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die fur den Funfjahreszeitraum festgelegte
Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den
folgenden Finfjahreszeitraum nicht angerechnet. Die Honorarkirzung endet nach Ablauf des Quartals, in

dem der vollstandige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis
nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Finfjahreszeitraums, soll die Kassenarztliche Vereinigung
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unverzuglich gegentber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die
Zulassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkirzung nach Ablauf des Quartals, in dem der Vertragsarzt
den vollstdndigen Fortbildungsnachweis des folgenden Funfjahreszeitraums erbringt.

(4) Die Abséatze 1 bis 3 gelten fiir erméachtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines medizinischen Versorgungszentrums,
eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach § 119b.

Den Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte filhrt das medizinische
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt; fir die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 5 oder nach § 119b
angestellten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 von der Einrichtung gefiihrt. Ubt ein angestellter
Arzt die Beschaftigung langer als drei Monate nicht aus, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag den
Flnfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verldngern. Absatz 3 Satz 2 bis 5 und 7 gilt entsprechend mit der
MaRgabe, dass das Honorar des medizinischen Versorgungszentrums, des Vertragsarztes oder der Einrichtung
nach § 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach § 119b gekurzt wird. Die Honorarktrzung endet auch dann,
wenn der Kassenarztlichen Vereinigung die Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses nachgewiesen wird,
nach Ablauf des Quartals, in dem das Beschaftigungsverhaltnis endet. Besteht das Beschaftigungsverhaltnis
fort und wird nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Flnfjahreszeitraums flir einen angestellten Arzt der
Fortbildungsnachweis gemal Satz 2 erbracht, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich gegeniber dem
Zulassungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellung stellen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zustandigen
Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf Bundesebene den angemessenen Umfang der im Funfjahreszeitraum
notwendigen Fortbildung. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des
Fortbildungsnachweises und der Honorarklrzung. Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen Vertragsarzte
bereits vor Ablauf des Flnfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche oder elektronische Anerkennung
abgeleisteter Fortbildung haben. Die Regelungen sind flr die Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich.

§ 95e Berufshaftpflichtversicherung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich ausreichend gegen die sich aus seiner Berufsausubung ergebenden
Haftpflichtgefahren zu versichern. Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle
Haftungsrisiko des Vertragsarztes versichert ist; die Mindestversicherungssumme nach Absatz 2 darf nicht
unterschritten werden. Die Pflicht nach Satz 1 kann durch eine Versicherung erflllt werden, die zur Erfullung einer
kraft Landesrechts oder kraft Standesrechts bestehenden Pflicht zur Versicherung abgeschlossen wurde, sofern
der Versicherungsschutz den Anforderungen nach den Satzen 1 und 2 und Absatz 2 entspricht.

(2) Die Mindestversicherungssumme betragt drei Millionen Euro fir Personen- und Sachschaden fur

jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers flr alle innerhalb eines Jahres verursachten
Schaden dirfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt
werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann jeweils mit der Bundesarztekammer, der
Bundeszahnarztekammer, der Bundespsychotherapeutenkammer und der jeweiligen Kassenarztlichen
Bundesvereinigung bis zum 20. Januar 2022 héhere Mindestversicherungssummen als die in Satz 1 genannte
Mindestversicherungssumme vereinbaren.

(3) Der Vertragsarzt hat das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes durch
eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gegeniiber dem
Zulassungsausschuss nachzuweisen

1. bei Stellung des Antrags auf Zulassung, auf Ermachtigung und auf Genehmigung einer Anstellung sowie
2. auf Verlangen des Zulassungsausschusses.
Der Vertragsarzt ist verpflichtet, dem zustandigen Zulassungsausschuss Folgendes unverzlglich anzuzeigen:

1. das Nichtbestehen des Versicherungsverhaltnisses,
2. die Beendigung des Versicherungsverhaltnisses sowie
3. Anderungen des Versicherungsverhaltnisses, die den vorgeschriebenen Versicherungsschutz im Verhéltnis

zu Dritten beeintrachtigen kénnen.

Die Zulassungsausschusse sind zustandige Stellen im Sinne des § 117 Absatz 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes.
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(4) Erlangt der Zulassungsausschuss Kenntnis, dass kein oder kein ausreichender
Berufshaftpflichtversicherungsschutz besteht oder dass dieser endet, fordert er den Vertragsarzt unverziglich
zur Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes auf.
Kommt der Vertragsarzt der Aufforderung nach Satz 1 nicht unverziiglich nach, hat der Zulassungsausschuss

das Ruhen der Zulassung spatestens bis zum Ablauf der Nachhaftungsfrist des § 117 Absatz 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes mit sofortiger Wirkung zu beschlieBen. Satz 2 gilt im Fall der bevorstehenden
Beendigung des Berufshaftpflichtversicherungsschutzes entsprechend, wenn der Vertragsarzt der Aufforderung
nach Satz 1 nicht spatestens bis zum Ende des auslaufenden Versicherungsverhaltnisses nachkommt. Der
Vertragsarzt ist zuvor auf die Folge des Ruhens der Zulassung nach Satz 2 hinzuweisen. Das Ende des Ruhens der
Zulassung wird durch Bescheid des Zulassungsausschusses festgestellt, wenn das Bestehen eines ausreichenden
Versicherungsschutzes durch den Vertragsarzt nachgewiesen wurde. Das Ruhen der Zulassung endet mit dem
Tag des Zugangs dieses Bescheides bei dem Vertragsarzt. Endet das Ruhen der Zulassung nicht innerhalb von
zwei Jahren nach dem Beschluss nach Satz 2, hat der Zulassungsausschuss die Entziehung der Zulassung zu
beschlielen.

(5) Die Abséatze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir erméchtigte Arzte, soweit fiir deren Tatigkeit im Rahmen

der Ermachtigung kein anderweitiger Versicherungsschutz besteht; Absatz 4 gilt hierbei mit der MaRgabe,

dass anstelle des Beschlusses des Ruhens der Zulassung die Ermachtigung zu widerrufen ist. Die Absatze

1, 3 und 4 gelten entsprechend fir medizinische Versorgungszentren sowie fur Vertragsarzte und
Berufsausiibungsgemeinschaften mit angestellten Arzten mit der MaRgabe, dass ein den Anforderungen

des Absatzes 1 entsprechender Haftpflichtversicherungsschutz fir die gesamte von dem Leistungserbringer
ausgehende arztliche Tatigkeit bestehen muss. Absatz 2 qgilt fir sie mit der MaBgabe, dass die
Mindestversicherungssumme finf Millionen Euro flr Personen- und Sachschaden fir jeden Versicherungsfall
betragt; die Leistungen des Versicherers fiur alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter
als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

(6) Die Zulassungsausschusse fordern die bei ihnen zugelassenen Vertragsarzte, medizinischen
Versorgungszentren, Berufsausiibungsgemeinschaften und erméachtigten Arzte bis zum 20. Juli 2023

erstmals dazu auf, das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes durch eine
Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes innerhalb einer Frist von
drei Monaten nachzuweisen. Kommen die Leistungserbringer der Aufforderung nicht nach, gilt Absatz 4 Satz 2 bis
7 entsprechend.

(7) Die Zulassungsausschusse melden der zustandigen Kammer VerstdRe gegen die Pflicht nach Absatz 1.

§ 96 Zulassungsausschiisse

(1) Zur BeschluBfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen flir den Bezirk jeder Kassenarztlichen
Vereinigung oder fir Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschu® fir Arzte und einen
ZulassungsausschuB flr Zahnarzte.

(2) Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher

Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen bestellt. Die Mitglieder der Zulassungsausschusse fihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an
Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz filhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der Krankenkassen. Die
Zulassungsausschisse beschlieBen mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als
abgelehnt.

(2a) Die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden haben in den Verfahren, in denen der
Zulassungsausschuss flr Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1. ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3,
2. Durchflihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,
3. Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage der Entscheidungen der fur die Sozialversicherung

zustandigen obersten Landesbehérden nach § 103 Absatz 2 Satz 4,
Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 10,
Erméchtigung von Arzten und Einrichtungen,
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6. Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte und

7. Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24 Absatz 7 der
Zulassungsverordnung far Vertragsarzte.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf frihzeitige Information Uber die Verfahrensgegenstande, das
Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung sowie
das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrage.

(3) Die Geschafte der Zulassungsausschiisse werden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen gefihrt. Die
Kosten der Zulassungsausschlsse werden, soweit sie nicht durch Gebihren gedeckt sind, je zur Halfte von den
Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
andererseits getragen.

(4) Gegen die Entscheidungen der Zulassungsausschiisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte und
Einrichtungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen den Berufungsausschuls anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.

§ 97 Berufungsausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
errichten fiir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung einen BerufungsausschuR fiir Arzte und einen
BerufungsausschulB fir Zahnarzte. Sie kénnen nach Bedarf mehrere Berufungsausschisse fur den Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen BerufungsausschuB fiir die Bezirke mehrerer
Kassenarztlicher Vereinigungen errichten.

(2) Die Berufungsausschiisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befahigung zum Richteramt und aus
Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen andererseits
in gleicher Zahl als Beisitzern. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, beruft ihn die flr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen. § 96 Abs.
2 Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Fir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor
dem BerufungsausschuB gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(4) Der Berufungsausschul’ kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im &ffentlichen Interesse
anordnen.

