Auszige aus dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch SGB V

Vom 20.Dezember 1998, zuletzt geandert durch das Gesetz zur Einfiihrung des diagnose-
orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz - FPG) vom 23.
April 2002 (BGBI. I S. 1412), das Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG) vom 23.12.2002, das
Fallpauschalendnderungsgesetz (FPAndG) vom 20. Juni 2003 sowie dem 12. SGB V-AndG vom
12 Juni 2003

8 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung.

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert: Allgemeine Ortskrankenkassen,
Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, die See-Krankenkasse, Landwirtschaftliche Kran-
kenkassen, die Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung, Ersatz-
kassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbédnde sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenar-
tenUbergreifend miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zu-
sammen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangele-
genheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass
Beitragsatzerh6hungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versor-
gung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhéhungen nicht
zu gewahrleisten. Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse dirfen sich im Jahr
2003 gegeniber dem Jahr 2002 nicht erh6hen; Verédnderungen der jahresdurchschnittlichen
Zahl der Versicherten im Jahr 2003 kénnen bertcksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit
Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung und Evaluation von struk-
turierten Behandlungsprogrammen entstehen und sie nicht im Rahmen der vorgegebenen Ho-
he der Verwaltungsausgaben ausgeglichen werden kénnen *).

*) nach dem 12. SGB V-AndG

8 60
Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse tibernimmt nach den Absétzen 2 und 3 die Kosten fir Fahrten einschlie3lich der
Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkas-
se notwendig sind. Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medizinischen Not-
wendigkeit im Einzelfall.

(2) Die Krankenkasse uUbernimmt die Fahrkosten in Hohe des 13,- Euro je Fahrt Gbersteigenden Be-
trages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; mit Ausnahme von Notféallen und einer mit Ein-
willigung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus gilt dies
bei Abrechnung einer Fallpauschale nicht fir eine Verlegung in ein nachsorgendes Kranken-
haus,

2. 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),
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4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Be-
handlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationére oder
teilstationdre Krankenhausbehandlung (8 39) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht
ausfuihrbar ist, wie bei einer stationdren Krankenhausbehandlung.

Im Ubrigen tibernimmt die Krankenkasse die Fahrkosten, wenn der Versicherte durch sie unzumutbar
belastet wirde (8 61) oder soweit § 62 dies vorsieht. Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiens-
ten durchgefihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung von 13,- Euro je Fahrt von dem Ver-
sicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschépfen von Fahr-
preisermaligungen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein Offentliches Verkehrsmittel nicht be-
nutzt werden kann, der nach 8§ 133 berechnungsféahige Betrag,

3. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Ver-
kehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133 berech-
nungsfahige Betrag,

4, bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kilometer den jeweils auf
Grund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fir Wegstreckenentscha-
digung, hochstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 er-
forderlichen Transportmittels entstanden waren.

(4) Die Kosten des Ricktransports in das Inland werden nicht ibernommen. § 18 bleibt unberthrt.

(5) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Fahrt- und andere
Reisekosten nach § 53 des Neunten Buches Gibernommen.

863
Grundsatze

(1) Die Krankenkasse und ihre Verbadnde kénnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur
Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbrin-
gung durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kdnnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und Friiherkennung von
Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, 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 Durchfihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von den Vor-
schriften des Vierten Kapitels dieses Buches und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kran-
kenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen
werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird
insbesondere fur den Fall nicht verstol3en, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwen-
dungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen
Maflnahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwen-
dungen beschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet
werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein, Gber deren
Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im Rahmen der
Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder der Ausschuss nach 8 137 ¢ Abs. 2 im Rahmen der
Beschlisse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen haben. Fragen der biome-
dizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten kdnnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.
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(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die Be-
dingungen fir die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzulegen. Die Modellvorhaben
sind im Regelfall auf lAngstens acht Jahre zu befristen. Vertrdge nach 8 64 Abs. 1 sind den fur die
Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen.

(6) Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kénnen auch von den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbénden
vereinbart werden. Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbé&nde kdnnen mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen tber die
Durchfiihrung von Modellvorhaben nach 8 63 Abs. 1 oder 2 schlie3en. Soweit die &rztliche Behand-
lung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, kénnen sie nur mit einzelnen Ver-
tragsarzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenérztlichen Vereinigungen
Vertrage Uber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliel3en.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung in
den Bundesmantelvertrdgen Grundséatze zur Durchfihrung von Modellvorhaben mit Vertragsérzten
vereinbaren. Dabei kénnen Regelungen zu den Voraussetzungen und Bedingungen fir die Teilnahme
von Vertragsarzten sowie zur Festlegung einer Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte getroffen wer-
den.

