Kassenéarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.12.2006 Ré/de

Rechtsabteilung

Vertragsarztrechtsadnderungsgesetz

Synoptische Darstellung des SGB V und der Arzte-ZV

Die Darstellung beruht auf dem Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages vom 27.10.2006. Der 2.
Durchgang durch den Bundesrat ist erfolgt. Der Bundesrat hat gegen den Gesetzesbeschluss keinen Ein-
spruch erhoben. Das Gesetz wurde am 30.12.2006 im Bundesgesetzblatt (BGBI. | S. 3439) verdffentlicht.
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Gesetz zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer
Gesetze )
(Vertragsarztrechtsanderungsgesetz-VAndG)

Stand: Gesetzesbheschluss des Deutschen Bundestages vom

27.10.2006 (BT-Drucks. 16/2474 und 16/3157)

Der Bundestag hat mit-Zustimmung-des—Bundesrates das folgende

Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

§13

(1)

(2)

Kostenerstattung

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung
(8 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das
Neunte Buch vorsieht.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor
ihrer Wahl zu beraten. Eine Beschrankung der Wahl auf den Be-
reich der ambulanten Behandlung ist moglich. 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

§13

(1)

(2)

Kostenerstattung

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung
(8 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das
Neunte Buch vorsieht.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor
ihrer Wahl zu beraten. Eine Beschrankung der Wahl auf den Be-
reich der ambulanten Behandlung 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
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®3)

(4)

soziale Gruinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-
wabhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern
nach 8 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in H6-
he der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schlage vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind
an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebun-
den.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abge-
lehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in
der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung not-
wendig war. Die Kosten fir selbstbeschaffte Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach
8 15 des Neunten Buches erstattet.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen
Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur Grindung der
Européischen Gemeinschaft und des Abkommens tber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es
sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten
oder unterliegen aufgrund eines vereinbarten Erstattungsver-
zichts nicht der Erstattung. Es dirfen nur solche Leistungserb-
ringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingun-
gen des Zugangs und der Auslibung des Berufes Gegenstand

(3)

(4)

soziale Gruinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-
wabhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern
nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in HO-
he der Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen héatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schlage vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind
an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebun-
den.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abge-
lehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in
der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung not-
wendig war. Die Kosten fur selbstbeschaffte Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach
8 15 des Neunten Buches erstattet.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in an-
deren Staaten, in denen die Verantwortung (EWG) Nr.
14087/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und de-
ren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und ab-
wandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils geltenden
Fassung anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-
men, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis
im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbe-
trages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines verein-
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()

einer Richtlinie der Europédischen Gemeinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Auf-
enthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.
Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in HOhe der
Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleis-
tung im Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schlage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder einem anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschafts-
raum maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung auch ganz Gibernehmen.

Abweichend von Absatz 4 kénnen in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des Vertrages zur Grindung der Europdaischen
Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europdaischen
Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen nach 8 39 nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden,
wenn die gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksa-
me, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzei-
tig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland er-
langt werden kann.

(5)

barten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es durfen
nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,
bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdischen Gemein-
schaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Kran-
kenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung be-
steht hochstens in H6he der Vergutung, 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 fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen
vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu brin-
gen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die Krankenkasse die
Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tbernehmen.

Abweichend von Absatz 4 kdnnen in anderen Staaten, in
denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14.
Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicher-
heit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in
ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, Kranken-
hausleistungen nach 8 39 nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder
eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspart-
ner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.
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(6)

§ 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Féallen der Abséatze 4
und 5 entsprechend.

(6)

§ 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Abséatze 4
und 5 entsprechend.

§ 43b Zahlungsweg

(1)

(2)

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrich-
ten haben, einzuziehen und mit ihrem Vergitungsanspruch ge-
genuber der Krankenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte
trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung ein-
zuziehen.

Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten
haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergu-
tungsanspruch gegeniber der Krankenkasse, der Kassenérztli-
chen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert sich
entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergitungen ver-
ringern sich in Hohe der Summe der von den mit der Kassen-
arztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung abrechnen-
den Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlun-
gen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung
und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach den 88
82 und 83. Das Nahere zum Verfahren nach Satz 1 und 2 ist in
den Bundesmantelvertragen zu vereinbaren.

§ 43b
1)

(2)

Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrich-
ten haben, einzuziehen und mit ihrem Vergitungsanspruch ge-
genlber der Krankenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte
trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung ein-
zuziehen.

Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten
haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergu-
tungsanspruch gegeniber der Krankenkasse, der Kassenarztli-
chen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigung verringert sich ent-
sprechend. Die nach 8 83 zu entrichtenden Vergutungen verrin-
gern sich in Hohe der Summe der von den mit der Kassenarztli-
chen oder Kassenzahnéarztlichen Vereinigung abrechnenden
Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen.
Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und
Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach den §§ 82
und 83. In den Fallen des Satzes 3 hat die Kassenarztliche
oder Kassenzahnérztliche Vereinigung im Auftrag der Kran-
kenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu Ubernehmen,
wenn der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen
Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht zahlt. Sie
kdnnen hierzu Verwaltungsakte gegentiber den Versicherten
erlassen. Klagen gegen Verwaltungsakte nach Satz 5 haben
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. In den Bundesmantelvertragen kann ein von Satz 4
abweichendes Verfahren vereinbart werden; das N&here zum
Verfahren nach den Satzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundes-
mantelvertragen zu vereinbaren.
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8§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung 8 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen | (1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben die vertragséarztliche Versorgung in Bundesvereinigungen haben die vertragsarztliche Versorgung in
dem in 8 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und dem in 8§ 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und
den Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniber die Ge- den Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniber die Ge-
wahr dafir zu Gbernehmen, dass die vertragsarztliche Versor- wahr dafir zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen ent- gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen ent-
spricht. Die Sicherstellung umfasst auch die vertragsarztliche spricht. Die Sicherstellung umfasst auch die vertragsarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht
jedoch die notéarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs- jedoch die notéarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt
die Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag die Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag
aus Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kdnnen die aus Grunden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die
Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach § 85 oder Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach § 85 oder
§ 85a vereinbarten Vergutungen teilweise zurlickbehalten. Die § 85a vereinbarten Vergutungen teilweise zuriickbehalten. Die
Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage. Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen| (2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben die Rechte der Vertragsarzte ge- Bundesvereinigungen haben die Rechte der Vertragsarzte ge-
genuber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Er- geniber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Er-
flllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Gberwa- fullung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu tberwa-
chen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung chen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung
der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen MaRRnahmen zur Erflllung die- der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen MalRnahmen zur Erfullung die-
ser Pflichten anzuhalten. ser Pflichten anzuhalten.

3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen |(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen

Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Versorgung von
Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vor-
schriften Uber die Gewdhrung von Heilfirsorge einen Anspruch
auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erful-
lung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist.
Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsarztlichen Leistungen vergiten. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend fir arztliche Untersuchungen zur

Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Versorgung von
Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vor-
schriften Uber die Gewdhrung von Heilfirsorge einen Anspruch
auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfl-
lung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist.
Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsarztlichen Leistungen verguten. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend fur arztliche Untersuchungen zur
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(4)

()

(6)

(7)

Durchfiihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchun-
gen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs-
und flrsorgearztliche Untersuchungen, die von o6ffentlich-
rechtlichen Kostentragern veranlasst werden.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Behandlung von
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auf3erhalb
der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahnérzte sicher-
zustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise ge-
wabhrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

Soweit die arztliche Versorgung in der knappschatftlichen Kran-
kenversicherung nicht durch Knappschaftsarzte sichergestellt
wird, gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehodrden kdnnen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung insbesondere
fur andere Trager der Sozialversicherung Ubernehmen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfiihrung der von
ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlossenen Ver-
trage aufzustellen,

2. in Richtlinien bis spatestens zum 30. Juni 2002 die Uber-
bezirkliche Durchfihrung der vertragsérztlichen Versor-
gung und den Zahlungsausgleich hierfir zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in
Bundesmantelvertragen besondere Vereinbarungen ge-
troffen sind, und

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rech-
nungsfuhrung der Kassenarztlichen Vereinigungen aufzu-
stellen.

(4)

(5)

(6)

(7)

Durchfuihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchun-
gen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs-
und fursorgearztliche Untersuchungen, die von o6ffentlich-
rechtlichen Kostentragern veranlasst werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Behandlung von
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auf3erhalb
der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahnarzte sicher-
zustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise ge-
wabhrleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung nicht durch Knappschaftsarzte sichergestellt
wird, gelten die Abséatze 1 und 2 entsprechend.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrden kdnnen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung insbesondere
fur andere Trager der Sozialversicherung Ubernehmen.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfiihrung der von
ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlossenen Ver-
trage aufzustellen,

2. in Richtlinien bis spatestens zum 30. Juni 2002 die Uber-
bezirkliche Durchfihrung der vertragsarztlichen Versor-
gung und den Zahlungsausgleich hierfir zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in
Bundesmantelvertrdgen besondere Vereinbarungen ge-
troffen sind, und

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rech-
nungsfuhrung der Kassenarztlichen Vereinigungen aufzu-
stellen.
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(8)

(9)

(10)

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die flr
die erbrachte Leistung zur Verfiigung stehende Vergutung die
Kassenarztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leis-
tung erbracht wurde; eine Vergiutung auf der Basis bundes-
durchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulassig.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben durch geeignete MaRnahmen dar-
auf hinzuwirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten
von Arzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung
in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte bendétigten Platze
zur Verfligung stehen.

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Ein-
richtungen nach 8§ 13 des Schwangerschaftskonflikigesetzes auf
deren Verlangen Vertrage uber die ambulante Erbringung der in
§ 24b aufgefiihrten &rztlichen Leistungen zu schlieRen und die
Leistungen aulRerhalb des Verteilungsmal3stabes nach den zwi-
schen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Einrichtun-
gen nach § 13 des Schwangerschaftskonflikigesetzes oder de-
ren Verbanden vereinbarten Satzen zu verguten.

(aufgehoben)

(8)

(9)

(10)

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die flr
die erbrachte Leistung zur Verfigung stehende Vergitung die
Kassenarztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leis-
tung erbracht wurde; eine Vergitung auf der Basis bundes-
durchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulédssig. Die
Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 kann auch Regelungen Uber die
Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifung
sowie Uuber Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei
Uberortlichen Berufsaustiibungsgemeinschaften, die Mit-
glieder in mehreren Kassenérztlichen Vereinigungen haben,
treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesmantelvertragen
besondere Vereinbarungen getroffen sind.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben durch geeignete Maf3nahmen dar-
auf hinzuwirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten
von Arzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung
in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte benétigten Platze
zur Verfigung stehen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Ein-
richtungen nach 8§ 13 des Schwangerschaftskonflikigesetzes auf
deren Verlangen Vertrage uber die ambulante Erbringung der in
§ 24b aufgefiihrten &rztlichen Leistungen zu schlieRen und die
Leistungen aulRerhalb des Verteilungsmal3stabes nach den zwi-
schen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Einrichtun-
gen nach 8 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder de-
ren Verbanden vereinbarten Satzen zu vergiten.