(5) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfiihrung der Zulassungsausschisse und der Berufungsausschusse fihren die
fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Sie berufen die Vertreter der
Arzte und der Krankenkassen, wenn und solange die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der
Krankenkassen oder die Ersatzkassen diese nicht bestellen.

§ 98 Zulassungsverordnungen

(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (§ 99) und die Beschrankung von Zulassungen. Sie
werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen.

(2) Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tUber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschlsse sowie ihrer Stellvertreter,
ihre Amtsdauer, ihre Amtsfuhrung und die ihnen zu gewahrende Erstattung der baren Auslagen und
Entschadigung fur Zeitaufwand,

die Geschaftsflhrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschusse entsprechend den Grundsatzen des Vorverfahrens in der
Sozialgerichtsbarkeit einschlieBlich der Voraussetzungen und Rahmenbedingungen far die Durchfuhrung
von Sitzungen der Ausschisse mittels Videotechnik,

4, die Verfahrensgebiihren unter Beriicksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der
Angelegenheit fiir den Gebuhrenschuldner sowie Uber die Verteilung der Kosten der Ausschisse auf die
beteiligten Verbande,
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5. die FUhrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Flihrung von
Bundesarztregistern durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie das Recht auf Einsicht in
diese Register und Registerakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen,

6. das Verfahren flr die Eintragung in die Arztregister sowie Uber die Verfahrensgebuhren unter
BerUcksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der Angelegenheit fir den
Gebuhrenschuldner,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fiir die mittel- und langfristige
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Bedarfsplane sowie die hierbei
notwendige Zusammenarbeit mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den
Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen,

9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

10. die Voraussetzungen fiir die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der Eignung zur Austibung
der vertragsarztlichen Tatigkeit sowie die nahere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des
Versorgungsauftrages aus der Zulassung,

11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenh&usern und Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrichtungen durch die Zulassungsausschiisse zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden kénnen, die Rechte und Pflichten
der ermachtigten Arzte und erméachtigten Einrichtungen sowie die Zuléssigkeit einer Vertretung von
erméachtigten Krankenhauséarzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

12. die Voraussetzungen flr das Ruhen, die Entziehung und eine Befristung von Zulassungen,

13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsatzen der Ausubung eines freien Berufes die
Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der vertragsarztlichen Versorgung
beschaftigen dirfen oder die vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten ausuben kdnnen,

13a. die Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Leistungserbringer die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam ausiben kénnen,

14. die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die zusténdige deutsche
Behdrde eine Erlaubnis zur voribergehenden Ausubung des arztlichen Berufes erteilt hat, sowie
durch Arzte, die zur voriibergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des Artikel 50 des
Vertrages zur Grindung der Europaischen Gemeinschaft oder des Artikels 37 des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum im Inland tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendigen angemessenen Fristen fiir die
Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

(3) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fUr die Zulassungsverordnung flir Vertragszahnarzte.

Achter Titel )
Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung

§ 99 Bedarfsplan

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen nach MalRgabe der vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien auf
Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils
der Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der
Krankenhausplanung sind zu beachten. Soweit es zur Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere
der regionalen Demografie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist, kann von den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen werden. Den zustandigen Landesbehérden und
den auf Landesebene flr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Der aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan ist der fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdrde vorzulegen. Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei Monaten beanstanden. Der
Bedarfsplan ist in geeigneter Weise zu verdéffentlichen.

(2) Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen nicht zustande, kann jeder der Beteiligten den LandesausschuB der Arzte
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und Krankenkassen anrufen. Dies qgilt auch fir den Fall, dass kein Einvernehmen darlber besteht, wie einer
Beanstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.

(3) Die Landesausschiisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden im Falle des Absatzes 2.

§ 100 Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, daR in bestimmten Gebieten
eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht; die durch
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die Arzte, die in erméachtigten
Einrichtungen tatig sind, sind bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu berucksichtigen. Sie haben den
fur die betroffenen Gebiete zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseitigung
oder Abwendung der Unterversorgung einzuraumen.

(2) Konnte durch MaBnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere geeignete MaBnahmen
die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an,
haben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung flr die Zulassungsausschlsse nach deren Anhérung
Zulassungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaBgabe der Richtlinien nach § 101
Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zusatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf besteht.

(4) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht fur Zahnarzte.
§ 101 Uberversorgung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft in Richtlinien Bestimmungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen flr den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der
vertragsarztlichen Versorgung,

2. MaRstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur,

2a. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die von Arzten erbrachten
spezialfacharztlichen Leistungen nach § 116b berucksichtigt werden,

2b.  Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die durch Ermachtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die Arzte, die in erméchtigten Einrichtungen tétig
sind, berlcksichtigt werden, einschlieSlich Vorgaben zum Inhalt und zum Verfahren der Meldungen der
ermachtigten Einrichtungen an die Kassenarztlichen Vereinigungen nach Satz 12,

3. Vorgaben fUr die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze, soweit diese zur
Gewabhrleistung der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlaflich sind, um
einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf insbesondere innerhalb
einer Arztgruppe zu decken,

3a. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach §
100 Abs. 3 einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen
feststellen kénnen,

4, Ausnahmeregelungen fir die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztliche Tatigkeit
gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die
Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausiiben
will und sich die Partner der Berufsauslibungsgemeinschaft gegenliber dem Zulassungsausschuf® zu
einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich Uberschreitet,
dies qgilt fur die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach § 400 Abs. 2 Satz 1 und in einem
medizinischen Versorgungszentrum entsprechend; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt
nicht mitzurechnen,

5. Regelungen fiir die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern
die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung in
einem Planungsbereich, fiir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt
gegenuber dem ZulassungsausschuB zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen
Praxisumfang nicht wesentlich Gberschreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung, soweit
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und solange dies zur Deckung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist; bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten Arzte nicht mitzurechnen,

6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und 5 im Fall eines
unterdurchschnittlichen Praxisumfangs; flr psychotherapeutische Praxen mit unterdurchschnittlichem
Praxisumfang soll eine VergrélRerung des Praxisumfangs nicht auf den Fachgruppendurchschnitt begrenzt
werden.

Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb desselben Fachgebiets
vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach Nummer 4 und 5 auch, welche Facharztbezeichnungen bei der
gemeinschaftlichen Berufsaustbung nach Nummer 4 und bei der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind.
Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert
Uberschritten ist. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand
vom 31. Dezember 1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwicklung des
Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen

zu berucksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so festzulegen, dass
eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung

zum 1. Juli 2019 die erforderlichen Anpassungen fur eine bedarfsgerechte Versorgung nach Priafung der
Verhaltniszahlen gemall Absatz 2 Nummer 3 und unter Berlcksichtigung der Mdglichkeit zu einer kleinrdumigen
Planung, insbesondere fir die Arztgruppe nach Absatz 4. Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen

nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder
Héchstversorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachgebiete oder fiir Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen
oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen

hat keine Auswirkungen auf die fir die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhaltniszahlen. Bei der
Berechnung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind Vertragsarzte mit einem halftigen
Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten
Arzte, die in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte und die in einer Einrichtung nach §
105 Absatz 1 Satz 2 angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berticksichtigen. Erbringen

die in Satz 9 genannten Arzte spezialfacharztliche Leistungen nach § 116b, ist dies bei der Berechnung des
Versorgungsgrades nach MalBgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu bericksichtigen. Die
Berlicksichtigung ermachtigter Arzte und der in ermachtigten Einrichtungen tatigen Arzte erfolgt nach MaBgabe
der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b. Die Anzahl der in erméchtigten Einrichtungen tatigen Arzte sowie
geeignete Angaben zur Ermittlung des auf den Versorgungsgrad anzurechnenden Leistungsumfangs werden

von den ermachtigten Einrichtungen quartalsweise an die Kassenarztlichen Vereinigungen gemeldet und in

den Bedarfsplanen gemald § 99 erfasst. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Rahmen einer befristeten
Ubergangsregelung zur Umsetzung des Auftrags nach Satz 7 bestimmen, dass die Landesausschiisse der

Arzte und Krankenkassen Zulassungsbeschrankungen fiir einzelne Arztgruppen und Planungsbereiche zur
Sicherstellung einer gleichmafSigen Versorgung in verschiedenen Planungsbereichen auf gemeinsamen Antrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen, der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen auch bei einem
Versorgungsgrad zwischen 100 Prozent und 110 Prozent anordnen kénnen. Festlegungen nach Satz 8 sind bei
der Ermittlung des Versorgungsgrades nur zu berucksichtigen, sofern die entsprechenden Sitze besetzt sind. Der
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt, ob die nach Satz 8 festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der
Uberversorgung auch durch Erteilung zusatzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen aufzufiillen sind.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 4 und 5 ermittelten
Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,
2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1 000 tbersteigt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung; dabei sind insbesondere die demografische
Entwicklung sowie die Sozial- und Morbiditatsstruktur zu bericksichtigen.