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen aul3erhalb der fur diese Leistungen
geltenden Gesamtvergitungen oder Budgets nach den 88 84 und 85 oder auRerhalb der Kranken-
hausbudgets vergiitet, sind die Gesamtvergitungen oder Budgets, in denen die Ausgaben fiir diese
Leistungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Modellvorhaben teil-
nehmenden Versicherten im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets
der teilnehmenden Krankenh&user sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine
Einigung der zustandigen Vertragsparteien uber die Verringerung der Gesamtvergitungen oder Bud-
gets nach Satz 1 nicht zustande, kdnnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertrags-
partner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren alle geman § 18 Abs. 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen
gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Budget nach § 12 der Bundespflegesatz-
verordnung oder nach § 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes vergiteten Leistungen eines
Krankenhauses flir Versicherte erfasst, sind die vereinbarten Entgelte flr alle Benutzer des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer unkoor-
dinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsérzten durch die Versicherten durchfiihren. Sie kon-
nen vorsehen, dass der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behand-
lungsquartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen
wird, von diesem Versicherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch genommenen Leistun-
gen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regeln abschlie3end die Rechtsbeziehungen der Krankenkas-
sen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnérzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leis-
tungserbringern und ihren Verb&nden, einschlie3lich der Beschlisse der Bundes- und Landesaus-
schiisse nach den 88 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu
den Krankenhdusern und ihren Verbanden werden abschlieRend in diesem Kapitel, in den 88 63, 64
und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach
erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Fir die Rechtsbeziehungen nach den Satzen 1 und 2 gel-
ten im Ubrigen die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit den
Vorgaben des § 70 und den Ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel ver-
einbar sind. Die Séatzel bis 3 gelten auch, soweit durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter be-
troffen sind.
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8§71
Beitragssatzstabilitat

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Verein-
barungen Uber die Vergltungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragssatzerhéhungen
ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhbhungen nicht zu gewahrleisten
(Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschrie-
benen Vorsorge- und Friherkennungsmaflinahmen oder fiir zusatzliche Leistungen, die im Rahmen
zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (8 137g) auf Grund der Anforderungen der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, verletzen nicht den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1, zu entsprechen, darf die vereinbarte Verande-
rung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fir das gesamte Bun-
desgebiet nach Absatz 3 ergebende Verédnderung der Verglitung nicht Uberschreiten. 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.
Ubersteigt die Veranderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages ge-
nannten Lander die Veranderungsrate fir das Ubrige Bundesgebiet, sind abweichend von Satz 1 je-
weils diese Veranderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden Jahres fir die
Vereinbarungen der Vergultungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach Absétzen 1 und 2
anzuwendenden durchschnittlichen Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mit-
glieder der Krankenkassen (8§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesamtem Bundesge-
biet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und dem ubrigen
Bundesgebiet fir den gesamten Zeitraum der zweiten Hélfte des Vorjahres und der ersten Halfte des
laufenden Jahres gegeniber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage
sind die vierteljghrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wird
durch Vergffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die Verdnderungsraten fir den Zeitraum
des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999 gegentiber dem entsprechenden Vor-
jahreszeitraum gelten fir die Vereinbarungen fiir das Kalenderjahr 2000 und werden am 4. Januar
2000 im Bundesanzeiger veroffentlicht.

(4) Die Vereinbarungen uber die Vergitung der Leistungen nach § 83 Abs. 1 und den 8§ 85, 125 und
127 sind den fur die Vertragsparteien zusténdigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichtsbe-
hoérden kénnen die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden.

Artikel 5 BSSichG

Gesetz zur Begrenzung der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung fir das Jahr 2003

Abweichend von § 71 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fir das Jahr 2003 an-
stelle der vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung festgestellten Veran-
derungsraten eine Rate von Null vom Hundert fir die Vereinbarung der Gesamtvergiitungen
nach 8§ 85 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, mit Ausnahme der Vergitungen im
Rahmen von Strukturvertrdgen nach § 73a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, sowie fir die
Vereinbarung des Gesamtbetrages, der Hohe der bisherigen Fallpauschalen und Sonderentgel-
te und der BAT-Berichtigungsrate nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung. Satz 1 gilt nicht
fur die Krankenh&user, die auf der Grundlage von § 17b Abs. 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes im Jahr 2003 nach dem DRG-Vergutungssystem abrechnen. Abweichend von
Satz 1 kdnnen die Vertragsparteien nach 8 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
vereinbaren, Krankenhauser, die nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes von der Anwendung des DRG-Vergitungssystems ausgenommen sind, und
Krankenh&user, deren Leistungen insgesamt aus medizinischen Grinden oder wegen einer
Haufung von schwerkranken Patienten mit dem Fallpauschalenkatalog noch nicht sachgerecht
vergutet werden kénnen, von der Veranderungsrate von Null vom Hundert auszunehmen; im
Fall der Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle*).
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*) nach dem 12. SGB V-AndG