(aufgehoben)
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8§77

(1)

(2)

®3)

Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

Zur Erfillung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufga-
ben der vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte
fur den Bereich jedes Landes eine Kassenérztliche und eine
Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenérztliche Vereinigun-
gen). Soweit in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereini-
gungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden
diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrere Kassen-
zahnarztliche Vereinigungen mit weniger als 5000 Mitgliedern
vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt.

Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren die
erforderlichen Organisationsanderungen im Einvernehmen mit
den fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander durch. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen konnen langstens bis zum 31. Dezember 2006 fir die
bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztli-
chen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergltungen ge-
malR § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Vertei-
lungsmalfistabe gemal § 85 Abs. 4 anwenden.

Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung in den zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentren tatigen angestellten Arzte und die an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden erméachtigten Krankenhausarz-
te sind Mitglieder der flr ihren Arztsitz zustandigen Kassenarztli-
chen Vereinigung.

8§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

(1)

(2)

(3)

Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufga-
ben der vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte
fir den Bereich jedes Landes eine Kassenérztliche und eine
Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenarztliche Vereinigun-
gen). Soweit in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereini-
gungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden
diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrere Kassen-
zahnarztliche Vereinigungen mit weniger als 5000 Mitgliedern
vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt.

Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fiihren
die erforderlichen Organisationsanderungen im Einvernehmen
mit den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander durch. Die Kassendrztlichen Vereini-
gungen konnen langstens bis zum 31. Dezember 2006 fir die
bisherigen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztli-
chen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergltungen ge-
malR § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Vertei-
lungsmafistédbe gemalR § 85 Abs. 4 anwenden.

Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung in den zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentren tatigen angestellten Arzte, die bei Vertragsarzten nach
§ 95 Abs. 9 und Abs. 9a angestellten Arzte und die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden ermachtigten
Krankenhausérzte sind Mitglieder der fUr ihren Arztsitz zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung. Voraussetzung der Mit-
gliedschaft angestellter Arzte in der fur ihren Arztsitz zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung ist, dass sie min-
destens halbtags beschaftigt sind.
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(4)

()

(6)

Die Kassenérztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung (Kassenarztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen konnen die fur sie zustandigen obersten Bundes- und Lan-
desbehérden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzei-
tig personell unterstiitzen. Dadurch entstehende Kosten sind ih-
nen grundsatzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den jewei-
ligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und
Landern festgelegt.

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen sind Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts.

8 94 Abs. 1a bis 4 und 8 97ADbs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Bu-
ches geltend entsprechend.

(4)

()

(6)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung und die Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung (Kassenérztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen konnen die fur sie zustandigen obersten Bundes- und Lan-
desbehérden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzei-
tig personell unterstitzen. Dadurch entstehende Kosten sind ih-
nen grundsatzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den je-
weiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und
Landern festgelegt.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen sind Kodrperschaften des 6ffentlichen
Rechts.

8 94 Abs. 1a bis 4 und § 97Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Bu-
ches geltend entsprechend.

§85

(1)

(2)

Gesamtvergutung

Die Krankenkasse entrichtet nach Mal3gabe der Gesamtvertrage
an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender
Wirkung eine Gesamtverglitung fir die gesamte vertragsarztli-
che Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung einschlie3lich der mitversicherten
Familienangehdorigen.

Die Hohe der Gesamtvergutung wird im Gesamtvertrag mit Wir-
kung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart.
Die Gesamtvergutung ist das Ausgabenvolumen fur die Ge-
samtheit der zu vergiltenden vertragsarztlichen Leistungen; sie
kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungs-
maldstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale,
nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet
werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Be-
rechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Ver-

8§85 Gesamtvergitung

(1)

(2)

Die Krankenkasse entrichtet nach MaRgabe der Gesamtvertrage
an die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung mit befreiender
Wirkung eine Gesamtvergitung fur die gesamte vertragsarztli-
che Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung einschlie3lich der mitversicherten
Familienangehdorigen.

Die Hbhe der Gesamtvergitung wird im Gesamtvertrag mit Wir-
kung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart.
Die Gesamtvergitung ist das Ausgabenvolumen fur die Ge-
samtheit der zu vergltenden vertragsarztlichen Leistungen; sie
kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungs-
mafistabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale,
nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet
werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Be-
rechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Ver-
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(2b)

gutungen fir die Versorgung verschiedener Gruppen von Versi-
cherten ist nicht zuldssig. Die Vertragsparteien sollen auch eine
angemessene Vergutung fur nichtarztliche Leistungen im Rah-
men sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit vereinba-
ren. Die Vergutungen der Untersuchungen nach den 88 22, 25
Abs. 1 und 2, 8§ 26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim
Zahnersatz sind Vergutungen fur die Aufstellung eines Heil- und
Kostenplans nicht zulassig. Soweit die Gesamtvergitung auf der
Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine
Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Betrages
zu treffen. Ausgaben flir Kostenerstattungsleistungen nach § 13
Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach
8 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenre-
gelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen
nach Satz 2 anzurechnen.

Vertragsérztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung
der Drogenabhéangigkeit gemal den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses werden von den Krankenkassen au-
Berhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergitungen
vergutet.

Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fir zahnarztli-
che Leistungen bei Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und
bei kieferorthopadischer Behandlung werden zum 1. Januar
1993 fur die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert
abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der ab-
gesenkten Basis, wobei sich die Vergiltungsanpassung in den
Jahren 1994 und 1995 héchstens um den Vomhundertsatz ver-
andern darf, um den sich die nach den 88 270 und 270a zu er-
mittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied verandern; die Vomhundertséatze sind
fur die alten und neuen Lander getrennt festzulegen. Der Bewer-
tungsausschuss (8 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in
Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche

(2a)

(2b)

Stand: 14.12.2006 R&/de

gutungen fir die Versorgung verschiedener Gruppen von Versi-
cherten ist nicht zulédssig. Die Vertragsparteien sollen auch eine
angemessene Vergutung fur nichtarztliche Leistungen im Rah-
men sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit vereinba-
ren. Die Vergltungen der Untersuchungen nach den 88§ 22, 25
Abs. 1 und 2, §26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim
Zahnersatz sind Vergutungen fir die Aufstellung eines Heil- und
Kostenplans nicht zulassig. Soweit die Gesamtverglitung auf der
Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine
Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Betrages
zu treffen. Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistungen nach § 13
Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenre-
gelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen
nach Satz 2 anzurechnen.

Vertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung
der Drogenabhéngigkeit gemaf den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses werden von den Krankenkassen au-
Berhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergitungen
vergutet.

Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fir zahnarzt-
liche Leistungen bei Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und
bei kieferorthopadischer Behandlung werden zum 1. Januar
1993 fir die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert
abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der ab-
gesenkten Basis, wobei sich die Vergiltungsanpassung in den
Jahren 1994 und 1995 héchstens um den Vomhundertsatz ver-
andern darf, um den sich die nach den 88 270 und 270a zu er-
mittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied verdndern; die Vomhundertsétze sind
fur die alten und neuen Lander getrennt festzulegen. Der Bewer-
tungsausschuss (8§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in
Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche
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®3)

(3a)

Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen
vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Absenkung ins-
gesamt 10 vom Hundert betragt. Die Angleichung des Vergi-
tungsniveaus im Beitrittsgebiet gemanR § 311 Abs. 1 Buchstabe a
bleibt hiervon unberthrt.

Die Vertragspartner nach 8 82 Abs. 1 kénnen vereinbaren, dass
fur die Gesamtvergitungen getrennte Vergutungsanteile fur die
an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen
zugrunde gelegt werden; sie kdnnen auch die Grundlagen fir die
Bemessung der Vergutungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Ver-
anderungen der Gesamtvergutungen unter Berlicksichtigung der
Praxiskosten, der fur die vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwen-
denden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der &rztli-
chen Leistungen, soweit sie auf einer Verdnderung des gesetzli-
chen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der
Vereinbarung der Verdnderungen der Gesamtvergitungen ist
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in Bezug auf das
Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergltenden ver-
tragsarztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2
ist eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach § 71 Abs. 3
zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entste-
hen; dabei ist zu prifen, inwieweit die Mehrausgaben durch
Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die
auf Grund einer Prifung nach 8 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen,
ausgeglichen werden kénnen.

Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Ge-
samtvergutungen als Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der
zu vergltenden vertragsarztlichen Leistungen dirfen sich in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 hdchstens um den Vomhundert-

(2¢)

(3)

(3a)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen
vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Absenkung ins-
gesamt 10 vom Hundert betragt. Die Angleichung des Vergu-
tungsniveaus im Beitrittsgebiet gemaR § 311 Abs. 1 Buchstabe
a bleibt hiervon unberihrt.

Die Vertragspartner nach 8§ 82 Abs. 1 kdnnen vereinbaren, dass
fur die Gesamtvergitungen getrennte Vergitungsanteile fur die
an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen
zugrunde gelegt werden; sie kénnen auch die Grundlagen fir
die Bemessung der Vergutungsanteile regeln. 8 89 Abs. 1 gilt
nicht.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Ver-
anderungen der Gesamtvergutungen unter Berucksichtigung der
Praxiskosten, der fur die vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwen-
denden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der &rztli-
chen Leistungen, soweit sie auf einer Verdnderung des gesetzli-
chen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei
der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergitungen
ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf
das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergitenden
vertragsarztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von
Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach § 71
Abs. 3 zulassig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1
entstehen; dabei ist zu prufen, inwieweit die Mehrausgaben
durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistun-
gen, die auf Grund einer Prufung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und
3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dir-
fen, ausgeglichen werden kénnen.

Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veradnderungen der Ge-
samtvergutungen als Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der
zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen dirfen sich in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 hdchstens um den Vomhundert-
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satz verandern, um den sich die nach den 88 270 und 270a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auRerhalb des Bei-
trittsgebietes je Mitglied verandern. Die Veranderungen der Ge-
samtvergutungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im
Jahr 1992 erhohte Vergutungsvolumen im Jahr 1991 zu bezie-
hen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergiitungen der Vertrags-
zahnéarzte werden zahnprothetische und kieferorthopéadische
Leistungen nicht bertcksichtigt. Soweit nichtérztliche Dialyseleis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht
werden, werden sie aullerhalb der Gesamtvergltungen nach
Vergutungssatzen honoriert, die von den kassenarztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen so-
wie den Verbanden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1
gilt entsprechend. Vergutungszuschlage nach 8§ 135 Abs. 4 so-
wie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsauswei-
tung in 8 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten Leis-
tungen zusatzlich berticksichtigt. Der Teil der Gesamtvergitun-
gen, der auf die in dem einheitlichen BewertungsmafR3stab fir
Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefiihrten Zuschlage
fur Leistungen des ambulanten Operierens sowie die damit ver-
bundenen Operations- und Anasthesieleistungen entfallt, wird
zusétzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veranderungen im Jahr
1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom
Hundert erhoht. Der Teil der Gesamtvergitungen, der auf die
arztlichen Leistungen nach den 88 25 und 26, die arztlichen
Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge
im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen der von den Kran-
kenkassen satzungsgemald Ubernommenen Schutzimpfungen
entfallt, wird zuséatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verande-
rungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom
Hundert erhoht. Zusatzlich zu den nach Satz 1 zu vereinbaren-
den Veranderungen der Gesamtvergltungen werden die Ge-
samtvergutungen der Vertragsarzte des Jahres 1995 um einen

Stand: 14.12.2006 R&/de

satz verandern, um den sich die nach den §8 270 und 270a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auRerhalb des Bei-
trittsgebietes je Mitglied verdndern. Die Verdnderungen der Ge-
samtvergutungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im
Jahr 1992 erhohte Vergitungsvolumen im Jahr 1991 zu bezie-
hen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergutungen der Vertrags-
zahnarzte werden zahnprothetische und kieferorthopadische
Leistungen nicht bericksichtigt. Soweit nichtarztliche Dialyse-
leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung er-
bracht werden, werden sie auBerhalb der Gesamtvergitungen
nach Vergitungssatzen honoriert, die von den kassenarztlichen
Vereinigungen und den Landesverbédnden der Krankenkassen
sowie den Verbanden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz
1 gilt entsprechend. Vergitungszuschlage nach 8§ 135 Abs. 4
sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungs-
ausweitung in 8§ 22 werden entsprechend der Zahl der erbrach-
ten Leistungen zusétzlich bertcksichtigt. Der Teil der Gesamt-
vergltungen, der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmali-
stab fir Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefiihrten
Zuschlage fiir Leistungen des ambulanten Operierens sowie die
damit verbundenen Operations- und Anéasthesieleistungen ent-
fallt, wird zuséatzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veranderun-
gen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um wei-
tere 20 vom Hundert erhoht. Der Teil der Gesamtvergutungen,
der auf die arztlichen Leistungen nach den 8§ 25 und 26, die
arztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und Mutter-
schaftsvorsorge im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversi-
cherungsordnung sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen
der von den Krankenkassen satzungsgemafRy Ubernommenen
Schutzimpfungen entfallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 fest-
gelegten Veranderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995
um jeweils 6 vom Hundert erhdht. Zuséatzlich zu den nach Satz 1
zu vereinbarenden Verdnderungen der Gesamtvergutungen
werden die Gesamtvergitungen der Vertragsarzte des Jahres
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Betrag erhoht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Kran-
kenkassen fur ambulante &arztliche Behandlung im Jahre 1993
entspricht; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

Fur die Verdnderungen der Gesamtvergitungen im Beitrittsge-
biet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Veran-
derungen der Gesamtvergitungen flr die vertragsarztliche Ver-
sorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hun-
dert erhdhte Vergutungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu
beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a
Satz 1 erhohten Vergutungsvolumina jeweils um weitere 3 vom
Hundert, im Jahre 1995 die Vergiitungsvolumina der Arzte um
weitere 4 vom Hundert zu erhéhen; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fur die
Erhéhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergutungen fir die
zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopa-
die sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge
gegenuber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergitungsvo-
lumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung
erfolgt in der Weise, dass die halbierten Ausgaben des Jahres
1991 um die fur das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteigerung
sowie um die Halfte der Steigerung der Leistungsmenge erhéht
werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen
Punktwerte.

Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergitung zu Grun-
de gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsachlichen Zahl der
Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei
der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der Ge-
samtvergutung zu berticksichtigen. Die Krankenkassen, flr die
Vertrdge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu
monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken
der Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die Mitglieder ih-
ren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in 8 79 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.

(3b)

(3¢)

Stand: 14.12.2006 R&/de

1995 um einen Betrag erhoht, der 1,71 vom Hundert der Ausga-
ben der Krankenkassen fir ambulante &rztliche Behandlung im
Jahre 1993 entspricht; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

Fur die Veranderungen der Gesamtvergitungen im Beitrittsge-
biet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Veran-
derungen der Gesamtvergitungen fiir die vertragsarztliche Ver-
sorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hun-
dert erhdhte Vergitungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu
beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a
Satz 1 erh6hten Vergiltungsvolumina jeweils um weitere 3 vom
Hundert, im Jahre 1995 die Vergiitungsvolumina der Arzte um
weitere 4 vom Hundert zu erhéhen; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fur
die Erh6hung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergutungen fir
die zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferortho-
padie sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungs-
menge gegenuber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergu-
tungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Be-
reinigung erfolgt in der Weise, dass die halbierten Ausgaben des
Jahres 1991 um die fir das Jahr 1992 vereinbarte Punktwert-
steigerung sowie um die Halfte der Steigerung der Leistungs-
menge erhdht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurch-
schnittlichen Punktwerte.

Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergitung zu Grun-
de gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsachlichen Zahl der
Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei
der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der Ge-
samtvergutung zu beriicksichtigen. Die Krankenkassen, fir die
Vertrdage nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu
monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken
der Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die Mitglieder ih-
ren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in § 79 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.
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(3e)

(4)

Zur Angleichung der Vergitung der vertragsarztlichen Leistun-
gen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Lander und dem Ubrigen Bundesge-
biet werden die Gesamtvergitungen nach Absatz 2 im Gebiet
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander
in den Jahren 2004 bis 2006 zusatzlich zur Erhéhung nach Ab-
satz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhoht.
§ 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergiitungen nach
Absatz 2 im Ubrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004
bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt.
Die Veradnderungen der Gesamtvergutungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Lander sind im Jahr 2005 auf die
nach Satz 1 erhéhte Vergutungssumme des Jahres 2004 zu be-
ziehen. Die Veradnderungen der Gesamtvergltungen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen im Ubrigen Bundesgebiet sind im
Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergltungssumme im
Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Satzen 4 und
5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen die-
ses Absatzes gelten nicht fur das Land Berlin.

Die Veranderungen der Gesamtvergitungen fir die vertragsarzt-
liche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach
Satz 2 bereinigte Vergutungsvolumen des Jahres 2003 zu be-
ziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtvergi-
tungen, der auf Leistungen entféllt, auf die die Versicherten auf
Grund der in den 88 24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1.
Januar 2004 keinen Anspruch mehr haben.

Die Kassenérztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen
an die Vertragsarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung ver-
teilt sie die Gesamtvergitungen getrennt fir die Bereiche der
hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung (8§ 73). Sie
wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen erst-
malig bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu ver-

(3d)

(3e)

(4)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Zur Angleichung der Vergitung der vertragsarztlichen Leistun-
gen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Lander und dem ubrigen Bundesge-
biet werden die Gesamtverglitungen nach Absatz 2 im Gebiet
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander
in den Jahren 2004 bis 2006 zusatzlich zur Erhéhung nach Ab-
satz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhoht.
§ 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergitungen nach
Absatz 2 im Ubrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004
bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt.
Die Veradnderungen der Gesamtvergitungen der Kassenéarztli-
chen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Lander sind im Jahr 2005 auf die
nach Satz 1 erhdhte Vergltungssumme des Jahres 2004 zu be-
ziehen. Die Veranderungen der Gesamtvergiitungen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen im Ubrigen Bundesgebiet sind im
Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergiutungssumme
im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Satzen 4
und 5 gelten fur das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen
dieses Absatzes gelten nicht fir das Land Berlin und nicht fur
die Vergutung vertragszahnarztlicher Leistungen.

Die Veranderungen der Gesamtvergutungen fur die vertrags-
arztliche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das
nach Satz 2 bereinigte Vergitungsvolumen des Jahres 2003 zu
beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtvergu-
tungen, der auf Leistungen entfallt, auf die die Versicherten auf
Grund der in den 88 24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1.
Januar 2004 keinen Anspruch mehr haben.

Die Kassenérztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen
an die Vertragsarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt
sie die Gesamtvergitungen getrennt fir die Bereiche der haus-
arztlichen und der facharztlichen Versorgung (§ 73). Sie wendet
dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen erstmalig
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einbarenden Verteilungsmal3stab an; fur die Vergitung der im
ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen
Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorar-
verteilungsmafistab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamt-
vergutungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertrags-
arzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fur die von den Kran-
kenkassen einer Kassenart gezahlten Vergltungsbetrage ein
Punktwert in gleicher H6he zu Grunde zu legen. Im Verteilungs-
mafstab sind Regelungen zur Vergitung der psychotherapeuti-
schen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fach-
arzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Ner-
venheilkunde, der Facharzte fir psychotherapeutische Medizin
sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu
treffen, die eine angemessene Hohe der Verglitung je Zeiteinheit
gewahrleisten. Der Verteilungsmalfistab hat sicherzustellen, dass
die Gesamtvergutungen gleichmafig auf das gesamte Jahr ver-
teilt werden. Der Verteilungsmal3stab hat Regelungen zur Ver-
hinderung einer Uberméafigen Ausdehnung der Tatigkeit des
Vertragsarztes vorzusehen. Insbesondere sind arztgruppenspe-
zifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer
Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu ver-
giten sind (Regelleistungsvolumina). Fir den Fall der Uber-
schreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenz-
wert Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punkt-
werten vergutet wird. Widerspruch und Klage gegen die Hono-
rarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Aufhebung haben kei-
ne aufschiebende Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss
nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandtell
der Vereinbarungen nach Satz 2.

Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Krite-
rien zur Verteilung der Gesamtvergitungen nach Absatz 4, ins-
besondere zur Festlegung der Vergitungsanteile fir die haus-

(4a)

Stand: 14.12.2006 R&/de

bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu vereinba-
renden Verteilungsmalistab an; fur die Vergutung der im ersten
und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragséarztlichen Leistun-
gen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorarvertei-
lungsmalfistab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergi-
tungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu
Grunde zu legen; dabei ist jeweils fur die von den Krankenkas-
sen einer Kassenart gezahlten Vergitungsbetrage ein Punktwert
in gleicher H6he zu Grunde zu legen. Im Verteilungsmafistab
sind Regelungen zur Vergutung der psychotherapeutischen Leis-
tungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der Fachérzte fur Nervenheilkunde,
der Facharzte fir psychotherapeutische Medizin sowie der aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine
angemessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit gewéhrleisten.
Der Verteilungsmal3stab hat sicherzustellen, dass die Gesamt-
vergutungen gleichmalig auf das gesamte Jahr verteilt werden.
Der Verteilungsmafistab hat Regelungen zur Verhinderung einer
UberméaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes ent-
sprechend seines Versorgungsauftrages nach § 95 Abs. 3
Satz 1 vorzusehen. Insbesondere sind arztgruppenspezifische
Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpraxis
erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu verguten sind
(Regelleistungsvolumina). Fur den Fall der Uberschreitung der
Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert Gberschrei-
tende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergutet
wird. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung so-
wie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende
Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1
getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen
nach Satz 2.

Der Bewertungsausschuss (8§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Krite-
rien zur Verteilung der Gesamtvergttungen nach Absatz 4, ins-
besondere zur Festlegung der Vergitungsanteile fur die haus-
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arztliche und die facharztliche Versorgung sowie fur deren An-
passung an solche Verdnderungen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen
und der fachérztlichen Versorgung an der Gesamtvergitung zu
beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar
2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffen-
den Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergi-
tungsanteile fiir die hausarztliche Versorgung nach Satz 1 ist der
auf die hausarztliche Versorgung entfallende Anteil an der Ge-
samtheit des in einer Kassenarztlichen Vereinigung abgerechne-
ten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen;
Ubersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung auf die hausarztliche Versorgung entfallende
Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolu-
men den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem
jeweils héheren Anteil auszugehen. Veranderungen in der Zahl
der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in
den Jahren nach 1996 sind zu bertcksichtigen. Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss die fir
die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach MalRgabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen
und verfahrensméaRigen Vorgaben zur Verfligung. Der Bewer-
tungsausschuss legt dem Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung jéhrlich jeweils bis zum 31. Dezember ei-
nen Bericht zur Entwicklung der Vergitungs- und Leistungs-
struktur in der vertragsarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung kann
das Nahere zum Inhalt des Berichts bestimmen.

Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertrags-
zahnarztlicher Behandlung einschlie3lich der kieferorthopadi-
schen Behandlung von 262 500 Punkten je Kalenderjahr verrin-
gert sich der Vergutungsanspruch fur die weiteren vertragszahn-
arztlichen Behandlungen im Sinne des 8 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20
vom Hundert, ab einer Punktmenge von 337 500 je Kalenderjahr
um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 412 500 je

(4b)

Stand: 14.12.2006 R&/de

arztliche und die fachérztliche Versorgung sowie fur deren An-
passung an solche Verdnderungen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausarztlichen
und der facharztlichen Versorgung an der Gesamtverglitung zu
beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar
2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffen-
den Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergu-
tungsanteile fiir die hausarztliche Versorgung nach Satz 1 ist der
auf die hausarztliche Versorgung entfallende Anteil an der Ge-
samtheit des in einer Kassenarztlichen Vereinigung abgerechne-
ten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen;
Ubersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenarztli-
chen Vereinigung auf die hausérztliche Versorgung entfallende
Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolu-
men den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem
jeweils hdheren Anteil auszugehen. Veranderungen in der Zahl
der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in
den Jahren nach 1996 sind zu berlcksichtigen. Die Kassenérztli-
chen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss die fur
die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maligabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen
und verfahrensmafigen Vorgaben zur Verfligung. Der Bewer-
tungsausschuss legt dem Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung jahrlich jeweils bis zum 31. Dezember einen
Bericht zur Entwicklung der Vergitungs- und Leistungsstruktur in
der vertragséarztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Na-
here zum Inhalt des Berichts bestimmen.

Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertrags-
zahnarztlicher Behandlung einschlie3lich der kieferorthopadi-
schen Behandlung von 262 500 Punkten je Kalenderjahr verrin-
gert sich der Vergltungsanspruch fur die weiteren vertragszahn-
arztlichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20
vom Hundert, ab einer Punktmenge von 337 500 je Kalenderjahr
um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 412 500 je
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Kalenderjahr um 40 vom Hundert; fur Kieferorthopaden verrin-
gert sich der Verglutungsanspruch fur die weiteren vertragszahn-
arztlichen Behandlungen ab einer Gesamtpunktmenge von 280
000 Punkten je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 360 000 Punkten je Kalenderjahr um 30 vom
Hundert und ab einer Punktmenge von 440 000 Punkten je Ka-
lenderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt fir erméachtigte Zahn-
arzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen bei Gemein-
schaftspraxen richten sich nach der Zahl der gleichberechtigten
zahnarztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mitglie-
dern gilt die Regelung fir angestellte Zahnérzte entsprechend.
Eine Gleichberechtigung der zahnéarztlichen Mitglieder liegt vor,
wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber in
Berufsaustbung und Praxisfihrung vereinbart sind. Der Nach-
weis der gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegeniiber dem
Zulassungsausschuss durch Vorlage des notariell beglaubigten
Vertrages zu erbringen. Die Punktmengen erhdhen sich um 70
vom Hundert je ganztagig angestelltem Zahnarzt im Sinne des
§ 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte
und um 25 vom Hundert fur Entlastungs-, Weiterbildungs- und
Vorbereitungsassistenten. Bei Teilzeit- oder nicht ganzjahriger
Beschaftigung verringert sich die zusatzlich zu bertcksichtigen-
de Punktmenge entsprechend der Beschéftigungsdauer. Die
Punktmengen umfassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen
im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmen-
gen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubezie-
hen. Diese werden den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
von den Krankenkassen mitgeteilt.

Stand: 14.12.2006 R&/de

Kalenderjahr um 40 vom Hundert; fir Kieferorthopaden verringert
sich der Vergutungsanspruch fur die weiteren vertragszahnarztli-
chen Behandlungen ab einer Gesamtpunktmenge von 280 000
Punkten je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer Punkt-
menge von 360 000 Punkten je Kalenderjahr um 30 vom Hundert
und ab einer Punktmenge von 440 000 Punkten je Kalenderjahr
um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt fir ermachtigte Zahnarzte, fur
bei Vertragszahnarzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellte
Zahnarzte und far in medizinischen Versorgungszentren an-
gestellte Zahnarzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen
bei Berufsaustibungsgemeinschaften richten sich nach der
Zahl der gleichberechtigten zahnarztlichen Mitglieder. Bei
Fieht glEIE|I|GEIEE.|.IEIgtEII "“tg“ege'“.g”.t che I!e_gelung 'H.'
angestelite Zal__meu_zte ents'ple_ellenel_ Etne ,S|EIG|Ib8Iee|IEI
gung de'| zahnarztlichen I’"Egl.'ede' Hegt-vol —WeRR-vertrag
Heh gle_.|e||e Reehte H"d. I.I.I'el'te“ dei _Ielllnabe_| ”.' Be
|ulsausu_bung H'.'d I |a;;|sl_ulnu||g_ veremnbart S.”'d bey
I..IIEEEI“;E'S ZEIEI' glelelnlemeelltllgten II EIIIIIElIIGZEIISGIIaIIE st gege'n”
beglaubigten-Vertrages-zu-erbringen- Die Punktmengen erho-
hen sich uvm—70—vem—Hundertje—ganztagig—angestelitem

Zahharztim-Sinnre-des 8§ 32b-Abs— 1 der Zulassungsverord-
nung-for-Vertragszahnarzte-und um 25 vom Hundert fur Ent-

lastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei
Teilzeit- oder nicht ganzjdhriger Beschaftigung verringert
sich die Punktmengengrenze nach Satz 1 oder die zusétzlich
zu berlcksichtigende Punktmenge nach Satz 4 entspre-
chend der Beschéaftigungsdauer. Die Punktmengen umfassen
alle vertragszahnarztlichen Leistungen im Sinne des 8 73 Abs. 2
Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstat-
tungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitge-
teilt.
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(4¢)

(4d)

(4e)

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen
und kieferorthopadischen Rechnungen zahnarzt- und kranken-
kassenbezogen nach dem Leistungsquartal zu erfassen und mit
den abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3,7, 9
und den gemeldeten Kostenerstattungen nach 8 13 Abs. 2 zu-
sammenzufihren und die Punktmengen bei der Ermittlung der
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Kranken-
kassen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahn-
arzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b lberschreiten.
Dabei ist fir diese Zahnarzte die Punktmenge sowie der Zeit-
punkt anzugeben, ab dem die Uberschreitung der Punktmen-
gengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der angestellten Zahnérzte
nach 8§ 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung fur Zahnarzte und
der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten
einschlieB3lich ihrer Beschaftigungsdauer sind, bezogen auf die
einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorarein-
sparungen aus den Vergutungsminderungen nach Absatz 4b an
die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchflihrung der Vergi-
tungsminderung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte
ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertliberschreitungen
nach Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind
den auf dem Zeitpunkt der Grenzwertuberschreitungen folgen-
den Abrechnungen gegenlber den Krankenkassen zugrunde zu
legen. Uberzahlungen werden mit der nachsten Abrechnung ver-
rechnet. Weitere Einzelheiten kénnen die Vertragspartner der
Vergitungsvertrage (8 83) regeln.

(4¢)

(4d)

(4e)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen
und kieferorthopadischen Rechnungen zahnarzt- und kranken-
kassenbezogen nach dem Leistungsquartal zu erfassen und mit
den abgerechneten Leistungen nach 8§ 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9
und den gemeldeten Kostenerstattungen nach 8§ 13 Abs. 2 zu-
sammenzufihren und die Punktmengen bei der Ermittlung der
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkas-
sen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnérzte,
welche bei Vertragszahnérzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 ange-
stellten Zahnéarzte und welche in medizinischen Versor-
gungszentren angestellten Zahnarzte die Punktmengengren-
zen nach Absatz 4b Uberschreiten. Dabei ist fir diese Zahnarzte
die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die U-
berschreitung der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl
sunhgsverordnung-firZahnarzte-und der Entlastungs-, Weiter-
bildungs- und Vorbereitungsassistenten einschlief3lich ihrer Be-
schaftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, eben-
falls mitzuteilen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben die Honorarein-
sparungen aus den Vergitungsminderungen nach Absatz 4b an
die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchfiihrung der Vergu-
tungsminderung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab
dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertliberschreitungen nach
Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf
dem Zeitpunkt der Grenzwertliberschreitungen folgenden Abrech-
nungen gegeniiber den Krankenkassen zugrunde zu legen. Uber-
zahlungen werden mit der nachsten Abrechnung verrechnet. Wei-
tere Einzelheiten kdnnen die Vertragspartner der Vergutungsver-
trage (8 83) regeln.