(3) Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen vertragsarztlichen
Tatigkeit beschrankte Zulassung. Die Beschrankung und die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4
enden bei Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnjahriger
gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt bei der Ermittlung des
Versorgungsgrades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortfiihrung nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der
Bewerber die gemeinschaftliche Praxisausubung des in Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach
mindestens flinfjahriger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit zu berlcksichtigen. Flr die Einrichtungen nach
§ 400 Abs. 2 Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.
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(3a) Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet bei Aufthebung der Zulassungsbeschrankungen.
Endet die Leistungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
mitgerechnet.

(4) Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten bilden

eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fir diese
Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1. Januar 1999 zu ermitteln. Zu zahlen sind die zugelassenen Arzte

sowie die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung
zugelassen werden. Dabei sind iiberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte mit dem Faktor 0,7 zu
berlcksichtigen. In den Richtlinien nach Absatz 1 ist flir die Zeit bis zum 31. Dezember 2015 sicherzustellen,
dass mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der regional maRgeblichen Verhaltniszahl den
Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzten und mindestens ein Versorgungsanteil

in Hohe von 20 Prozent der regional maBgeblichen Verhaltniszahl den Leistungserbringern nach Satz 1, die
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, vorbehalten ist. Ab dem 1. Januar 2016
gelten die in Satz 5 vorgesehenen Mindestversorgungsanteile mit der Mallgabe fort, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss ihre Hohe aus Versorgungsgrinden bedarfsgerecht anpassen kann; zudem kénnen innerhalb
des Mindestversorgungsanteils fiir iiberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte weitere
nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsanteile vorgesehen werden. Bei der Feststellung der
Uberversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die ermachtigten Psychotherapeuten nach § 95 Abs. 11 in der bis zum 31.
August 2020 geltenden Fassung mitzurechnen.

(5) Hausarzte (§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Ausnahme der Kinder- und Jugendarzte eine
Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2; Absatz 4 bleibt unberthrt. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
ist fr diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember 1995 zu ermitteln. Die Verhaltniszahlen fur

die an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezember 1995 neu

zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen Verhaltniszahlen bis zum 31. Marz 2000 zu
beschlieen. Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach § 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom 31.
Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel flr Internisten ochne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche oder
facharztliche Versorgung ist nur dann zulassig, wenn daflr keine Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1
angeordnet sind.

(6) Absatz 1 Satz 1 Nummer 2a, 2b, 3, 4, 5 und 6 und die Absatze 3 und 3a gelten nicht flir Zahnarzte.
§ 102 (weggefallen)

§ 103 Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine Uberversorgung vorliegt; die durch
Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die Arzte, die in erméachtigten
Einrichtungen tétig sind, sind bei der Feststellung einer Uberversorgung nicht zu beriicksichtigen. Wenn dies der
Fall ist, hat der LandesausschuB nach den Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter Bericksichtigung
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen anzuordnen. Daruber hinaus
treffen die Landesausschiisse eine Feststellung, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 40
Prozent Uberschritten ist.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begrenzen. Sie kénnen einen oder mehrere
Planungsbereiche einer Kassenarztlichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezogen unter
angemessener Berucksichtigung der Besonderheiten bei den Kassenarten anzuordnen. Die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden kénnen landliche oder strukturschwache Teilgebiete
eines Planungsbereichs bestimmen, die auf ihren Antrag flr einzelne Arztgruppen oder Fachrichtungen

von den Zulassungsbeschrankungen auszunehmen sind; in dem Antrag ist die Anzahl der zusatzlichen
Zulassungsmaglichkeiten arztgruppenbezogen festzulegen. Die zusatzlichen Zulassungsmadglichkeiten sind an
das nach Satz 4 bestimmte Teilgebiet gebunden. Fur die Bestimmung der Iandlichen und strukturschwachen
Teilgebiete stellt der Landesausschuss im Einvernehmen mit der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdrde allgemeinglltige Kriterien auf, die den jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind.

Der Landesausschuss hat sich dabei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung landlicher
Gebiete durch die fir die Landesplanung zustandigen Stellen zugrunde zu legen. Die zusatzlichen Arztsitze sind in
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den von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemaR § 99 aufzustellenden Bedarfsplanen auszuweisen.

(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fiir eine Uberversorgung
entfallen sind.

(3a) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, durch Tod, Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis von einem Nachfolger weitergefuhrt
werden soll, entscheidet der Zulassungsausschuss auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Verfigung

Uber die Praxis berechtigten Erben, ob ein Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 fir den Vertragsarztsitz
durchgefihrt werden soll. Satz 1 gilt auch bei Verzicht auf die Halfte oder eines Viertels der Zulassung oder

bei Entziehung der Halfte oder eines Viertels der Zulassung; Satz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen
Zulassung befristet ist, vor Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet. Der Zulassungsausschuss kann den
Antrag ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich
ist; dies gilt nicht, sofern die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz

5 Nummer 4, 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehort oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anderes
Gebiet des Planungsbereichs zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund
einer zu geringen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht oder sofern mit der Nachbesetzung Festlegungen
nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Fir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 4
bezeichneten Personenkreis angehdrt, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der MaRgabe, dass dieser Nachfolger

die vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen
von Unterversorgung festgestellt hat, nach dem 23. Juli 2015 erstmals aufgenommen hat. Fir einen Nachfolger,
der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten Personenkreis angehort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit

der MaBRgabe, dass das Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Betrieb der Praxis mindestens drei
Jahre lang angedauert haben muss. Satz 5 qgilt nicht, wenn das Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche
Praxisbetrieb vor dem 5. Marz 2015 begrindet wurde. Hat der Landesausschuss eine Feststellung nach Absatz

1 Satz 3 getroffen, soll der Zulassungsausschuss den Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrunden nicht erforderlich ist. Im
Fall des Satzes 7 gelten Satz 3 zweiter Halbsatz sowie die Satze 4 bis 6 entsprechend; Absatz 4 Satz 9 gilt mit
der MaRRgabe, dass die Nachbesetzung abgelehnt werden soll. Der Zulassungsausschuss beschlieBt mit einfacher
Stimmenmehrheit; bei Stimmengleichheit ist dem Antrag abweichend von § 96 Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen.
§ 96 Absatz 4 findet keine Anwendung. Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.
Klagen gegen einen Beschluss des Zulassungsausschusses, mit dem einem Antrag auf Durchflihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens entsprochen wird, haben keine aufschiebende Wirkung. Hat der Zulassungsausschuss
den Antrag abgelehnt, hat die Kassenarztliche Vereinigung dem Vertragsarzt oder seinen zur Verfliigung Uber die
Praxis berechtigten Erben eine Entschadigung in der Héhe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu zahlen. Bei der
Ermittlung des Verkehrswertes ist auf den Verkehrswert abzustellen, der nach Absatz 4 Satz 8 bei Fortfihrung der
Praxis maRgeblich ware.

(4) Hat der Zulassungsausschuss in einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet

sind, nach Absatz 3a einem Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen, hat die
Kassenarztliche Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fr ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen
Blattern unverziglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Satz 1 gilt

auch bei halftigem Verzicht oder bei halftiger Entziehung der Zulassung oder bei der Festlegung zusatzlicher
Zulassungsmaglichkeiten nach Absatz 2 Satz 4. Dem Zulassungsausschuls sowie dem Vertragsarzt oder seinen
Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfugung zu stellen. Unter mehreren Bewerbern,

die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortfihren wollen, hat der
ZulassungsausschuB den Nachfolger nach pflichtgemaRem Ermessen auszuwahlen. Bei der Auswahl der Bewerber
sind folgende Kriterien zu berlcksichtigen:

1. die berufliche Eignung,

2 das Approbationsalter,

3. die Dauer der arztlichen Tatigkeit,
4

eine mindestens funf Jahre dauernde vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der
Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat,

b

ob der Bewerber Ehegatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen Vertragsarztes ist,

ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die
Praxis bisher gemeinschaftlich betrieben wurde,
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7. ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedirfnisse, die in der Ausschreibung der
Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu erflllen,

Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung,

bei medizinischen Versorgungszentren die Erganzung des besonderen Versorgungsangebots; dies
gilt entsprechend fur Vertragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften mit einem besonderen
Versorgungsangebot.

Die Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 sind zu beachten. Ab dem 1. Januar 2006 sind flr ausgeschriebene
Hausarztsitze vorrangig Allgemeinarzte zu berlcksichtigen. Die Dauer der arztlichen Tatigkeit nach Satz 5
Nummer 3 wird verlangert um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern oder der
Pflege pflegebedrftiger naher Angehdriger in hauslicher Umgebung unterbrochen worden ist. Die wirtschaftlichen
Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur insoweit zu berlicksichtigen, als der
Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt. Kommt der Zulassungsausschuss in den Fallen
des Absatzes 3a Satz 3 zweiter Halbsatz bei der Auswahlentscheidung nach Satz 4 zu dem Ergebnis, dass ein
Bewerber auszuwahlen ist, der nicht dem in Absatz 3a Satz 3 zweiter Halbsatz bezeichneten Personenkreis
angehort, kann er die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes mit der Mehrheit seiner Stimmen ablehnen,

wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist; Absatz 3a Satz 10, 11, 13 und 14

gilt in diesem Fall entsprechend. Hat sich ein Bewerber nach Satz 5 Nummer 7 bereit erklart, besondere
Versorgungsbedurfnisse zu erflllen, kann der Zulassungsausschuss die Zulassung unter der Voraussetzung
erteilen, dass sich der Bewerber zur Erfillung dieser Versorgungsbedirfnisse verpflichtet.