§109
Abschluss von Versorgungsvertrdgen mit Krankenh&ausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung zwischen den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und dem Krankenhaustrager
zustande; er bedarf der Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt die Aufnahme der Hochschule in
das Hochschulverzeichnis nach § 4 des Hochschulbauférderungsgesetzes, bei den Plankrankenh&au-
sern die Aufnahme in den Krankenhausplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes als Abschluss des Versorgungsvertrags. Dieser ist fur alle Krankenkassen im Inland unmit-
telbar verbindlich. Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdnnen im Einvernehmen mit der fir die Kran-
kenhausplanung zusténdigen Landesbehérde eine gegentiber dem Krankenhausplan geringere Bet-
tenzahl vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verandert wird; die Ver-
einbarung kann befristet werden. Enthalt der Krankenhausplan keine oder keine abschlieRende Fest-
legung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden diese durch die Ver-
tragsparteien nach Satz 1 im Benehmen mit der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbe-
horde ergéanzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei not-
wendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenh&ausern, die sich um den Abschluss eines
Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen gemeinsam unter Beriicksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Viel-
falt der Krankenhaustrager nach pflichtgeméRem Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernis-
sen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausbehandlung am bes-
ten gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschlossen werden, wenn das Kranken-
haus

1. nicht die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet
oder
2. fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist.

Abschluss und Ablehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehmigung durch die zustan-
digen Landesbehdrden wirksam. Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 der Reichs-
versicherungsordnung abgeschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Kindigung nach § 110 weiter.

(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fir die Dauer des Vertrages
zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im
Rahmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (8§ 39) der Versicherten verpflich-
tet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften dieses Gesetzbuchs mit
dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen nach MalRRgabe des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung zu flhren.

8117
Hochschulambulanzen

(1) Der Zulassungsausschuss (8 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschulen oder Hochschul-
kliniken die Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen) zur
ambulanten &rztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen zu
ermachtigen. Die Ermé&chtigung ist so zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die Untersuchung
und Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang durchflihren kdnnen. Das Néhere zur Durchfiihrung der Erméachtigung regeln die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fur die Erméchtigung der Hochschulambulanzen an Psychologischen
Universitatsinstituten im Rahmen des flir Forschung und Lehre erforderlichen Umfangs und der Ambu-
lanzen an Ausbildungsstatten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes zur ambulanten psychothe-
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rapeutischen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen in Behand-
lungsverfahren, die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 6a aner-
kannt sind, sofern die Krankenbehandlung unter der Verantwortung von Personen stattfindet, die die
fachliche Qualifikation fur die psychotherapeutische Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung erfillen. Im Rahmen der Erméchtigung der Hochschulambulanzen an Psychologischen
Universitatsinstituten sind Fallzahlbegrenzungen vorzusehen. Fir die Vergitung gilt 8§ 120 entspre-
chend.

§ 120
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der erméchtigten Krankenhaus-
arzte und ermdchtigter arztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den fur Vertragsarzte geltenden
Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung vergitet. Die mit diesen Leistungen ver-
bundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztlichen Geréten entstehenden
Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebtihren abgegolten, soweit in den einheitli-
chen Bewertungsmalf3stében nichts Abweichendes bestimmt ist. Die den erméchtigten Krankenhaus-
arzten zustehende Vergitung wird fur diese vom Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Verei-
nigung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus
nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhauséarzte weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozi-
alpadiatrischen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkasse vergitet. Die Vergltung wird von
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den Krankenh&usern oder den sie vertreten-
den Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Instituts-
ambulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewéhrleisten.
Bei der Vergitung der Leistungen der Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung mit Entgelten fir
vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei Hochschulambulanzen an offentlich geférderten Krankenhau-
sern ist ein Investitionskostenabschlag zu beriicksichtigen. Die Gesamtvergitungen nach § 85 fiir das
Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die fir Leistungen der Polikliniken gezahlten Vergitungen
bereinigten Gesamtvergitungen des Vorjahres zu vereinbaren.

(3) Die Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulan-
zen, der sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger ermachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen kann
pauschaliert werden. Bei den 6ffentlich geforderten Krankenhdusern ist die Vergultung nach Absatz 1
um einen Investitionskostenabschlag von 10 vom Hundert zu kiirzen. § 295 Abs. 1 gilt entsprechend.
Das Nahere tUber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird
fur die Hochschulambulanzen, die psychiatrischen Institutsambulanzen und sozial-padiatrischen Zent-
ren von den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 2, fUr die sonstigen erméachtigten arztlich geleiteten
Einrichtungen von den Vertragsparteien nach § 83 Abs. 1 Satz 1 vereinbart.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertrags-
partei die Vergutung fest.

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften Gber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruchnahme von
Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder vertragliche Regelungen Uber ein weiter-
gehendes Nutzungsentgelt, das neben der Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfasst,
und sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Absétze 1 bis 4 nicht beriihrt.