19




Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBV

Rechtsabteilung

(4f)

Die Krankenkasse hat ein Zuriickbehaltungsrecht in Hohe von 10
vom Hundert gegentber jeder Forderung der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung, solange die Kassenzahnérztliche Vereinigung
ihren Pflichten aus den Abséatzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betrage
erlischt, wenn die Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur letz-
ten Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen fir
dieses Jahr nicht oder nicht vollstandig erfullt.

(4f)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Die Krankenkasse hat ein Zuriickbehaltungsrecht in Hohe von 10
vom Hundert gegenuber jeder Forderung der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung, solange die Kassenzahnarztliche Vereinigung
ihren Pflichten aus den Abséatzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betrage
erlischt, wenn die Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur letzten
Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen fir dieses
Jahr nicht oder nicht vollstandig erfullt.

8§ 85a

(1)

()

Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fiir die Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen ab dem 1. Januar 2007 die in den
Abséatzen 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht flr ver-
tragszahnarztliche Leistungen.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-
ren mit Wirkung fir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart
die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu zahlen-
den Vergutungen flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie

1. den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versi-
cherten verbundenen Behandlungsbedarf,
2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1 auf

die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regel-
leistungsvolumina) sowie
3. den fur die Vergitung der im Rahmen des jeweiligen Re-
gelleistungsvolumens erbrachten Leistungen anzuwen-
denden Punktwert.
Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der
Zahl der auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Ver-
sichertentage zu ermitteln. Fir die Bestimmung der Arztgruppen
nach Satz 2 Nr. 2 gilt § 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbe-
darf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungs-
volumen einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahl-

8§ 85a Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina

(1)

(2)

Abweichend von 8§ 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fir die Vergtitung
vertragsarztlicher Leistungen ab dem 1. Januar 2009 die in den
Absatzen 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fur ver-
tragszahnarztliche Leistungen.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-
ren mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart
die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu zahlen-
den Vergitungen fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie

1. den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versi-
cherten verbundenen Behandlungsbedarf,
2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1 auf

die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regel-
leistungsvolumina) sowie
3. den fur die Vergitung der im Rahmen des jeweiligen Re-
gelleistungsvolumens erbrachten Leistungen anzuwen-
denden Punktwert.
Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der
Zahl der auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Ver-
sichertentage zu ermitteln. Fir die Bestimmung der Arztgruppen
nach Satz 2 Nr. 2 gilt 8 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbe-
darf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regelleistungs-
volumen einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahl-
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®3)

(4)

volumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmal3-
stabs (8 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsaus-
schuss (8 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen
sind zu beachten.

Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvo-
lumens erbrachten Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz
2 vereinbarten Punktwert zu verguten. Darliber hinausgehende
Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht
vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarfs ergeben, sind nach Mal3gabe der Kriterien nach Satz 3
mit einem Punktwert in H6he von 10 vom Hundert des nach Ab-
satz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergiten. Die Ver-
tragsparteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach
Satz 2 zu vergltenden Leistungen. Bei der Vereinbarung nach
Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu bertcksich-
tigen. Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach 8§13
Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Absatz 2 Satz 1 zu zahlen-
den Vergitungen anzurechnen.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jahrlich
unter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
(8 71 Abs. 1 Satz 1) die Veranderungen des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleis-
tungsvolumina sowie des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie
haben dabei Verénderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen,

soweit sie auf einer Verdnderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmaligen Leistungsumfangs der Krankenkassen beruhen,
zu beriicksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte
Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung
gemaR § 71 Abs. 1 Satz 1.

(3)

(4)

Stand: 14.12.2006 R&/de

volumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmal3-
stabs (8 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsaus-
schuss (8 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind
zu beachten.

Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolu-
mens erbrachten Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 2
vereinbarten Punktwert zu vergiten. Darlber hinausgehende
Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht
vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarfs ergeben, sind nach MalRgabe der Kriterien nach Satz 3
mit einem Punktwert in H6he von 10 vom Hundert des nach Ab-
satz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergiten. Die Ver-
tragsparteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach
Satz 2 zu vergltenden Leistungen. Bei der Vereinbarung nach
Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu beriicksich-
tigen. Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs.
2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs.
2 Satz 4 sind auf die nach Absatz 2 Satz 1 zu zahlenden Vergu-
tungen anzurechnen.

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jahrlich
unter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (8 71
Abs. 1 Satz 1) die Veranderungen des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvo-
lumina sowie des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben
dabei Veranderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen,

soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmalfigen Leistungsumfangs der Krankenkassen beruhen,
zu berlcksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte
Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung
gemaR § 71 Abs. 1 Satz 1.
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(6)

Der Bewertungsausschuss (8§ 87 Abs. 1) beschliel3t, erstmalig
bis zum 30. Juni 2005, ein Verfahren

1. zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit
verbundenen Behandlungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2
Nr. 1,

2. zur Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die Arzt-
gruppen nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 sowie

3. zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditats-

struktur nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbidi-
tatsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen
fur Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach ei-
nem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren;
Grundlage hierfir sind die vertragsarztlichen Behandlungsdiag-
nosen gemafR 8 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsausschuss
bestimmt Relativgewichte fiir die einzelnen Risikoklassen; diese
geben die Abweichung des standardisierten Behandlungsbe-
darfs je Versicherten in einer Risikoklasse vom durchschnittli-
chen Behandlungsbedarf je Versicherten der Grundgesamtheit
wieder. Die Relativgewichte kbnnen nach Versorgungsregionen
differenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit er-
forderlich, fur die in diesem Absatz genannten Aufgaben Daten-
erhebungen und -auswertungen durchzufiihren oder in Auftrag
zu geben oder Sachverstandigengutachten einzuholen; die da-
mit verbundenen Kosten sind von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
jeweils zur Halfte zu tragen. Uber die nach Satz 5 durchzufiih-
renden MalRnahmen hat der Bewertungsausschuss bis zum 31.
Marz 2004 zu beschlieRen; bei der Durchfiihrung der MaRRnah-
men ist darauf hinzuwirken, dass die zu gewinnenden Erkennt-
nisse bis zum 31. Marz 2005 vorliegen.

Von Absatz 2 abweichende Verglitungsvereinbarungen kénnen
getroffen werden fir ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen (8 115b), die Versorgung in medizinischen
Versorgungszentren (8§ 95), strukturierte Behandlungsprogramme

()

(6)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1) beschlief3t, erstmalig bis
zum 30. Juni 2005, ein Verfahren
1. zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur und des damit
verbundenen Behandlungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2
Nr. 1,
2. zur Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die Arztgruppen
nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 sowie
3. zur Bestimmung von Verédnderungen der Morbiditatsstruktur
nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.
Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbidi-
tatsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen
fur Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach ei-
nem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren;
Grundlage hierfir sind die vertragsarztlichen Behandlungsdiag-
nosen gemaf § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsausschuss
bestimmt Relativgewichte fir die einzelnen Risikoklassen; diese
geben die Abweichung des standardisierten Behandlungsbedarfs
je Versicherten in einer Risikoklasse vom durchschnittlichen Be-
handlungsbedarf je Versicherten der Grundgesamtheit wieder.
Die Relativgewichte kénnen nach Versorgungsregionen differen-
ziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit erforderlich,
fur die in diesem Absatz genannten Aufgaben Datenerhebungen
und -auswertungen durchzufuhren oder in Auftrag zu geben oder
Sachverstandigengutachten einzuholen; die damit verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverb&nden der Krankenkassen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Halfte zu
tragen. Uber die nach Satz 5 durchzufiihrenden MalRnahmen hat
der Bewertungsausschuss bis zum 31. Marz 2004 zu beschlie-
Ben; bei der Durchfihrung der MalRnahmen ist darauf hinzuwir-
ken, dass die zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. Mérz
2005 vorliegen.

Von Absatz 2 abweichende Verglitungsvereinbarungen kdénnen
getroffen werden flir ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen (8§ 115b), die Versorgung in medizinischen
Versorgungszentren (8 95), strukturierte Behandlungsprogram-
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(8 1379), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Dro-
genabhangigkeit (8 85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und Friherken-
nungsmaflnahmen (88 23 und 25). Der Bewertungsausschuss
bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewichte nach
Absatz 5 Satz 3 fir abweichende Vergltungsvereinbarungen
nach Satz 1.

Stand: 14.12.2006 R&/de

me (8 137g), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhangigkeit (8 85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und Friher-
kennungsmafRnahmen (88 23 und 25). Der Bewertungsaus-
schuss bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewich-
te nach Absatz 5 Satz 3 fur abweichende Vergltungsvereinba-
rungen nach Satz 1

§ 85b

(1)

(2)

Arztbezogene Regelleistungsvolumina

Abweichend von 8§ 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsarztli-
chen Leistungen ab dem 1. Januar 2007 von der Kassenarztli-
chen Vereinigung im Rahmen von arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewer-
tungsmalfistabs (§ 87 Abs. 1) vergltet; die Zuweisung der arzt-
bezogenen Regelleistungsvolumina an die Vertragsérzte und
ermachtigten Arzte obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung.
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend.
Die nach 8§ 85 Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zuge-
wiesenen Befugnisse zur Verteilung der Vergiutungen nach
§ 85a im Ubrigen, insbesondere zur Bestimmung von Abrech-
nungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergu-
tungsanteilen fir Verwaltungsaufwand und Sicherstellungsauf-
gaben, bleiben unberthrt. Satz 1 gilt nicht fur vertragszahnarztli-
che Leistungen.

Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die
von einem Arzt in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare
Leistungsmenge, die mit einem festen Punktwert (Regelpunkt-
wert) zu vergiten ist. Eine das arztbezogene Regelleistungsvo-
lumen Uberschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert
in H6he von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu vergiten;
bei einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der be-
handelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nahere
zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2 getroffenen Rege-
lungen.

§ 85b

(1)

(2)

Arztbezogene Regelleistungsvolumina

Abweichend von 8§ 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsarztli-
chen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von der Kassenarztli-
chen Vereinigung im Rahmen von arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungs-
malfistabs (§ 87 Abs. 1) vergitet; die Zuweisung der arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina an die Vertragsarzte und erméachtig-
ten Arzte obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung. § 85 Abs. 4
Satz 9 qilt; 8 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. Die nach § 85
Abs. 4 der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Befug-
nisse zur Verteilung der Vergitungen nach § 85a im Ubrigen,
insbesondere zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und -
belegen sowie zur Verwendung von Vergultungsanteilen fur Ver-
waltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben unbe-
rahrt. Satz 1 gilt nicht fur vertragszahnarztliche Leistungen.

Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die
von einem Arzt in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare
Leistungsmenge, die mit einem festen Punktwert (Regelpunkt-
wert) zu vergiten ist. Eine das arztbezogene Regelleistungsvo-
lumen Uberschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert
in Hohe von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu verglten;
bei einer auRergewdhnlich starken Erhdhung der Zahl der be-
handelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nahere
zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2 getroffenen Rege-
lungen.
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Die Werte fur die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach

Absatz 2 sind differenziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei

der Bestimmung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens

und des Regelpunktwertes nach Absatz 2 sind

1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung nach 8§ 85a Abs. 2 fir die jeweilige Arztgrup-
pe insgesamt vereinbarten arztgruppenbezogenen Regel-
leistungsvolumina,

2. die nach § 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwer-
te,

3. die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehérenden
Vertragsarzte,

4. die Zahl und die Morbiditatsstruktur der von dem Ver-

tragsarzt in den jeweils vier zuriickliegenden Quartalen
behandelten Versicherten,

5. die fur die Krankenkasse, der die Versicherten nach
Nummer 4 angehdren, nach 8§ 85a Abs. 2 vereinbarten

arztgruppenbezogenen  Regelleistungsvolumina  und
Punktwerte,

6. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz 2
abgestaffelt zu vergitenden Leistungsmengen,

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fiir die arztlichen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Ka-

pazitatsgrenze je Arbeitstag fir das bei gesicherter Quali-

téat zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes
zu berlcksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwarten-
den Leistungsmengen zu verringern, die von Arzten, die nicht
Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigung sind, fir Versicherte
mit Wohnort im Bezirk der Kassenéarztlichen Vereinigung er-
bracht werden, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen
zu erhohen, die von Arzten, die Mitglieder der Kassenarztlichen
Vereinigung sind, fur Versicherte mit Wohnort im Bezirk einer
anderen Kassenérztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Be-
sonderheiten bei Zusammenschliissen von Arzten zur gemein-
samen Berufsausubung sind zu berucksichtigen. Die Kassen-

(3)

Stand: 14.12.2006 R&/de

Die Werte fur die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach

Absatz 2 sind differenziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei der

Bestimmung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens und

des Regelpunktwertes nach Absatz 2 sind

1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung nach § 85a Abs. 2 fur die jeweilige Arztgrup-
pe insgesamt vereinbarten arztgruppenbezogenen Regel-
leistungsvolumina,

2. die nach § 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwer-
te,

3. die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehérenden
Vertragsarzte,

4, die Zahl und die Morbiditatsstruktur der von dem Ver-

tragsarzt in den jeweils vier zurlckliegenden Quartalen
behandelten Versicherten,

5. die fur die Krankenkasse, der die Versicherten nach
Nummer 4 angehdren, nach 8§ 85a Abs. 2 vereinbarten

arztgruppenbezogenen  Regelleistungsvolumina  und
Punktwerte,

6. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz 2
abgestaffelt zu vergitenden Leistungsmengen,

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten fir die arztlichen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Ka-

pazitatsgrenze je Arbeitstag fir das bei gesicherter Quali-

tat zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes
zu bertcksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwarten-
den Leistungsmengen zu verringern, die von Arzten, die nicht
Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, fur Versicherte
mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung er-
bracht werden, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen
zu erhohen, die von Arzten, die Mitglieder der Kassenarztlichen
Vereinigung sind, fir Versicherte mit Wohnort im Bezirk einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Be-
sonderheiten bei Zusammenschliissen von Arzten zur gemein-
samen Berufsausubung sind zu bericksichtigen. Die Kassenarzt-
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arztliche Vereinigung darf zur Berlcksichtigung einer Zunahme
von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
Ruckstellungen bilden.

Die Kassenarztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvo-
lumina nach Absatz 3 auf der Grundlage einer mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen einheitlich und gemeinsam zu schlielenden Vereinba-
rung zur Umsetzung der in Absatz 3 getroffenen Regelungen.
Die vom Bewertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen Rege-
lungen sind Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Be-
wertungsausschuss (8 87 Abs. 1) bestimmt, erstmalig bis zum
30. Juni 2005,

1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina nach

Absatz 2 Satz 1 zu Grunde zu legenden Zeitraum,

2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,

3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regel-
leistungsvolumina nach Absatz 3 Satz 2,

4, Kriterien zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur nach
Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,

5. die Hohe der Kapazitatsgrenzen nach Absatz Satz 2
Nr. 7,

6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 3

zu bericksichtigenden Leistungsmengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestimmung der Arzt-
gruppen nach Absatz 3 Satz 1 ist die nach § 87 Abs. 2a zu
Grunde zu legende Definition der Arztgruppen zu bertcksichti-
gen. Bei der Bestimmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1
ist insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Ver-
sorgung der Versicherten gewahrleistet ist.

(4)

Stand: 14.12.2006 R&/de

liche Vereinigung darf zur Berticksichtigung einer Zunahme von
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
Ruckstellungen bilden.

Die Kassenarztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvo-
lumina nach Absatz 3 auf der Grundlage einer mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen einheitlich und gemeinsam zu schlieRenden Vereinba-
rung zur Umsetzung der in Absatz 3 getroffenen Regelungen.
Die vom Bewertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen Rege-
lungen sind Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Be-
wertungsausschuss (8 87 Abs. 1) bestimmt, erstmalig bis zum
30. Juni 2005,

1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina nach

Absatz 2 Satz 1 zu Grunde zu legenden Zeitraum,

2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,

3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regel-
leistungsvolumina nach Absatz 3 Satz 2,

4, Kriterien zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur nach
Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,

5. die Hohe der Kapazitatsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2
Nr. 7,

6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 3

Zu bericksichtigenden Leistungsmengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestimmung der Arzt-
gruppen nach Absatz 3 Satz 1 ist die nach 8 87 Abs. 2a zu
Grunde zu legende Definition der Arztgruppen zu bericksichti-
gen. Bei der Bestimmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 ist
insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versor-
gung der Versicherten gewahrleistet ist.
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§ 85c Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

(1)

()

®3)

Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-
ren erstmals flr das Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regelleis-
tungsvolumina und Punktwerte nach 8 85a Abs. 2 mit der MafR3-
gabe, dass jeweils als Obergrenze fur das Vergitungsvolumen
der Krankenkassen eine Gesamtvergutung gemaR § 85 Abs. 1
Satz 1 vereinbart wird; § 85a Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, § 71 gilt.

Fur Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergultung erst-

malig nach dem Wohnortprinzip gemanR § 83 Satz 1 vereinbaren,

ergibt sich der Ausgangsbetrag fur die Vereinbarung der Ge-

samtvergutung jeweils durch die Multiplikation folgender Fakto-

ren:

1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fir das Jahr
2005 geltenden Gesamtvergltung durch die Zahl der Mit-
glieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im

Bezirk der vertragschlieBenden Kassenarztlichen Verei-
nigung.
Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck
KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen.

Fur die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr
2006 qilt 8 85b mit der MalRgabe, dass bei der Bestimmung der
arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach § 85b Abs. 3 die
nach Absatz 1 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regelleis-
tungsvolumina zu Grunde zu legen sind.

§ 85c Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

@

e Richt £ e
Fur Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergitung
erstmalig nach dem Wohnortprinzip geméaR 8§ 83 Satz 1 verein-
baren, ergibt sich der Ausgangsbetrag fir die Vereinbarung der
Gesamtvergitung jeweils durch die Multiplikation folgender Fak-
toren:

1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fir das Jahr
2005 geltenden Gesamtvergltung durch die Zahl der Mit-
glieder der Krankenkasse ergibt,

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im
Bezirk der vertragschlielenden Kassenarztlichen Verei-
nigung.

Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck

KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen.
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§ 85d Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2007

Fur die Vereinbarung des Punktwertes nach 8 85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr
2007 ist der durchschnittliche Punktwert zu Grunde zu legen, der sich
aus den fur den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fur das Jahr
2006 insgesamt nach 8 85c Abs. 1 vereinbarten Punktwerten, jeweils
gewichtet mit den vereinbarten Leistungsmengen, ergibt; 8§ 71 gilt inso-
weit nicht. Die Kassendrztliche Vereinigung, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen stellen bis zum 31.
Oktober 2006 den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 1 gemeinsam
und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen
Punktwertes bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die fir die Kassenarzt-
liche Vereinigung zustandige Aufsichtsbehdérde den Punktwert fest.
Ausgangsbasis fur die Vereinbarung der arztgruppenbezogenen Regel-
leistungsvolumina nach 8§ 85a Abs. 2 sind die jeweils fur das Jahr 2006
gemal § 85c Abs. 1 vereinbarten Regelleistungsvolumina.

5 850 Verai =7 alicl . .

§ 95
1)

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arz-
te und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie
ermachtigte Arzte und erméachtigte arztlich geleitete Einrichtun-
gen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifen-
de arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 ein- getragen sind, als
Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Die medizinischen
Versorgungszentren kénnen sich aller zuldssigen Organisations-
formen bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die
auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, ge-
griindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlas-
sung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches
Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arz-
te und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie er-
machtigte Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen
teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachuibergreifende
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arzt-
register nach Absatz 2 Satz 3 Nr—Z ein- getragen sind, als Ange-
stellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz
2 ist dann fachibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschie-
denen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tétig
sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der
hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehétren und
wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychothera-
peutischen Arztgruppe nach 8§ 101 Abs. 4 angehéren. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fach-
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(2)

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewer-
ben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister
(Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen fur jeden Zulassungsbezirk gefiihrt.
Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir Ver-
tragsarzte und nach 8§ 95c fur Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijdhrigen Vorbereitungszeit fur
Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulas-
sung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewer-
ben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen
sind; Absatz 2a gilt furr die Arzte in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum entsprechend. Die Anstellung eines
Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszent-
rum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 5 erfillt sind. Antrdge auf Zulassung eines Arztes und auf
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf
Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn
bei Antragstellung fur die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschran-
kungen nach 8 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fir die in den
medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135
entsprechend.

(2)

ubergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum Angehorige unterschiedlicher Berufsgruppen, die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist
auch eine kooperative Leitung maoglich. Die medizinischen
Versorgungszentren kdnnen sich aller zulassigen Organisations-
formen bedienen; sie konnen von den Leistungserbringern, die
auf Grund von Zulassung, Ermé&chtigung oder Vertrag an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegrin-
det werden. Die Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Ver-
sorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewer-
ben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister
(Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kas-
senérztlichen Vereinigungen fur jeden Zulassungsbezirk gefihrt.
Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach 8§ 95a fur Ver-
tragsarzte und nach 8 95c fur Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijdhrigen Vorbereitungszeit fur
Vertragszahnarzte.