(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, flr den Zulassungsbeschrankungen angeordnet

sind, auf seine Zulassung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig zu werden, so hat der
Zulassungsausschuss die Anstellung zu genehmigen, wenn Griinde der vertragsarztlichen Versorgung dem

nicht entgegenstehen; eine Fortflihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht mdglich. Bei der Priifung, ob der
Anstellung Griinde der vertragsarztlichen Versorgung entgegenstehen, ist die Erganzung des besonderen
Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums durch den Arzt zu berlicksichtigen. Der

Arzt kann in dem Planungsbereich, fur den er zugelassen war, weiter tatig sein, auch wenn der Sitz des
anstellenden medizinischen Versorgungszentrums in einem anderen Planungsbereich liegt. Nach einer

Tatigkeit von mindestens funf Jahren in einem medizinischen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem
Planungsbereich liegt, fiir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, erhalt ein Arzt unbeschadet der
Zulassungsbeschrankungen auf Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht fiir Arzte,

die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 oder erst seit dem 1. Januar 2007 in einem medizinischen
Versorgungszentrum tatig sind. Medizinischen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle méglich,
auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind; dies gilt nicht, soweit der Nachbesetzung Festlegungen
nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. § 95 Absatz 9b gilt entsprechend.

(4b) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet

sind, auf seine Zulassung, um bei einem Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellter Arzt tatig zu
werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu genehmigen, wenn Griinde der vertragsarztlichen
Versorgung dem nicht entgegenstehen; eine Fortfiihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht moéglich. Bei der
Prifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsarztlichen Versorgung entgegenstehen, ist die Erganzung

des besonderen Versorgungsangebots des anstellenden Vertragsarztes durch den anzustellenden Arzt zu
berucksichtigen. Im Fall des Satzes 1 kann der angestellte Arzt in dem Planungsbereich, flir den er zugelassen
war, weiter tatig sein, auch wenn der Sitz des anstellenden Vertragsarztes in einem anderen Planungsbereich
liegt. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulassung durch Tod, Verzicht oder
Entziehung von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden, kann die Praxis auch in der Form weitergeflhrt
werden, dass ein Vertragsarzt den Vertragsarztsitz ibernimmt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen
angestellten Arzt in seiner Praxis weiterfiihrt, wenn Griinde der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht
entgegenstehen. Die Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arztes ist moglich, auch
wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind; dies gilt nicht, soweit der Nachbesetzung Festlegungen nach §
101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. § 95 Absatz 9b gilt entsprechend.

(4c) Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulassung durch Tod, Verzicht oder
Entziehung von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden, kann die Praxis auch in der Form weitergefiihrt
werden, dass ein medizinisches Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterflhrt, wenn Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung dem nicht entgegenstehen. Die Absatze 3a, 4 und 5 gelten entsprechend. Absatz 4 gilt mit der
MaBgabe, dass bei der Auswahl des Praxisnachfolgers ein medizinisches Versorgungszentrum, bei dem

die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, die in dem medizinischen
Versorgungszentrum als Vertragsarzte tatig sind, gegeniber den lbrigen Bewerbern nachrangig zu
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berlcksichtigen ist. Dieser Nachrang gilt nicht fur ein medizinisches Versorgungszentrum, das am 31. Dezember
2011 zugelassen war und bei dem die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte bereits zu diesem
Zeitpunkt nicht bei den dort tatigen Vertragsarzten lag.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fihren flir jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die
Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregister
eingetragen sind, aufgenommen. Bei der Auswahl der Bewerber fiir die Ubernahme einer Vertragsarztpraxis nach
Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu bertcksichtigen.

(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher mit einem oder mehreren Vertragsarzten
gemeinschaftlich ausgeubt hat, so gelten die Absatze 4 und 5 entsprechend. Die Interessen des oder der in der
Praxis verbleibenden Vertragsarzte sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berlcksichtigen.

(7) In einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, haben Krankenhaustrager
das Angebot zum AbschluR von Belegarztvertragen auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag mit einem im
Planungsbereich niedergelassenen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhaustrager mit einem bisher
im Planungsbereich nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen Belegarztvertrag schlieRen. Dieser erhalt eine
auf die Dauer der belegarztlichen Tatigkeit beschrankte Zulassung; die Beschrankung entfallt bei Aufhebung der
Zulassungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf von zehn Jahren.

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

§ 104 Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter welchen Voraussetzungen, in welchem Umfang und flr
welche Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten arztlichen Versorgung in solchen Gebieten eines
Zulassungsbezirks, in denen eine vertragsarztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht,
Beschrankungen der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zulassungsbezirken nach vorheriger
Ausschopfung anderer geeigneter MaBnahmen vorzusehen und inwieweit hierbei die Zulassungsausschiisse an
die Anordnung der Landesausschiisse gebunden sind und Hartefalle zu berlicksichtigen haben.

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach MaBgabe des § 101 auch das Nahere (iber das Verfahren bei
der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen bei vertragsarztlicher Uberversorgung.

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

§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstitzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
entsprechend den Bedarfsplanen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Manahmen zu ergreifen, um die
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern.

(1a) Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur Finanzierung von FérdermaBnahmen zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden, fir den sie mindestens 0,1 Prozent und héchstens
0,2 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen zur Verfliigung
stellt. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben zusatzlich einen Betrag in gleicher
Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere flr folgende Manahmen
verwendet werden:

1. Zuschusse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Praxisibernahmen oder bei der
Grindung von Zweigpraxen,

Zuschlage zur Vergltung und zur Ausbildung,
Vergabe von Stipendien,

4, Férderung von Eigeneinrichtungen nach Absatz 1c und von lokalen Gesundheitszentren fur die
medizinische Grundversorgung,

Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

Forderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt, insbesondere bei Verzicht auf
einen Nachbesetzungsantrag nach § 103 Absatz 3a Satz 1, und Entschadigungszahlungen nach § 103
Absatz 3a Satz 13,

7. Forderung des Betriebs der Terminservicestellen,
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8. Forderung telemedizinischer Versorgungsformen und telemedizinischer Kooperationen der
Leistungserbringer.

Es ist sicherzustellen, dass die fur den Strukturfonds bereitgestellten Mittel vollstandig zur Férderung der
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung verwendet werden. Die Kassenarztliche Vereinigung erstellt
jahrlich einen im Internet zu veré6ffentlichenden Bericht Uber die Verwendung der Mittel des Strukturfonds.

Auch die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von FérdermaBnahmen zur Sicherstellung

der vertragszahnarztlichen Versorgung einen Strukturfonds bilden, flr den sie bis zu 0,2 Prozent der nach § 85
vereinbarten Gesamtvergutungen zur Verfligung stellt. Die Satze 2, 3 Nummer 1 bis 4 und 8 sowie die Satze 4
und 5 gelten in diesem Fall entsprechend. Die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann in den Jahren 2021 und
2022 aus Mitteln des Strukturfonds eine Férderung von in den Jahren 2019 bis 2021 neu niedergelassenen Praxen
vorsehen.

(1b) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich kénnen vereinbaren, Gber die Mittel nach Absatz 1a hinaus einen zusatzlichen Betrag
zweckgebunden zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes bereitzustellen.

(1c) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen eigene Einrichtungen betreiben, die der unmittelbaren
medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an solchen Einrichtungen beteiligen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die Einrichtungen auch durch Kooperationen untereinander und
gemeinsam mit Krankenhdusern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen Versorgungsangebotsformen
betreiben. In Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Absatz 1 Satz

1 eine arztliche Unterversorgung festgestellt hat, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen nach Ablauf der

Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2, spatestens jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben von Einrichtungen
verpflichtet. Fr die Vergltung der arztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen erbracht werden, sind

die Regelungen der §§ 87 bis 87c anzuwenden. Fur die Vergutung der zahnarztlichen Leistungen, die in diesen
Einrichtungen erbracht werden, sind die Regelungen der §§ 57, 87 und 87e anzuwenden.

(1d) Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies bestimmt, an der Umsetzung der von
Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen
mit.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, dals medizinisch-technische Leistungen, die
der Arzt zur Unterstitzung seiner MaBnahmen bendtigt, wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen sollen ermdglichen, solche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von
Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen
Erfordernissen genugt.

(3) Die Krankenkassen haben der Kassenarztlichen Vereinigung die zusatzlichen Kosten fur auBerordentliche
MaBnahmen, die zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung wahrend des Bestehens einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite nach § 5 Absatz 1 des Infektionsschutzgesetzes und bis zum letzten Tag des
vierten Monats nach deren Ende erforderlich sind, zu erstatten. Die Erstattung ist ausgeschlossen, soweit

die Finanzierung der betreffenden Manahme durch ein Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes anderweitig
vorgesehen ist. Zum Zweck der Abrechnung der Erstattung nach Satz 1 Gbermittelt die Kassenarztliche
Vereinigung den Krankenkassen rechnungsbegrindende Unterlagen, aus denen sich die Art und die Hohe der zu
erstattenden Kosten im Einzelnen ergeben.