§ 137
Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhéusern

(1) Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung ver-
einbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung der Bundesarztekammer so-
wie der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe MalRnahmen der Qualitatssicherung fur nach §
108 zugelassene Krankenhauser einheitlich fir alle Patienten. Dabei sind die Erfordernisse einer sek-
tor- und berufsgruppenibergreifenden Versorgung angemessen zu berlcksichtigen; dazu ist der Kas-
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sendrztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Vereinbarungen nach
Satz 1 regeln inshesondere

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135 a Abs. 2 sowie die grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement,

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbeson-
dere aufwendiger medizintechnischer Leistungen, einschlie3lich Mindestanforderungen an die
Struktur- und Ergebnisqualitét,

3. einen Katalog planbarer Leistungen nach den 88 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in besonderem Maf3e von der
Menge der erbrachten Leistungen abhéangig ist, Mindestmengen fur die jeweiligen Leistungen
je Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbesténde,

4, Grundsétze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen,

5. Vergutungsabschlage fir zugelassene Krankenh&user, die ihre Verpflichtungen zur Qualitats-
sicherung nicht einhalten und

6. Inhalt und Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu verdffentlichenden strukturierten
Qualitatsberichtes der zugelassenen Krankenhauser, in dem der Stand der Qualitatssicherung
insbesondere unter Berlicksichtigung der Anforderungen nach den Nummern 1 und 2 sowie
der Umsetzung der Regelungen nach Nummer 3 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und
Anzahl der Leistungen des Krankenhauses auszuweisen. Er ist Uber den in der Vereinbarung
festgelegten Empfangerkreis hinaus von den Landesverbénden der Krankenkassen und den
Verbénden der Ersatzkassen im Internet zu verdffentlichen. Der Bericht ist erstmals im Jahr
2005 fir das Jahr 2004 zu erstellen.

Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich
nicht erreicht wird, dirfen ab dem Jahr 2004 entsprechende Leistungen nicht erbracht werden. Die fir
die Krankenhausplanung zustandige Landesbehotrde kann Leistungen aus dem Katalog nach Satz 3
Nr. 3 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz 4 die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung gefahrden konnte; sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei
diesen Leistungen uber die Nichtanwendung von Satz 4. Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz
und Qualitdt der stationdren Versorgung kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kran-
kenkassen und ihre Verbéande die Vertragséarzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitatsbe-
richte nach Nummer 6 auch vergleichend uber die Qualititsmerkmale der Krankenh&user informieren
und Empfehlungen aussprechen.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fir zugelassene Krankenh&auser unmittelbar verbindlich.
Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine ergdnzenden Regelungen zur
Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur Qualitéatssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Ab-
schluss von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen durch Mehrheitsentscheidung der Vereinbarungspart-
ner zustande. Die Ortskrankenkassen einschliel3lich der See-Krankenkasse sind an dem Vertrags-
schluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen mit zwei Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die In-
nungskrankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie die Bundesknappschaft mit je
einem Vertreter, der Verband der privaten Krankenversicherung mit einem Vertreter, die Krankenh&u-
ser mit zehn Vertretern beteiligt. Kommt in einem Vereinbarungsverfahren eine Mehrheitsentschei-
dung nicht zu Stande, wird auf Verlangen von mindestens drei Beteiligten nach Satz 2 ein weiterer
stimmberechtigter unparteiischer Beteiligter hinzugezogen. Die Vertreter der Krankenkassen und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam sowie die Vertreter der Krankenhauser
gemeinsam haben jeweils das Vorschlagsrecht flr den unparteiischen Beteiligten. Kommt eine Eini-
gung Uber den unparteiischen Beteiligten nicht zu Stande, wird er durch Los bestimmt.

§137c
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus
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(1) Die Bundesarztekammer, die Bundesverbé&nde der Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die
Verbénde der Ersatzkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft Uberprifen auf Antrag eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder eines Bundes-
verbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt werden oder
angewandt werden sollen, darauf hin, ob sie fiir eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizi-
nischen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht den Kriterien
nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen einer Krankenhausbehandlung zu Lasten der Kranken-
kassen nicht erbracht werden; die Durchfihrung klinischer Studien bleibt unberiihrt. Die Beteiligten
nach Satz 1 stimmen Arbeitsplan und Bewertungsergebnisse mit den fur die Erstellung der Richtlinien
nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberprifung der vertragsarztlichen und
-zahnérztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 2 zustédndigen Bundesausschiissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden einen Ausschuss Krankenhaus. Der Ausschuss be-
steht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, drei Vertre-
tern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskran-
kenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der knappschaft-
lichen Krankenversicherung, funf Vertretern der Krankenh&auser und vier Vertretern der Bundesarzte-
kammer. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie (iber deren
Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu
Stande, werden sie durch das Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit den Beteiligten
nach Absatz 1 Satz 1 berufen. 8§ 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die Beteiligten nach Absatz
1 vereinbaren das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie Uber die
Verteilung der Kosten; kommt eine Vereinbarung bis zum 31. August 2000 nicht zu Stande, bestimmt
das Bundesministerium fir Gesundheit ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht Uber die
Geschaftsfihrung des Ausschusses fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit.

§137e
Koordinierungsausschuss

(1) Die Spitzenorganisationen, die die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 91
Abs. 1 und den Ausschuss Krankenhaus nach § 137c¢ Abs. 2 bilden, errichten als Arbeitsgemeinschaft
einen Koordinierungsausschuss.

(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich aus den Vorsitzenden der Bundesausschisse und dem
Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, drei Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, zwei Vertretern der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, einem Vertreter der Bundesarztekammer, drei Vertretern der Ortskranken-
kassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der In-
nungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschatftlichen Kranken-
versicherung zusammen. Bei den Beschlissen nach Absatz 3 wirken an Stelle der drei Vertreter der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der zwei Vertreter der Kassenzahnarztlichen Bundesverei-
nigung funf Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit. Bei den Beschliissen uber die
Empfehlungen nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der betroffenen Organisationen mit; das Néhere
Uber die Zusammensetzung des Koordinierungsausschusses in diesen Féllen ist in der Geschéftsord-
nung zu regeln. Der Koordinierungsausschuss gibt sich eine Geschaftsordnung und fuhrt die Geschaf-
te der Bundesausschisse und des Ausschusses Krankenhaus. Er stellt das fur die Geschaftsfiihrung
notwendige Personal ein. Uber die Verteilung der Kosten haben die Spitzenorganisationen nach Ab-
satz 1 eine Vereinbarung zu treffen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Der Koordinierungsausschuss

1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien die Kriterien fur eine im Hinblick
auf das diagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungserbringung fir mindestens zehn Krankheiten je Jahr beschlie3en, bei denen Hinweise auf
unzureichende, fehlerhafte oder tUbermaRige Versorgung bestehen und deren Beseitigung die
Morbiditat und Mortalitat der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen kann, und

2. gibt Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluierung der Kriterien nach Nummer 1 notwen-
digen Verfahren, insbesondere bezlglich der Dokumentation der Leistungserbringer.
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Die Beschlisse nach Satz 1 Nr. 1 sind fur die Krankenkassen, die zugelassenen Krankenhauser und
die Vertragsarzte, mit Ausnahme der Vertragszahnérzte, unmittelbar verbindlich: 8 94 gilt entspre-
chend. Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen fir die Grundsatze zur Verglitung der Do-
kumentation. Zur Vorbereitung seiner Entscheidungen wird bei dem Koordinierungsausschuss eine
sachverstandige Stabsstelle eingerichtet, die sich externen wissenschaftlichen Sachverstands bedie-
nen kann.

(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen in sonstigen sektoreniibergreifenden Angele-
genheiten der Bundesausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus.

(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungsausschusses Uber die Beschlisse und Empfehlungen
nach Absatz 3 Satz 1 ist den fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene malf3geblichen Spitzenorganisationen
sowie den Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, soweit deren Belange berthrt sind, Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.

(6) Die Aufsicht Uber den Koordinierungsausschuss fiihrt das Bundesministerium fir Gesundheit. § 94
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§137f
Strukturierte Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten
(1) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung nach § 137e Abs. 2 Satz 2 empfiehlt dem Bun-
desministerium fur Gesundheit fir die Abgrenzung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4
bis zum 28. Januar 2002 nach MalRRgabe von Satz 2 zunachst bis zu sieben, mindestens jedoch vier
geeignete chronische Krankheiten, fir die strukturierte Behandlungsprogramme (Disea-
se-Management-Programme) entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitat
der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern. Bei der Auswahl der zu empfehlenden
chronischen Krankheiten sind insbesondere die folgenden Kriterien zu berlcksichtigen:
1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,
2. Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung,
3. Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,
4. sektorenubergreifender Behandlungsbedarf,
5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.
(2) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung nach § 137e Abs. 2 Satz 2 empfiehlt dem Bun-
desministerium fur Gesundheit flir die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 einvernehmlich Anforde-
rungen an die Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen nach Absatz 1. Zu benennen sind ins-
besondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Berticksichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sektors, und, soweit vorhanden, unter Berticksichtigung der Kriterien nach § 137e Abs. 3 Nr. 1,

2. durchzufihrenden Qualitatssicherungsmafinahmen,

3. Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung des Versicherten in ein Programm, ein-
schlie3lich der Dauer der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

5. Dokumentation und

SGBV 9



6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Abstande zwischen den
Evaluationen eines Programms sowie die Dauer seiner Zulassung nach § 137g.

Das Bundesministerium flr Gesundheit gibt dem Koordinierungsausschuss nach Satz 1 erstmals un-
verzuglich nach dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Zeitpunkt bekannt, fur welche chronischen Krank-
heiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen sind; die Empfehlung ist erstmalig innerhalb
von vier Wochen nach dieser Bekanntgabe vorzulegen. Die Spitzenverbéande der Krankenkassen
haben die Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Kranken-
kassen) zu beteiligen. Den fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den fir die sonstigen Leistungserb-
ringer auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben, soweit ihre Belange berihrt sind; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit ein-
zubeziehen.