(4) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder der Landesausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen, sind von der Kassenarztlichen
Vereinigung oder der Kassenzahnarztlichen Vereinigung in diesen Gebieten Sicherstellungszuschlage an
bestimmte dort tatige vertragsarztliche oder vertragszahnarztliche Leistungserbringer zu zahlen. Uber die
Anforderungen, die an die berechtigen vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Leistungserbringer
gestellt werden, und Gber die Hohe der Sicherstellungszuschlage je berechtigten vertragsarztlichen oder
vertragszahnarztlichen Leistungserbringer entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder
der Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen. Die flr den Vertragsarzt oder den Vertragszahnarzt
zustandige Kassenarztliche Vereinigung oder die Kassenzahnarztliche Vereinigung und die Krankenkassen,

die an diese Kassenarztliche Vereinigung oder die Kassenzahnarztliche Vereinigung eine Vergltung nach
Malgabe des Gesamtvertrages nach den §§ 83, 85 oder § 87a entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden
Zahlbetrag an den Vertragsarzt oder den Vertragszahnarzt jeweils zur Halfte. Uber das Nahere zur Aufteilung
des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen entscheidet der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder der Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen.
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(5) Kommunen kénnen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Vereinigung in begrindeten Ausnahmefallen
eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten betreiben. Ein begrindeter
Ausnahmefall kann insbesondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt
werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1 erfillt, hat der Zulassungsausschuss die Einrichtung auf
Antrag zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister
eingetragen sind, zu ermachtigen. § 95 Absatz 2 Satz 7 bis 10 gilt entsprechend. In der kommunalen
Eigeneinrichtung tatige Arzte sind bei ihren &rztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten
gebunden.

Neunter Titel
Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprufung

§ 106 Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen Uberwachen die Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Prifungen. Die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbaren Inhalt und
Durchfihrung der Beratungen und Prifungen nach Absatz 2 sowie die Voraussetzungen flr Einzelfallprifungen.
Die Vertragspartner kénnen die Prifungsstelle mit der Prifung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten
Versorgung aullerhalb der vertragsarztlichen Versorgung beauftragen und tragen die Kosten. Die Krankenkassen
Ubermitteln der Prifungsstelle die Daten der in der ambulanten Versorgung aullerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung verordneten Leistungen; dabei sind zusatzlich die Zahl der Behandlungsfalle und eine Zuordnung der
verordneten Leistungen zum Datum der Behandlung zu Ubermitteln. Die §§ 296 und 297 gelten entsprechend.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Prufungsstelle nach § 106¢ gepruft durch
1. arztbezogene Prifungen arztlicher Leistungen nach § 106a,
2. arztbezogene Prufungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b.

Die Prifungen werden auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die der Prifungsstelle nach § 106c gemaR § 296
Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 2 libermittelt werden. Hat die Prifungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der
Ubermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen flr die Prifung aus einer Stichprobe der abgerechneten
Behandlungsfalle des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zulassigen Verfahren
auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die Prifungsstelle nach § 106c bereitet die fiir die Prifungen nach Absatz 2 erforderlichen Daten und
sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den flr die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen
Sachverhalten und entscheidet unter Beachtung der Vereinbarungen nach den §§ 106a und 106b, ob der
Vertragsarzt, der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen
hat und welche MaRnahmen zu treffen sind. Eine MalBnahme kann insbesondere auch die Festsetzung einer
Nachforderung oder einer Kiirzung sein. Die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kiirzung auf Grund
einer Wirtschaftlichkeitsprufung, die von Amts wegen durchzufihren ist, muss fur arztliche Leistungen innerhalb
von zwei Jahren ab Erlass des Honorarbescheides und flir arztlich verordnete Leistungen innerhalb von zwei
Jahren ab dem Schluss des Kalenderjahres, in dem die Leistungen verordnet worden sind, erfolgen; § 45 Absatz
2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Fir Wirtschaftlichkeitsprifungen, die auf Grund eines Antrags erfolgen,
ist der Antrag flr die Prifung arztlicher Leistungen spatestens 18 Monate nach Erlass des Honorarbescheides
und fur die Prifung arztlich verordneter Leistungen spatestens 18 Monate nach Ablauf des Kalenderjahres, in
dem die Leistungen verordnet worden sind, bei der Priifungsstelle nach § 106¢ einzureichen. Die Festsetzung
einer Nachforderung oder einer Kiirzung muss innerhalb weiterer zwélf Monate nach Ablauf der in Satz 4
genannten Frist erfolgen; die Regelung des § 45 Absatz 2 des Ersten Buches findet keine entsprechende
Anwendung. Gezielte Beratungen sollen weiteren MaBnahmen in der Regel vorangehen. Die Prufungsstelle berat
die Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten iber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem
klrzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen (iber Fragen der Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Versorgung.

(4) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den
fur ihre Durchflihrung geltenden Vorgaben durchgeflhrt, haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der
Krankenkassenverbande und Kassenarztlichen Vereinigungen flir eine ordnungsgemafe Umsetzung. Kénnen
Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den fir ihre
Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und
297 nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht Gbermittelt worden sind, haften die
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zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die zustandige
Aufsichtsbehdrde hat nach Anhérung der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss
den Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des

aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die
Vertreterversammlung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten auch fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus erbrachten
ambulanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen.

§ 106a Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten arztlichen Leistungen kann auf begriindeten Antrag einer
einzelnen Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder der Kassenarztlichen Vereinigung
arztbezogen durch die jeweilige Priifungsstelle nach § 106c geprift werden. Die Priifung kann neben dem
zur Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen sowie sonstige veranlasste arztliche
Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-technische Leistungen umfassen; honorarwirksame
Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Prifungen.

(2) Veranlassung fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 besteht insbesondere

1. bei begriindetem Verdacht auf fehlende medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Fehlindikation),

2. bei begriindetem Verdacht auf fehlende Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder
diagnostischen Ziels (Ineffektivitat),

3. bei begriindetem Verdacht auf mangelnde Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten
Kriterien flr ihre fachgerechte Erbringung (Qualitatsmangel), insbesondere in Bezug auf die in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,

4, bei begrindetem Verdacht auf Unangemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im
Hinblick auf das Behandlungsziel oder
5. bei begrindetem Verdacht, dass Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie unvereinbar mit

dem Heil- und Kostenplan sind.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
bis zum 30. November 2019 das Nahere zu den Voraussetzungen nach Absatz 2 in Rahmenempfehlungen. Die
Rahmenempfehlungen sind bei den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 zu berucksichtigen.

(4) Die in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kénnen Uber die Prifung nach Absatz 1 hinaus
Prifungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Prifungsarten vereinbaren.
Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3
getroffen, diirfen bei Arzten der betroffenen Arztgruppe keine Priifungen nach Durchschnittswerten durchgefiihrt
werden. In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind die Zahl der je Quartal héchstens zu prufenden
Arzte in einer Kassenarztlichen Vereinigung sowie im Rahmen der Priifungen nach Absatz 1 und der Priifungen
nach Satz 1 als Kriterien zur Unterscheidung Praxisbesonderheiten festzulegen, die sich aus besonderen
Standort- und Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder bei besonderen Behandlungsfallen ergeben.

Die Praxisbesonderheiten sind vor Durchfiihrung der Prifungen als besonderer Versorgungsbedarf durch die
Prifungsstellen anzuerkennen; dies gilt insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von
Besuchsleistungen.

§ 106b Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen wird ab dem 1. Januar 2017 anhand
von Vereinbarungen geprift, die von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen sind. Auf Grundlage dieser Vereinbarungen
kdnnen Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. In
den Vereinbarungen mussen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen in allen Bereichen arztlich verordneter
Leistungen enthalten sein. Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten fur Leistungen, die ab dem 1. Januar 2017
verordnet werden.

(1a) Bei Verordnungen saisonaler Grippeimpfstoffe gilt eine angemessene Uberschreitung der Menge gegeniiber

den tatsachlich erbrachten Impfungen grundsatzlich nicht als unwirtschaftlich. Bei Verordnungen saisonaler
Grippeimpfstoffe in den Impfsaisons 2020/2021 bis 2022/2023 qilt eine Uberschreitung der Menge von bis zu
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30 Prozent gegentiber den tatsachlich erbrachten Impfungen nicht als unwirtschaftlich. Das Nahere ist in den
Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 zu regeln.

(1b) Muss flr ein Arzneimittel auf Grund eines Arzneimittelriickrufs oder einer von der zustandigen Behérde
bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet werden, ist die erneute
Verordnung des Arzneimittels oder eines vergleichbaren Arzneimittels bei der Wirtschaftlichkeitsprifung nach §
106 als Praxisbesonderheit zu berlcksichtigen.

(1c) Die Verordnung eines Arzneimittels, das zum Zeitpunkt der Verordnung auf der nach § 129 Absatz 2b Satz 1
erstellten Liste gefuhrt wird, gilt als nicht unwirtschaftlich.