(3) Fur die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen nach Absatz 1 freiwillig. Voraussetzung fir
die Einschreibung ist die nach umfassender Information durch die Krankenkasse erteilte schriftliche
Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm, zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstandi-
gen nach Absatz 4 und die beteiligten Leistungserbringer sowie zur Ubermittlung dieser Daten an die
Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen werden.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine externe Evaluation der Programme nach Ab-
satz 1 durch einen vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem Ver-
band auf deren Kosten bestellten unabhangigen Sachverstéandigen auf der Grundlage allgemein an-
erkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die zu veréffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbénde der Krankenkassen unterstitzen ihre Mitglieder bei dem Aufbau
und der Durchfiihrung von Programmen nach Absatz 1. Die Krankenkassen kénnen ihre Aufgaben zur
Durchfiihrung von mit zugelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarten Programmen nach
Absatz 1 auf Dritte Ubertragen. § 80 des Zehnten Buches bleibt unberihrt.

§ 137g
Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme

(1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer Krankenkasse oder eines Verbandes der Kran-
kenkassen die Zulassung von Programmen nach 8§ 137f Abs. 1 zu erteilen, wenn die Programme und
die zu ihrer Durchfiihrung geschlossenen Vertrége die in der Rechtsverordnung nach 8§ 266 Abs. 7 ge-
nannten Anforderungen erfillen. Dabei kann es wissenschaftliche Sachverstandige hinzuziehen. Die
Zulassung ist zu befristen. Sie kann mit Auflagen und Bedingungen versehen werden. Die Zulassung
ist innerhalb von drei Monaten zu erteilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als gewahrt, wenn die Zulassung
aus Grunden, die von der Krankenkasse zu vertreten sind, nicht innerhalb dieser Frist erteilt werden
kann. Die Zulassung wird mit dem Tage wirksam, an dem die in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 genannten Anforderungen erfillt und die Vertrdge nach Satz 1 geschlossen sind, friihestens
mit dem Tag der Antragstellung, nicht jedoch vor dem Inkrafttreten dieser Verordnungsregelungen.
Fur die Bescheiderteilung sind Kosten deckende Geblihren zu erheben. Die Kosten werden nach dem
tatsachlich entstandenen Personal- und Sachaufwand berechnet. Zusétzlich zu den Personalkosten
entstehende Verwaltungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsdchlichen Héhe hinzuzurechnen. So-
weit dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Zulassung von Programmen nach §
137f Abs. 1 notwendige Vorhaltekosten entstehen, die durch die Gebiihren nach Satz 8 nicht gedeckt
sind, sind diese durch Erhéhung des Ausgleichsbedarfssatzes von den Krankenkassen zu finanzieren.
Das Néhere Uber die Berechnung der Kosten nach den Satzen 9 und 10 und Uber die Beriicksichti-
gung der Kosten nach Satz 11 im Risikostrukturausgleich regelt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit ohne Zustimmung des Bundesrates in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. In der Rechts-
verordnung nach 8 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass die tatséchlich entstandenen Kosten
nach den Satzen 9 und 10 auf der Grundlage pauschalierter Kostensatze zu berechnen sind. Klagen
gegen die Gebuhrenbescheide des Bundesversicherungsamts haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Verlangerung der Zulassung eines Programms nach 8 137 f Abs. 1 erfolgt auf der Grundlage

der Evaluation nach § 137 f Abs. 4. Im Ubrigen gilt Absatz 1 fiir die Verlangerung der Zulassung ent-
sprechend.
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(3) Das Bundesversicherungsamt berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. April
2004 Uber die Auswirkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2 Satz,4 und Abs. 3 Satz 3 in Verbindung
mit den 88 137f und 137g auf die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen so-
wie die Durchfiihrung des Verfahrens zum Risikostrukturausgleich (8 266). Das Bundesministerium fur
Gesundheit prift auf der Grundlage des Berichts nach Satz 1, ob Anderungen der betroffenen gesetz-
lichen Vorschriften erforderlich sind.

§ 140a
Integrierte Versorgung

(1) Integrierte Versorgungsformen auf Grund der Vertrage nach den 88 140b und 140d ermdglichen
eine verschiedene Leistungssektoren tbergreifende Versorgung der Versicherten. Das Versorgungs-
angebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag nach §
140 b und, soweit es die vertragsarztliche Versorgung einschlie3t, aus den Rahmenvereinbarungen
nach § 140d.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwillig. Ein behan-
delnder Leistungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach 8§ 140b Abs. 3 die den
Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte
ihm gegenuber seine Einwilligung erteilt hat, die Information fiir den konkret anstehenden Behand-
lungsfall genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehért, der nach §
203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend tber die Vertrage zur in-
tegrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen und vereinbarte
Qualitatsstandards informiert zu werden. Dieses Recht besteht auch gegeniber den teilnehmenden
Leistungserbringern und ihren Zusammenschlissen.

§140b
Vertrage zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen kdnnen mit den in Absatz 2 genannten Vertragspartnern Vertrage Uber integ-
rierte Versorgungsformen abschlieRen. Die Vertragspartner haben die Integrationsversorgung nach
MaRgabe des Absatzes 4 und, soweit sie die vertragsarztliche Versorgung einschlie3t, der auf Grund
von 8 140 d getroffenen Rahmenvereinbarungen zu regeln. In den Verhandlungen ber den Ab-
schluss eines Vertrages nach Satz 1 kdnnen sich Vertragsarzte von ihrer Kassendrztlichen Vereini-
gung beraten lassen. Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und
Zahnérzte, die Vertragspartner nach Satz 1 sind, kénnen mit der Verteilung der auf die Gemeinschaft
entfallenden Vergitungen oder Vergitungsanteile ihre Kassenarztliche Vereinigung beauftragen.

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen nur mit

- Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnéarzte sowie einzel-
nen sonstigen an der Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungserbringern oder deren
Gemeinschaften,

- Kassenarztlichen Vereinigungen,

- Tragern zugelassener Krankenh&user, Tragern von stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, Tragern von ambulanten Reha-
bilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

- Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer,
abgeschlossen werden.

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu einer
qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmafligen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Erfullung der Leistungsanspriiche der Versi-
cherten nach den 8§ 2, 11 bis 62 in dem Malf3e zu gewéhrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach
diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere miissen die Vertragspartner die Gewahr dafir tUber-
nehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizi-
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nisch-technischen Voraussetzungen fiir die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts
erfullen und eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen
allen an der Versorgung Beteiligten einschlie3lich der Koordination zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung
Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des
Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach Absatz 1 und 2 durfen nur sol-
che Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesausschus-
se nach 8 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der Ausschuss nach §
137 ¢ Abs. 2 im Rahmen der Beschlisse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getrof-
fen haben.

(4) Die Vertrage kdénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen insoweit regeln, als die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrier-
ten Versorgung entspricht, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten
Versorgung verbessert oder aus sonstigen Grinden zu ihrer Durchfihrung erforderlich ist. Wird in
Folge einer Vereinbarung nach Satz 1 fur das Krankenhaus ein Budget nach § 12 der Bundespflege-
satzverordnung oder nach § 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes nicht vereinbart, sind die von
den Krankenkassen gemeinsam mit dem Krankenhaustréger in einem Vertrag nach Absatz 1 verein-
barten Entgelte fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

§ 275
Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Féllen oder wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, inshesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und Um-
fang der Leistung, sowie bei Auffélligkeiten zur Prifung der ordnungsgeméafen Abrechnung,

2. zur Einleitung von Mafl3nahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur Aufstellung eines Ge-
samtplans nach 8§ 5 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilita-
tion, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von MalRnahmen
der Leistungstréager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer
Dienst) einzuholen.

(1a) Zweifel an der Arbeitsunféhigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere in Fallen
anzunehmen, in denen

a) Versicherte auffallig hdufig oder aufféllig haufig nur fur kurze Dauer arbeitsunféhig sind oder
der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer
Woche féllt oder

b) die Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufigkeit der von
ihm ausgestellten Bescheinigungen Uber Arbeitsunfahigkeit auffallig geworden ist.

Die Prufung hat unverziglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung tber die Arbeitsunfahigkeit zu
erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dass die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes zur Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeit einholt. Die Krankenkasse kann
von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraus-
setzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen Unter-
lagen ergeben.
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(1b) Der Medizinische Dienst Uberprift bei Vertragsérzten, die nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprift
werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4
genannten Vertragspartner vereinbaren das Nahere.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prifen lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines
arztlichen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter Verlangerung; die Spitzen-
verbénde der Krankenkassen kénnen gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen, wenn
Prifungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbeson-
dere fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung (Anschlussheilbehandlung).

2. (entfallt)

3. Bei Kostenubernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur
im Ausland mdglich ist (8§ 18),

4, ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wochen erforderlich ist
(8 37 Abs. 1),
5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar

ist (§ 27 Abs. 2).

(3) Die Krankenkassen kdnnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst priifen lassen

1. die medizinischen Voraussetzungen fir die Durchfihrung der kieferorthopédischen Behand-
lung (8 29),
2. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische

Dienst hat hierbei den Versichten zu beraten; er hat mit den Orthopadischen Versorgungsstel-
len zusammenzuarbeiten,

3. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Beriicksichti-
gung des Einzelfalls notwendig und wirtschatftlich ist.

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen Uber die Zuordnung von Patienten zu den Be-
handlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleichbaren Gruppen Abwei-
chungen, so kdnnen die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen die
Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst Uberprifen lassen; das zu vermittelnde Ergebnis der
Uberpriifung darf keine Sozialdaten enthalten.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbénde sollen bei der Erfullung anderer als der in Absatz 1 bis 3
genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate ziehen insbesondere
fur allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten,
fur Fragen der Qualitatssicherung, fur Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und fur
Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Prii-
fungsausschisse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben
nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die &rztliche Behandlung ein-
zugreifen.