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
einheitliche Rahmenvorgaben fir die Prifungen nach Absatz 1. Darin ist insbesondere festzulegen, in welchem
Umfang Wirtschaftlichkeitsprifungen mindestens durchgeflihrt werden sollen. Festzulegen ist auch ein
Verfahren, das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen Priifungen der Arztinnen und Arzte der
Festsetzung einer Nachforderung bei erstmaliger Auffalligkeit vorgehen; dies qgilt nicht fir Einzelfallprifungen.
Die Vereinbarungspartner nach Satz 1 legen zudem besondere Verordnungsbedarfe fur die Verordnung von
Heilmitteln fest, die bei den Prifungen nach Absatz 1 anzuerkennen sind. Die Vertragspartner nach Absatz 1
Satz 1 kénnen dartber hinaus weitere anzuerkennende besondere Verordnungsbedarfe vereinbaren. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2015 nicht zustande, entscheidet das zustandige
Schiedsamt gemal § 89.

(2a) Nachforderungen nach Absatz 1 Satz 2 sind auf die Differenz der Kosten zwischen der wirtschaftlichen und
der tatsachlich arztlich verordneten Leistung zu begrenzen. Etwaige Einsparungen begrinden keinen Anspruch
zugunsten des verordnenden Arztes. Das Nahere wird in den einheitlichen Rahmenvorgaben nach Absatz 2
vereinbart.

(3) Sofern Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Juli 2016 ganz oder teilweise nicht zustande kommen, wird
der Vertragsinhalt durch das zustandige Schiedsamt gemaR § 89 festgesetzt. Bis zu einer Vereinbarung nach
Absatz 1 gelten die Regelungen in den §§ 84, 106, 296 und 297 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung
fort.

(4) Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen nicht:
Verordnungen von Heilmitteln fir Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nach § 32 Absatz 1a;

2. Verordnungen von Arzneimitteln, flr die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Absatz 8 beigetreten
ist; die Krankenkasse ubermittelt der Prufungsstelle die notwendigen Angaben, insbesondere die
Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage;

3. Verordnungen von Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7;

4, Verordnungen von Heilmitteln nach § 73 Absatz 11 Satz 1.

(5) § 130b Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unber{hrt.

§ 106¢ Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen
bilden jeweils eine gemeinsame Prufungsstelle und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss. Der
Beschwerdeausschuss besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz
des Beschwerdeausschusses sollen sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, beruft die Aufsichtsbehérde nach Absatz 5 im Benehmen mit den Vertragspartnern nach Satz 1 den
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet tber den Sitz des Beschwerdeausschusses.

(2) Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils eigenverantwortlich

wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erflllung seiner laufenden Geschafte von der Prufungsstelle
organisatorisch unterstitzt. Die Prifungsstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung, einem Landesverband
der Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet. Uber die
Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prifungsstelle einigen sich die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz

1; sie einigen sich auf Vorschlag des Leiters jahrlich bis zum 30. November Uber die personelle, sachliche
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sowie finanzielle Ausstattung der Prifungsstelle fur das folgende Kalenderjahr. Der Leiter fuhrt die laufenden
Verwaltungsgeschafte der Prifungsstelle und gestaltet die innere Organisation so, dass sie den besonderen
Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und 32 der Verordnung (EU) 2016/679 gerecht

wird. Kommt eine Einigung nach den Satzen 2 und 3 nicht zustande, entscheidet die Aufsichtsbehdrde nach
Absatz 5. Die Kosten der Prufungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenarztliche Vereinigung
und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur GeschaftsfUhrung der Prafungsstellen

und der Beschwerdeausschusse einschlieBlich der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschisse und zu den
Pflichten der von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsverordnung
kann auch die Voraussetzungen und das Verfahren zur Verhangung von MaBnahmen gegen Mitglieder der
Ausschusse bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungsgemag erfullen.

(3) Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kdnnen die betroffenen Arzte und &rztlich geleiteten
Einrichtungen, die Krankenkassen, die betroffenen Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwerdeausschisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.
Flr das Verfahren sind § 84 Absatz 1 und § 85 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren
vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren im Sinne des § 78 des Sozialgerichtsgesetzes. Die Klage
gegen eine vom Beschwerdeausschuss festgesetzte MaRnahme hat keine aufschiebende Wirkung. Abweichend
von Satz 1 findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fir den Mehraufwand bei Leistungen, die durch
das Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen sind, eine Anrufung des Beschwerdeausschusses
nicht statt.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen mit Zustimmung der flr sie zustandigen Aufsichtsbehdrde
die gemeinsame Bildung einer Prufungsstelle und eines Beschwerdeausschusses lber den Bereich eines Landes
oder einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht Uber eine flr den Bereich
mehrerer Lander tatige Prafungsstelle und einen fir den Bereich mehrerer Lander tatigen Beschwerdeausschuss
fahrt die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes, in dem der Ausschuss
oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden
der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(5) Die Aufsicht Gber die Prafungsstellen und Beschwerdeausschusse flhren die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Die Prifungsstellen und die Beschwerdeausschisse
erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht Giber die Zahl der durchgefiihrten Beratungen und Priifungen sowie die
von ihnen festgesetzten MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehérde vorzulegen.

§ 106d Abrechnungspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen priifen die RechtmaBigkeit und Plausibilitat der
Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen fest; dazu gehért auch die arztbezogene
Prafung der Abrechnungen auf Plausibilitat, auf Einhaltung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3 sowie die
Prafung der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der arztbezogenen Plausibilitatsprifung ist insbesondere der
Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Arztes;
Vertragsarzte und angestellte Arzte sind entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrages gleich zu behandeln.
Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen flir das pro Tag héchstens abrechenbare Leistungsvolumen zu
Grunde zu legen; zusatzlich kdnnen Zeitrahmen fir die in langeren Zeitperioden hdchstens abrechenbaren
Leistungsvolumina zu Grunde gelegt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1

zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen. Satz 2 bis

4 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung. Bei den Prifungen ist von dem jeweils angeforderten
Punktzahlvolumen unabhangig von honorarwirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit es fiir den
jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener Abrechnungszeitraume
in die Prifung einzubeziehen. Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande
der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen unverziglich tber die Durchfihrung der Priifungen und deren
Ergebnisse. Satz 2 gilt auch fur Verfahren, die am 31. Dezember 2014 noch nicht rechtskraftig abgeschlossen
waren.

(3) Die Krankenkassen priifen die Abrechnungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Einrichtungen insbesondere hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,
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2. der Plausibilitat von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versicherten abgerechneten Leistungen
in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei zahnarztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen
Befunde,

3. der Plausibilitit der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Arzte, unter Beriicksichtigung

ihrer Fachgruppenzugehdrigkeit.

Sie unterrichten die Kassenarztlichen Vereinigungen unverzuglich Uber die Durchfiihrung der Prafungen und
deren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen, sofern dazu Veranlassung besteht, gezielte Prifungen

durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann,

sofern dazu Veranlassung besteht, Prifungen durch die Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei
festgestellter Unplausibilitat nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine
Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen beantragen; dies gilt fir die Kassenarztliche Vereinigung bei
festgestellter Unplausibilitat nach Absatz 2 entsprechend. Wird ein Antrag nach Satz 1 von der Kassenarztlichen
Vereinigung nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet, kann die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der
sich unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergutung
anrechnen.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durchfihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4.
In den Vereinbarungen sind auch Mafnahmen fir den Fall von VerstéRen gegen Abrechnungsbestimmungen,
einer Uberschreitung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leistungspflicht
der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Die MaRnahmen,
die aus den Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4 folgen, missen innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des
Honorarbescheides festgesetzt werden; § 45 Absatz 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Der Inhalt der
Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 und 3 einschlieBlich der
Voraussetzungen flr die Einhaltung der Ausschlussfrist nach Absatz 5 Satz 3 und des Einsatzes eines elektronisch
gestutzten Regelwerks; die Richtlinien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2

Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb

von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen

des Bundesministeriums flr Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(7) § 106 Absatz 4 gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu Krankenhausern und anderen Einrichtungen

§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Krankenhauser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende, ihrem
Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen und nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal
darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der
Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder Geburtshilfe zu leisten,

und in denen

4, die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

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

1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um
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a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren
wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern oder im Anschluf8 an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebeddrftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder
ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen Ubernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach
einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschliefSlich
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den
Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhauser (zugelassene
Krankenhauser) erbringen lassen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,
2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser), oder
3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den

Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 108a Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein Zusammenschlul von Tragern zugelassener Krankenhauser im Land.
In der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengeschlossen.
Bundesverbande oder Landesverbande der Krankenhaustrager kénnen den Krankenhausgesellschaften
angehoren.

§ 109 AbschluB von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und dem Krankenhaustrager zustande; er bedarf der
Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt die Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschriften,

bei den Plankrankenhdusern die Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes als Abschluss des Versorgungsvertrages. Dieser ist fur alle Krankenkassen
im Inland unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einvernehmen mit der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde eine gegenuber dem Krankenhausplan geringere Bettenzahl
vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verandert wird; die Vereinbarung kann
befristet werden. Enthalt der Krankenhausplan keine oder keine abschlieBende Festlegung der Bettenzahl oder
der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden diese durch die Vertragsparteien nach Satz 1 im Benehmen mit
der fUr die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde erganzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschlul§ eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern, die sich um den Abschlul8 eines Versorgungsvertrags
bewerben, entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam unter
BerUcksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemaltem
Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernissen einer qualitativ hochwertigen, patienten- und
bedarfsgerechten sowie leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausbehandlung am besten gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschlossen werden, wenn das Krankenhaus
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nicht die Gewabhr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet,

2. bei den maligeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach
§ 136¢ Absatz 2 Ubermittelten MaBstabe und Bewertungskriterien nicht nur voribergehend eine in
einem erheblichen Mal§ unzureichende Qualitat aufweist, die im jeweiligen Landesrecht vorgesehenen
Qualitadtsanforderungen nicht nur voribergehend und in einem erheblichen Mal nicht erflllt, hdchstens
drei Jahre in Folge Qualitatsabschlagen nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes unterliegt
oder

3. flr eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist.

Abschlul® und Ablehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehmigung durch die
zustandigen Landesbehorden wirksam. Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung abgeschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Klindigung nach § 110 weiter.

(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fiir die Dauer des Vertrages

zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im

Rahmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (§ 39) der Versicherten verpflichtet.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuchs mit dem
Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen nach MaRgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung zu fiihren.

(5) Anspriiche der Krankenhauser auf Verglitung erbrachter Leistungen und Anspriiche der Krankenkassen auf
Rickzahlung von geleisteten Vergitungen verjahren in zwei Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem sie
entstanden sind. Dies gilt auch fiir Anspriche der Krankenkassen auf Riickzahlung von geleisteten Vergltungen,
die vor dem 1. Januar 2019 entstanden sind. Satz 1 gilt nicht flir Anspriiche der Krankenhauser auf Vergltung
erbrachter Leistungen, die vor dem 1. Januar 2019 entstanden sind. Fir die Hemmung, die Ablaufhemmung, den
Neubeginn und die Wirkung der Verjahrung gelten die Vorschriften des Burgerlichen Gesetzbuchs entsprechend.

(6) Gegen Forderungen von Krankenhausern, die aufgrund der Versorgung von ab dem 1. Januar 2020
aufgenommenen Patientinnen und Patienten entstanden sind, kdnnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf
Rlckforderung geleisteter Verglitungen aufrechnen. Die Aufrechnung ist abweichend von Satz 1 mdglich, wenn
die Forderung der Krankenkasse vom Krankenhaus nicht bestritten wird oder rechtskraftig festgestellt wurde.
In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes kénnen abweichende
Regelungen vorgesehen werden.

§ 110 Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekundigt werden, von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nur
gemeinsam und nur aus den in § 109 Abs. 3 Satz 1 genannten Grinden. Die Kindigung hat zu erfolgen, wenn der
in § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte Kidndigungsgrund vorliegt. Eine Kiindigung ist nur zulassig, wenn
die Kiindigungsgrunde nicht nur voribergehend bestehen. Bei Plankrankenhausern ist die Kiindigung mit einem
Antrag an die zustandige Landesbehérde auf Aufhebung oder Anderung des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs.
1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu verbinden, mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan
des Landes aufgenommen worden ist. Kommt ein Beschluss Uber die Kiindigung eines Versorgungsvertrags durch
die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen nicht zustande, entscheidet eine unabhangige
Schiedsperson Uber die Kiindigung, wenn dies von Kassenarten beantragt wird, die mindestens ein Drittel der
landesweiten Anzahl der Versicherten auf sich vereinigen. Einigen sich die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen nicht auf eine Schiedsperson, wird diese von der flr die Landesverbande der Krankenkassen
zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine
aufschiebende Wirkung. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen entsprechend der landesweiten Anzahl ihrer Versicherten. Klagen gegen die Entscheidung

der Schiedsperson Uber die Kindigung richten sich gegen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, nicht gegen die Schiedsperson.

(2) Die Kundigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbande wird mit der Genehmigung durch die
zustandige Landesbehdrde wirksam. Diese hat ihre Entscheidung zu begriinden. Bei Plankrankenhausern kann
die Genehmigung nur versagt werden, wenn und soweit das Krankenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist
und die zustandige Landesbehdérde die Unabweisbarkeit des Bedarfs schriftlich oder elektronisch dargelegt hat.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die zustandige Landesbehdrde nicht innerhalb von drei Monaten nach
Mitteilung der Kiindigung widersprochen hat. Die Landesbehdrde hat einen Widerspruch spatestens innerhalb
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von drei weiteren Monaten schriftlich oder elektronisch zu begrinden. Mit Wirksamwerden der Kiindigung gilt ein
Plankrankenhaus insoweit nicht mehr als zugelassenes Krankenhaus.

§ 110a Qualitatsvertrage

(1) Die Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen schlieBen zu den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen

mit dem Krankenhaustrager Vertrage zur Férderung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung
(Qualitatsvertrage). Ziel der Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung der
Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen, insbesondere durch die Vereinbarung von Anreizen sowie
héherwertigen Qualitdtsanforderungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage sind zu befristen; eine Verlangerung
der Vertragslaufzeit ist zulassig, bis eine Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b
Absatz 8 Satz 3 vorliegt, nach der fur die jeweilige Leistung oder den jeweiligen Leistungsbereich klnftig kein
Qualitatsvertrag mehr zur Verfligung stehen sollte. In den Qualitatsvertragen darf nicht vereinbart werden, dass
der Abschluss von Qualitatsvertragen mit anderen Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkassen
unzuldssig ist. Ein Anspruch auf Abschluss eines Qualitatsvertrags besteht nicht. Die Vertragsparteien nach

Satz 1 sind befugt und verpflichtet, dem Institut nach § 137a die fur die Untersuchung nach § 136b Absatz 8
Satz 1 und die Verdffentlichung nach § 136b Absatz 8 Satz 5 erforderlichen vertragsbezogenen Daten zu den
Qualitatsvertragen zu Ubermitteln.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren fur die
Qualitatsvertrage nach Absatz 1 ab dem Jahr 2021 innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten eines
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die weiteren neuen Leistungen oder Leistungsbereiche
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 die erforderlichen Anpassungen der bis zu diesem Zeitpunkt vereinbarten
verbindlichen Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der Vertrage. Die Rahmenvorgaben, insbesondere fiir die
Qualitadtsanforderungen, sind nur soweit zu vereinheitlichen, wie dies fur eine aussagekraftige Evaluierung der
Qualitatsvertrage erforderlich ist. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder
des Bundesministeriums fur Gesundheit den Inhalt der Rahmenvorgaben fest.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen zur Durchfihrung der Qualitatsvertrage sollen insgesamt im Jahr 2022

fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Hohe von 0,30 Euro umfassen; der Betrag ist in den Folgejahren

von 2023 bis einschlieBlich 2028 entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgréRRe
nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben den Betrag nach
Satz 1, so hat die Krankenkasse erstmals flr das Jahr 2023 die nicht verausgabten Mittel fiir die Durchfilhrung
von Qualitatsvertragen in der Regel im Folgejahr an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zu zahlen. Bei
der Berechnung des Ausgabevolumens einer Krankenkasse nach den Satzen 1 und 2 sind pro Qualitatsvertrag
eine angemessene Pauschale flir die Vertragsvorbereitungen sowie samtliche Ausgaben der Krankenkasse

zur Durchflihrung der Qualitatsvertrage nach Vertragsschluss zu bertcksichtigen. Der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen priift auf Grundlage der jahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen flr jedes

Jahr, erstmals fir das Jahr 2023, ob die Ausgaben der Krankenkassen den Betrag nach Satz 1 erreichen.
Unterschreiten die Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 1, berechnet der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die Hohe des nach Satz 2 zu zahlenden Betrages und macht diesen Betrag durch Bescheid
geltend. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann abweichend von Satz 2 ausnahmsweise mit einer
Krankenkasse, die einen oder mehrere Qualitatsvertrage mit Vereinbarungen Uber erfolgsabhangige Zahlungen
nachweist, einen langeren Abrechnungszeitraum von bis zu drei Jahren vereinbaren. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bestimmt das Nahere zum Verfahren flr eine solche Verlangerung des Abrechnungszeitraums
und legt angemessene Pauschalen nach Satz 3 fur die Vertragsvorbereitung fest, die den unterschiedlichen
Aufwand der Krankenkassen insbesondere flir Erarbeitung und Verhandlung der Vertragsinhalte berticksichtigen.
Die Regelungen nach Satz 7 hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Oktober 2021 zu
beschlieBen und dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Zustimmung vorzulegen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen Ubermittelt dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung jahrlich zum 31. Dezember eine Aufstellung
der in diesem Jahr rechtskraftig festgestellten Betrage.