§ 285
Personenbezogene Daten bei den Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben tber die persénlichen und sachlichen
Verhaltnisse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfilllung der folgenden Aufgaben
erforderlich ist:

1. Fihrung des Arztregisters (8 95),
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2. Sicherstellung und Vergiitung der vertragsarztlichen Versorgung einschlieRlich der Uberprii-
fung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

3. Vergitung der ambulanten Krankenhausleistungen (§120),
4. Vergltung der belegéarztlichen Leistungen (8§ 121),

5. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen (8 106),

6. Durchfiihrung von Qualitatsprifungen (8 136).

(2) Einzelangaben uber die personlichen und sachlichen Verhéltnisse der Versicherten dirfen die
Kassenéarztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfullung der in Absatz 1
Nr. 5, 6 sowie § 83 Abs. 2 und 8§ 305 genannten Aufgaben erforderlich ist.

(3) Die rechtm&Rig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dirfen nur fir die Zwecke der Aufgaben
nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, fiir andere Zwe-
cke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des SGB angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1
Nr. 6 rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Daten durfen den arztlichen und zahnérztlichen
Stellen nach § 17a Rontgenverordnung Ubermittelt werden, soweit dies fur die Durchfihrung
von Qualitatsprufungen erforderlich ist *).

*) nach FPAndG; Stand 20. Juni 2003

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte und Kassenarztliche Vereinigungen bezie-
hen, gelten sie entsprechend fiir Psychotherapeuten, Zahnarzte und Kassenarztliche Vereinigungen.

8§ 301
Krankenhauser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Kranken-
hausbehandlung folgende Angaben maschinenlesbar zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des
Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Auf-
nahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen,
die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tUberschritten wird,
auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem
Jahr das Aufnahmegewicht

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden
Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei
Notfallaufnahme die Aufnahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandeln-
den Fachabteilungen,

6 Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren,
7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verle-

gung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verle-
gung die fir die Krankenhausbehandlung maf3gebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagno-
sen,

8. Angaben uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmal3nahmen
sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fur die Art der weiteren Behandlung mit
Angabe geeigneter Einrichtungen,
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9. die nach den 88 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der Bundes-
pflegesatzverordnung berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer nach Satz 1
Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulassig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information
im Auftrag des Bundesministeriums flr Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu ver-
schlisseln. Die Operationen und sonstige Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind hach dem vom
Deutschen Institut fur medizinische Information und Dokumentation im Auftrag des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit herausgegebenen Schllissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen
Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet wer-
den kdnnen. Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweili-
gen Fassung des Diagnosenschlissels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschlissels nach Satz 2 im
Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Informa-
tion beauftragen, den in Satz 1 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der
fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schliissels zu
erganzen.

(3) Das Nahere iiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande fiir die Ubermitt-
lung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung auf maschinell verwertbaren
Datentragern vereinbaren die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrager gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht,
sind verpflichtet, den Krankenkassen bei stationarer Behandlung folgende Angaben maschinenlesbar
zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6 sowie das interne Kennzeichen der Einrichtung fir
den Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der Kranken-
kasse,
3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die voraussichtli-

che Dauer der Behandlung sowie, falls diese tberschritten wird, auf Verlangen der Kranken-
kasse die medizinische Begrindung,

4, bei &rztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen die Arztnummer des
einweisenden Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die
Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen
der aufnehmenden Institution,

6. Angaben uUber die durchgefiihrten Vorsorge- und RehabilitationsmalRhahmen sowie Vorschla-
ge fur die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer nach Satz 1
Nr. 3 sowie Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zuléssig. Fiur die
Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 entsprechend. Absatz 3 gilt entspre-
chend.

(5) Die erméchtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustrdger im Rahmen des
Verfahrens nach §120 Abs. 1 Satz 3 die fur die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen erfor-
derlichen Unterlagen zu Ubermitteln; § 295 gilt entsprechend. Der Krankenhaustrager hat den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Abrechnungsunterlagen zum Zweck der Abrechnung vorzulegen. Die
Satze 1 und 2 gelten fur die Abrechnung wahlarztlicher Leistungen entsprechend.
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§ 313a
Risikostrukturausgleich

(3) Veréanderungen der Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen der Krankenkassen in dem in Ab-
satz 1 Nr. 1 genannten Gebiet, die auf die Rechtsangleichung im Risikostrukturausgleich ab dem
1. Januar 2000 zurtickzufihren sind (Absatz 1), dirfen nicht zu einer Verdnderung der Vereinbarun-
gen Uber Vergutungen oder Preise nach den Vorschriften des 4. Kapitels, der 88 63 und 64 und des
Krankenhausgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen Utber die flur die-
ses Gebiet maf3gebliche Rate nach § 71 Abs. 2 hinaus fuhren. § 71 Abs. 2 [richtig] Satz 2 gilt.
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