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen dirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation einschlieflich der AnschluBheilbehandlung (§ 40), die eine stationare Behandlung,
aber keine Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen
lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht; fir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1
des Elften Buches durfen die Krankenkassen diese Leistungen auch in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
erbringen lassen, mit denen ein Vertrag nach § 111a besteht.
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(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage aber die Durchfuhrung der in Absatz 1 genannten Leistungen
mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

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

2. flr eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer
Mitgliedskassen mit stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation einschlieRlich der AnschluBheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes
und die Ersatzkassen kdnnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die
Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf
besteht. Absatz 5 Satz 6 und 7 gilt entsprechend.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989 stationare medizinische
Leistungen fur die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren
1986 bis 1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen
nach Absatz 2 Satz 1 nicht erflllt und die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegenidber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen. Satz 1
gilt bis zum 31. Dezember 2025.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer des Vertrages
zur Versorgung der Versicherten mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation
zugelassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen fur seinen Abschlul8 nach
Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde ist
Einvernehmen dber Abschluf und Kindigung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergutungen flr die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und den
Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Fur Vereinbarungen nach Satz
1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergutungen sowie entsprechender
Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.

Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergutungen nachzuweisen. Sofern der Deutsche
Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler
Tragweite festgestellt hat, haben die Vertragsparteien die Vereinbarungen fur den Zeitraum, der am Tag der
Feststellung durch den Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der Aufhebung der Feststellung, spatestens
jedoch mit Ablauf des 7. April 2023 endet, an diese Sondersituation anzupassen, um die Leistungsfahigkeit

der Einrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung zu gewahrleisten. Kommt eine Vereinbarung innerhalb
von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen
aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die fir die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbstandige, gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfullt,
gelten im Ubrigen die Absatze 1 bis 5.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Erbringer von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene vereinbaren unter Bertcksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Absatz 1,

2. Grundsatze einer leistungsgerechten Vergitung und ihrer Strukturen sowie bis zum 31. Dezember 2022
Grundsatze flir Vereinbarungen nach Absatz 5 Satz 5 und

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4.

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberihrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den
Versorgungsvertragen nach Absatz 2 und den Vergltungsvertragen nach Absatz 5 zugrunde zu legen. Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kdnnen die Rahmenempfehlungspartner die
Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den Rahmenempfehlungsinhalt
fest.
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§ 111a Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder gleichartigen
Einrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen stationare medizinische Leistungen zur Vorsorge fir Mitter und Vater (§ 24) oder
Rehabilitation fur Matter und Vater (§ 41) nur in Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder gleichartigen
Einrichtungen oder fir Vater-Kind-MaBnahmen geeigneten Einrichtungen erbringen lassen, mit denen ein
Versorgungsvertrag besteht. § 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz 5 und 7 sowie § 111b gelten entsprechend.

(2) Bei Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen, die vor dem 1. August 2002
stationare medizinische Leistungen fir die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem
Umfang der im Jahr 2001 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anforderungen nach § 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erflllt und die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 1. Januar 2004 gegenlber dem Trager der Einrichtung schriftlich
geltend machen. Satz 1 gilt bis zum 31. Dezember 2025.

§ 111b Landesschiedsstelle fiir Versorgungs- und Vergiitungsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Tragern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen und
Bundesschiedsstelle fiir Rahmenempfehlungen, Verordnungsermachtigung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und die flr die Wahrnehmung
der Interessen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Landesebene mafRgeblichen Verbande bilden
miteinander fur jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den Angelegenheiten, die ihr nach diesem
Buch zugewiesen sind.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern sowie aus Vertretern der jeweiligen Vertragsparteien nach § 111 Absatz 5 Satz 1 oder im Falle
ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 111c Absatz 3 Satz 1 in gleicher Zahl; fir den Vorsitzenden und
die unparteiischen Mitglieder kdnnen Stellvertreter bestellt werden. Der Vorsitzende und die unparteiischen
Mitglieder werden von den beteiligten Verbanden nach Absatz 1 gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht
zustande, werden sie von den zustandigen Landesbehérden bestellt.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden von der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fuhrt die zustandige Landesbehdrde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung,
die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand
der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hdéhe der Gebiihren
sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen. Sie kdnnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehdrden Ubertragen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Erbringer von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene bilden erstmals bis zum 1. Mai 2021 eine gemeinsame
Schiedsstelle, die in Angelegenheiten nach § 111 Absatz 7, § 111a Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit § 111 Absatz
7 sowie nach § 111c Absatz 5 entscheidet. Die Schiedsstelle besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden

und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie aus Vertretern der jeweiligen Rahmenempfehlungspartner
nach § 111 Absatz 7 Satz 1 oder § 111c Absatz 5 Satz 1 in gleicher Zahl; fir den Vorsitzenden und die
unparteiischen Mitglieder kdnnen Stellvertreter bestellt werden. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Die
jeweiligen Rahmenempfehlungspartner sollen sich Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung

des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und von deren Stellvertretern durch
das Bundesministerium fur Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung
gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung
der baren Auslagen und die Entschadigung flr den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 111c Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen
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(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit Wirkung fur ihre
Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage aber die Durchfuhrung der in § 40 Absatz 1 genannten
ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit Rehabilitationseinrichtungen,

1. fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht und

2. die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer
Mitgliedskassen mit ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlielich der
Anschlussrehabilitation notwendig sind. Soweit es fir die Erbringung wohnortnaher ambulanter Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation erforderlich ist, kdnnen Vertrage nach Satz 1 auch mit Einrichtungen
geschlossen werden, die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erfullen, ohne dass flr sie ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.

Absatz 3 Satz 7 und 8 gilt entsprechend.

(2) § 109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes
und die Ersatzkassen kdnnen einem nach Absatz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die
Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. Mit

dem Versorgungsvertrag wird die Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer des Vertrages zur Versorgung der
Versicherten mit ambulanten medizinischen Leistungen zur Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsvertrag
kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem
Jahr gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen fur seinen Abschluss nach Absatz 1 nicht mehr gegeben sind.
Mit der fUr die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde ist Einvernehmen Gber Abschluss und Kandigung
des Versorgungsvertrags anzustreben.

(3) Die Vergutungen fur die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und den
Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Far Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht.
Die Bezahlung von Gehaltern bis zur H6he tarifvertraglicher VerglUtungen sowie entsprechender Vergitungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Verlangen

der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergitungen nachzuweisen. Sofern der Deutsche Bundestag nach §

5 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler Tragweite festgestellt

hat, haben die Vertragsparteien die Vereinbarungen fur den Zeitraum, der am Tag der Feststellung durch den
Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der Aufhebung der Feststellung, spatestens jedoch mit Ablauf des

7. April 2023 endet, an diese Sondersituation anzupassen, um die Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei
wirtschaftlicher Betriebsflihrung zu gewahrleisten. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten,
nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht
oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach §
111b festgesetzt. Diese ist dabei an die flr die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(4) Bei Einrichtungen, die vor dem 1. Januar 2012 ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag nach § 111c in dem Umfang der bis dahin erbrachten Leistungen
als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 1 nicht erfullt und die
zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 31. Dezember
2012 gegenuber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen. Satz 1 gilt bis zum 31. Dezember 2025.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Erbringer von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene vereinbaren unter Bertcksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach § 40 Absatz 1,

2. Grundsatze einer leistungsgerechten Vergitung und ihrer Strukturen sowie bis zum 31. Dezember 2022
Grundsatze flr Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 5 und

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 3 Satz 4.

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberihrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den
Versorgungsvertragen nach Absatz 1 und den Vergltungsvertragen nach Absatz 3 zugrunde zu legen. Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kdnnen die Rahmenempfehlungspartner die
Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den Rahmenempfehlungsinhalt
fest.

§ 111d Ausgleichszahlungen an Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen aufgrund von
Einnahmeausfillen durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2, Verordnungsermachtigung
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(1) Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 oder nach

§ 111a Absatz 1 erhalten fur die Ausfalle der Einnahmen, die zwischen dem 16. Marz und dem 30. September
2020 sowie seit dem 18. November 2020 dadurch entstehen, dass Betten nicht so belegt werden kénnen, wie es
vor dem Auftreten der SARS-CoV-2-Pandemie geplant war, Ausgleichszahlungen aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds.

(2) Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ermitteln die H6he der Ausgleichszahlungen nach Absatz

1, indem sie taglich, erstmals fur den 16. Marz 2020, von der Zahl der im Jahresdurchschnitt 2019 pro Tag
stationar behandelten Patientinnen und Patienten der Krankenkassen (Referenzwert) die Zahl der am jeweiligen
Tag stationar behandelten Patientinnen und Patienten der Krankenkassen sowie die Zahl der nach § 22 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes behandelten oder nach § 149 des Elften Buches oder § 39c zur Kurzzeitpflege
aufgenommenen Patienten abziehen. Sofern das Ergebnis gréBer als Null ist, ist dieses mit der tagesbezogenen
Pauschale nach Absatz 3 zu multiplizieren. Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen melden den sich fur
sie jeweils aus der Berechnung nach Satz 2 ergebenden Betrag differenziert nach Kalendertagen wochentlich an
die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde oder an eine von dieser Landesbehdrde benannte
Krankenkasse, die alle von den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Land gemeldeten Betrage
summiert. Die Ermittlung nach Satz 1 ist letztmalig fur den 31. Januar 2021 durchzufihren.

(3) Die tagesbezogene Pauschale betragt 60 Prozent des mit Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen
Vergutungssatzes der Einrichtung nach § 111 Absatz 5. Die tagesbezogene Pauschale fir ab dem 18.
November 2020 gemeldete Betrage betragt 50 Prozent des mit Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen
Vergutungssatzes der Einrichtung nach § 