Das Néhere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulas-
sung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewer-
ben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen
sind; Absatz 2a gilt fir die Arzte in einem zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentrum entsprechend. Fur die Zulassung
eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechts-
form einer juristischen Person des Privatrechts ist aulder-
dem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuld-
nerische Birgschaftserklarungen fur Forderungen von Kas-
senarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das
medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsarzt-
licher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die
erst nach Auflésung des medizinischen Versorgungszent-
rums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Ge-
nehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist
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(2a)

®3)

(4)

Voraussetzung fir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass
der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden
Rechts darauf vertrauen konnte, zukunftig eine Zulassung zu er-
halten. Dies gilt nicht flr einen Antrag auf Zulassung in einem
Gebiet, fur das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fir
seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung be-
rechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszent-
rum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszent-
rum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Erméachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die
ermdachtigte arztlich geleitete Einrichtung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versor-
gung sind fur sie verbindlich. Die Absétze 5 bis 7, 8 75 Abs. 2
und 8§ 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

(2a)

(3)

(4)

zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfillt sind.
Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung
der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antrag-
stellung fir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen
nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fiur die in den medi-
zinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 ent-
sprechend.

Voraussetzung fir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass
der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden
Rechts darauf vertrauen konnte, zukiinftig eine Zulassung zu er-
halten. Dies gilt nicht fir einen Antrag auf Zulassung in einem
Gebiet, fur das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass 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 zeitlich vollen
oder halftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflich-
tet 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 ver-
tragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die
ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versor-
gung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, 8§ 75 Abs. 2
und 8§ 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
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()

(6)

(7)

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses,
wenn der Vertragsarzt seine Téatigkeit nicht aufnimmt oder nicht
ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten
ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtli-
chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht
oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausibt oder seine ver-
tragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt. Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen,
wenn die Grundungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 3 zwei-
ter Halbsatz nicht mehr vorliegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden ei-
nes Verzichts oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem
Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizini-
schen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden ei-
nes Verzichts, der Auflésung oder mit dem Wegzug des zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des
Vertragsarztsitzes. Im ubrigen endet ab 1. Januar 1999 die Zu-
lassung am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Ver-
tragsarzt sein achtundsechzigstes Lebensjahr vollendet. War der

Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten
Lebensjahres weniger als zwanzig Jahre als Vertragsarzt
tatig und

2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelas-

sen, verlangert der Zulassungsausschuss die Zulassung
langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 4 Nr. 2 gilt fur

(5)

(6)

(7)

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses,
wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht
ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten
ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtli-
chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauf-
trag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen
nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarzt-
liche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungs-
ausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen
auch eine hélftige Entziehung der Zulassung beschliel3en.
Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung
auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung des
Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz langer als sechs Monate
nicht mehr vorliegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden ei-
nes Verzichts oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem
Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizini-
schen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden ei-
nes Verzichts, der Auflésung oder mit dem Wegzug des zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des
Vertragsarztsitzes. Im Ubrigen endet ab 1. Januar 1999 die Zu-
lassung am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Ver-
tragsarzt sein achtundsechzigstes Lebensjahr vollendet. War der

Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten
Lebensjahres weniger als zwanzig Jahre als Vertragsarzt
tatig und

2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelas-

sen, verlangert der Zulassungsausschuss die Zulassung
langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 4 Nr. 2 gilt fir
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(8)
(9)

Psychotherapeuten mit der Mal3gabe, dass sie vor dem
1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der Versi-
cherten mitgewirkt haben. Fir die Vertrage nach § 82
Abs. 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstel-
lung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum endet mit Vollendung des 68. Le-
bensjahres; in den Fallen des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten
die Satze 3 bhis 5 entsprechend.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschaftigten Arzt oder
hdchstens zwei halbtags beschaftigte Arzte anstellen. Das Nahe-
re bestimmen die Zulassungsverordnungen und die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses. Abséatze 2b und 7 gel-
ten fur den angestellten Arzt entsprechend.

(8)
(9)

(9a)

Psychotherapeuten mit der Mal3gabe, dass sie vor dem
1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der Versi-
cherten mitgewirkt haben. Fir die Vertrage nach § 82
Abs. 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstel-
lung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum endet am Ende des Kalendervier-
teljahres, in dem diese ihr 68. Lebensjahr vollenden;
die Satze 8 und 9 gelten entsprechend; in den Féllen
des 8 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 ent-
sprechend. Hat der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 festgestellt,
dass in einem bestimmten Gebiet eines Zulassungs-
bezirks eine @rztliche Unterversorgung eingetreten ist
oder unmittelbar droht, gilt Satz 3 nicht. Die Zulas-
sung endet spatestens sechs Monate nach Aufhe-
bung der Feststellung nach Satz 8.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind,
anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende
Arzt angehdort, keine Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt
Satz1 mit der MalRRgabe, dass die Voraussetzungen des
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfillt sein missen. Das Nahere zu
der Anstellung von Arzten bei Vertragséarzten bestimmen die
Zulassungsverordnungen. Absatz7 Satz7 gilt entspre-
chend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Ver-
tragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschus-
ses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags
als angestellte oder beamtete Hochschullehrer fur Allge-
meinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter
beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind,
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(10)

(11)

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung

zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Ap-
probation nach 8§ 12 des Psychotherapeutengesetzes und
des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfullt
und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt ha-

ben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen
und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an

der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.
Der Zulassungsausschuss hat Uber die Zulassungsantrage bis
zum 30. April 1999 zu entscheiden.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung

ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der
Approbation nach 8 12 des Psychotherapeutengesetzes
erfullt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder
250 dokumentierte Behandlungsstunden unter qualifizier-
ter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben,
die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum
31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien Uber die Durch-
fuhrung der Psychotherapie in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr.
156a -, zuletzt geandert durch Bekanntmachung vom 12.
Marz 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf
Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen
und

(10)

(11)

unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei
der Ermittlung des Versorgungsgrades in einer Planungsre-
gion sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung

zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Ap-
probation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes und
des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfullt
und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt ha-

ben,

2. bis zum 31. Méarz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen
und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an

der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.
Der Zulassungsausschuss hat Uber die Zulassungsantrage bis
zum 30. April 1999 zu entscheiden.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung

ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der
Approbation nach 8 12 des Psychotherapeutengesetzes
erfullt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder
250 dokumentierte Behandlungsstunden unter qualifizier-
ter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben,
die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum
31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien tber die Durch-
fuhrung der Psychotherapie in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr.
156a -, zuletzt geandert durch Bekanntmachung vom 12.
Marz 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf
Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen
und
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(11a)

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat tber die Antrage bis zum 30. April
1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqualifikation setzt
voraus, dass die fur die Approbation gemal? § 12 Abs. 1 und
8 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifi-
kation, die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfalle
und die theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden.
Bei Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifika-
tion hat der Zulassungsausschuss auf Antrag die Erméchtigung
in eine Zulassung umzuwandeln. Die Ermé&chtigung des Psycho-
therapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spa-
testens funf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung; sie bleibt
jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhal-
ten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis funf Jahre nach Ertei-
lung der Erméachtigung gestellt wurde.

Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998
wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zu-
stand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Er-
werbstatigkeit ausgelibt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1
genannte Frist zur Antragstellung fir eine Ermachtigung und zur
Erfullung der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausge-
schoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, hdchstens je-
doch um drei Jahre. Die Erméachtigung eines Psychotherapeuten
ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erzie-
hung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fur das ihm
die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt
lebt, keine Erwerbstatigkeit auslbt. Sie verlangert sich langstens
um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11a)

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat tber die Antrage bis zum 30. April

1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqualifikation setzt

voraus, dass die fur die Approbation gemaf § 12 Abs. 1 und § 12

Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation,

die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfélle und die

theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundesausschuss
anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nach-
weis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der

Zulassungsausschuss auf Antrag die Ermachtigung in eine Zu-

lassung umzuwandeln. Die Erméachtigung des Psychotherapeu-

ten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spatestens funf

Jahre nach Erteilung der Erméachtigung; sie bleibt jedoch bis zur

Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der

Antrag auf Umwandlung bis fiinf Jahre nach Erteilung der Er-

méachtigung gestellt wurde.

Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998
wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ers-
ten drei Lebensjahren, fur das ihm die Personensorge zustand
und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstétig-
keit ausgetibt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte
Frist zur Antragstellung fur eine Ermachtigung und zur Erfullung
der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der
der Kindererziehungszeit entspricht, héchstens jedoch um drei
Jahre. Die Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in der
Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kin-
des in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personen-
sorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine Er-
werbstétigkeit ausubt. Sie verlangert sich langstens um den Zeit-
raum der Kindererziehung.
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(11b) Fur einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1

(12)

(13)

Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der
Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Le-
bensjahren, fir das ihm die Personensorgezustand und mit dem
er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstétigkeit ausgetbt
hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit
der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Be-
gann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet
sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungs-
zeit an.

Der Zulassungsausschuss kann Uber Zulassungsantrége von
Psychotherapeuten und Uberwiegend oder ausschliel3lich psy-
chotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach
8§ 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrdge nach Satz 1 sind we-
gen Zulassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn
diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Uberwie-
gend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte
(8 101 Abs. 4 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1
und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Ver-
treter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; un-
ter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir die erstma-
lige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungs-
ausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zustandigen Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maligeblichen Organisationen der
Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

(11b) Fur einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr.

(12)

(13)

3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der
Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Le-
bensjahren, fir das ihm die Personensorgezustand und mit dem
er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgeiibt
hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit
der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Be-
gann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet
sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungs-
zeit an.

Der Zulassungsausschuss kann Uber Zulassungsantrage von
Psychotherapeuten und Uberwiegend oder ausschlie3lich psy-
chotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 103
Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrdge nach Satz 1 sind wegen Zu-
lassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei
Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der tUberwie-
gend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte
(8 101 Abs. 4 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1
und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Ver-
treter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter
den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir die erstmalige
Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsaus-
schiisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeu-
ten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fur
die beruflichen Interessen malgeblichen Organisationen der
Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.
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8§ 95a Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fur Ver-

(1)

()

tragsarzte

Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschluss entweder einer allgemein-
medizinischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung in
einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fuhren
einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den
Nachweis einer Qualifikation, die gemal den Absatzen
4 und 5 anerkannt ist.

Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absat-
zes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt nach landesrechtli-
chen Vorschriften zum Fuhren der Facharztbezeichnung fir All-
gemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer
mindestens flinfjahrigen erfolgreichen Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermachtigten Arzten und in
daflr zugelassenen Einrichtungen erworben hat.

8 95a Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fur Ver-

(1)

(2)

tragsarzte

Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschluss entweder einer allgemein-
medizinischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung in
einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fihren
einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den
Nachweis einer Qualifikation, die gemafl den Abséatzen
4 und 5 anerkannt ist.

Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absat-
zes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt nach landesrechtli-
chen Vorschriften zum Fuhren der Facharztbezeichnung fir All-
gemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer
mindestens funfjahrigen erfolgreichen Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin bei zur Weiterbildung erméachtigten Arzten und in
dafir zugelassenen Einrichtungen erworben hat. Bis zum 31.
Dezember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende mindes-
tens dreijahrige Weiterbildung ausnahmsweise ausreichend,
wenn nach den entsprechenden landesrechtlichen Vor-
schriften eine begonnene Weiterbildung in der Allgemein-
medizin, fir die eine Dauer von mindestens drei Jahren vor-
geschrieben war, wegen der Erziehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das dem Arzt die Personen-
sorge 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 entspre-
chend, wenn aus den dort genannten Grinden der Kinderer-
ziehung 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 min-
destens dreijdhrigen Weiterbildung bis zum 31. Dezember
2008 gestellt wird.
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®3)

(4)

()

Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet
ihrer mindestens dreijahrigen Dauer inhaltlich mindestens den
Anforderungen der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Sep-
tember 1986 Uber die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der
Facharztbezeichnung fir Allgemeinmedizin abschliel3en. Sie hat
insbesondere folgende Téatigkeiten einzuschliel3en:
1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin erméachtigten nieder-
gelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Kranken-
hausern,
3. hochstens sechs Monate in anderen zugelassenen Ein-

richtungen oder Diensten des Gesundheitswesens, so-
weit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit be-
traut ist.

Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfullt, wenn der
Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfih-
rung der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986
tber die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin
(86/457/EWG) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung
"Praktischer Arzt" erworben hat.

Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsaus-
Ubung zugelassene Arzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mit-
gliedstaaten der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft ausge-
stellten Diplomen, Prifungszeugnissen oder sonstigen Befahi-
gungsnachweisen sind, die in Ausfilhrung des Artikels 1 der
Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 uber die
spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG)
ausgestellt worden oder nach Artikel 6 dieser Richtlinie den in
Artikel 1 geregelten Nachweisen gleichgestellt sind. Einzutragen
sind auch Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten ausgestellten
Diplomen, Prifungszeugnissen oder sonstigen Befahigungs-
nachweisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des

(3)

(4)

()

Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet
ihrer mindestens dreijahrigen Dauer inhaltlich mindestens den
Anforderungen der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Sep-
tember 1986 Uber die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der
Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin abschliel3en. Sie hat
insbesondere folgende Tatigkeiten einzuschlielRen:
1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin erméachtigten nieder-
gelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Kranken-
hausern,
3. hochstens sechs Monate in anderen zugelassenen Ein-

richtungen oder Diensten des Gesundheitswesens, so-
weit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit be-
traut ist.

Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfillt, wenn der
Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfih-
rung der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986
uber die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin
(86/457/EWG) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung
"Praktischer Arzt" erworben hat.

Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsaus-
Ubung zugelassene Arzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mit-
gliedstaaten der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft ausge-
stellten Diplomen, Prifungszeugnissen oder sonstigen Befahi-
gungsnachweisen sind, die in Ausfilhrung des Artikels 1 der
Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 uber die
spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG)
ausgestellt worden oder nach Artikel 6 dieser Richtlinie den in
Artikel 1 geregelten Nachweisen gleichgestellt sind. Einzutragen
sind auch Inhaber von in anderen Mitgliedstaaten ausgestellten
Diplomen, Prifungszeugnissen oder sonstigen Beféahigungs-
nachweisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des
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Rates der EG vom 16. Juni 1975 fur die gegenseitige Anerken-
nung der Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befahi-
gungsnachweise des Arztes und fir die MaRhahmen zur Erleich-
terung der tatsachlichen Ausibung des Niederlassungsrechts
und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr (75/362/EWG)
anzuerkennen sind oder wenn sie, sofern sie die Eintragung bis
zum 31. Dezember 1994 beantragen, Inhaber von nach Artikel 3
dieser Richtlinie anerkannten, in einem anderen Mitgliedstaat
der Européischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgestellten Diplo-
men, Prifungszeugnissen oder sonstigen Befahigungsnachwei-
sen des Arztes sind.

Rates der EG vom 16. Juni 1975 fir die gegenseitige Anerken-
nung der Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befahi-
gungshachweise des Arztes und fir die MalRnahmen zur Erleich-
terung der tatsachlichen Ausibung des Niederlassungsrechts
und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr (75/362/EWG)
anzuerkennen sind oder wenn sie, sofern sie die Eintragung bis
zum 31. Dezember 1994 beantragen, Inhaber von nach Artikel 3
dieser Richtlinie anerkannten, in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgestellten Diplo-
men, Prufungszeugnissen oder sonstigen Befahigungsnachwei-
sen des Arztes sind.

§98
1)

(2)

Zulassungsverordnungen

Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere lber die Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer
Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (8§ 99) und die Be-
schrankung von Zulassungen. Sie werden vom Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Sicherung mit Zustimmung des
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen.

Die Zulassungsverordnungen missen Vorschriften enthalten

uber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglie-
der der Ausschlisse sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amts-
dauer, ihre Amtsfihrung und die ihnen zu gewéhrende
Erstattung der baren Auslagen und Entschadigung fur
Zeitaufwand,

2. die Geschaftsfihrung der Ausschiisse,

3. das Verfahren der Ausschisse entsprechend den
Grundsétzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichtsbar-
keit,

4, die Verfahrensgebihren und die Verteilung der Kosten

der Ausschisse auf die beteiligten Verbande,

§98
(1)

(2)

Zulassungsverordnungen

Die Zulassungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie die zu ihrer
Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (8§ 99) und die Be-
schrankung von Zulassungen. Sie werden vom Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Sicherung mit Zustimmung des
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen.

Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten Gber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglie-
der der Ausschiisse sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amts-
dauer, ihre Amtsfihrung und die ihnen zu gewéhrende
Erstattung der baren Auslagen und Entschadigung fur
Zeitaufwand,

2. die Geschaftsfihrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschiisse entsprechend den
Grundsétzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichtsbar-
keit,

4, die Verfahrensgebihren unter Berlcksichtigung des

Verwaltungsaufwands und der Bedeutung der Ange-
legenheit fir den GebUhrenschuldner sowie tber die
Verteilung der Kosten der Ausschiisse auf die beteiligten
Verbénde,
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5.

11.

12.

die Fuhrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Fihrung von Bundesarztregistern
durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie
das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regis-
terakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und
Krankenkassen,

das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Aus-
wertung der fir die mittel- und langfristige Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Be-
darfspléne sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit
mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Bera-
tung in den Landesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

die Voraussetzungen fur die Zulassung hinsichtlich der
Vorbereitung und der Eignung zur Ausibung der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit,

die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in
Krankenhausern und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, oder in besonderen Fallen arztlich geleitete
Einrichtungen durch die Zulassungsausschiisse zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt
werden kénnen, die Rechte und Pflichten der erméachtig-
ten Arzte und erméachtigten arztlich geleiteten Einrichtun-
gen sowie die Zulassigkeit einer Vertretung von erméach-
tigten Krankenhauséarzten durch Arzte mit derselben Ge-
bietsbezeichnung,

den Ausschluss einer Zulassung oder Erméachtigung von
Arzten, die das funfundfiinfzigste Lebensjahr vollendet

© N

11.

12.

die Fuhrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die FUihrung von Bundesarztregistern
durch die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen sowie
das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regis-
terakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und
Krankenkassen,

das Verfahren fir die Eintragung in die Arztregister sowie
Uber die Verfahrensgebiihren unter Berticksichtigung
des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der
Angelegenheit fur den Gebihrenschuldner,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Aus-
wertung der fir die mittel- und langfristige Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Be-
darfsplane sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit
mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Bera-
tung in den Landesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

die Voraussetzungen fur die Zulassung hinsichtlich der
Vorbereitung und der Eignung zur Ausibung der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit sowie die nahere Bestimmung
des zeitlichen Umfangs des Versorgungsauftrages
aus der Zulassung,

die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in
Krankenhausern und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, oder in besonderen Féllen arztlich geleitete
Einrichtungen durch die Zulassungsausschiisse zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt
werden kénnen, die Rechte und Pflichten der ermachtig-
ten Arzte und ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtun-
gen sowie die Zulassigkeit einer Vertretung von erméach-
tigten Krankenhauséarzten durch Arzte mit derselben Ge-
bietsbezeichnung,
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13.

14.

15.

haben, sowie die Voraussetzungen fir Ausnahmen von
diesem Grundsatz, soweit die Ermachtigung zur Sicher-
stellung erforderlich ist, und in Hartefallen,

die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsat-
zen der Auslibung eines freien Berufes die Vertragsarzte
angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der ver-
tragsarztlichen Versorgung beschéftigen durfen oder die
vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam austiben kénnen,

die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
durch Arzte, denen die zustandige deutsche Behorde ei-
ne Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des &rztli-
chen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur vori-
bergehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Arti-
kel 60 des EWG-Vertrages oder des Artikels 37 Satz 3
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
im Inland tatig werden,

die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
notwendigen angemessenen Fristen fur die Beendigung
der kassenarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

13.

13a.

14.

15.

lich-ist. in Hartefallen.

die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsat-
zen der Auslibung eines freien Berufes die Vertragsarzte
angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der ver-
tragsarztlichen Versorgung beschéftigen diurfen oder die
vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten ausuben
kénnen,

die Voraussetzungen, unter denen die zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserb-
ringer die vertragsarztliche Tatigkeit gemeinsam aus-
uben kénnen,

die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
durch Arzte, denen die zustandige deutsche Behorde ei-
ne Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des &rztli-
chen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur vori-
bergehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Arti-
kel 60 des EWG-Vertrages oder des Artikels 37 Satz 3
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
im Inland tatig werden,

die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
notwendigen angemessenen Fristen fur die Beendigung
der kassenarztlichen Téatigkeit bei Verzicht.
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§ 100
)

(2)

Unterversorgung

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt
die als Voraussetzung fir Zulassungsbeschrankungen notwen-
dige Feststellung, dass in bestimmten Gebieten eines Zulas-
sungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder
unmittelbar droht. Sie haben den fiir die betroffenen Gebiete zu-
stédndigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung ein-
zuraumen.

Konnte durch Malinahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung
oder durch andere geeignete Malinhahmen die Sicherstellung
nicht gewéhrleistet werden und dauert die Unterversorgung auch
nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschiisse mit ver-
bindlicher Wirkung fir die Zulassungsausschiisse nach deren
Anhorung Zulassungsbeschrankungen in anderen Gebieten
nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

§ 100
1)

()

®3)

Unterversorgung

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt
die als Voraussetzung fiir Zulassungsbeschrankungen notwen-
dige Feststellung, dass in bestimmten Gebieten eines Zulas-
sungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder
unmittelbar droht. Sie haben den fur die betroffenen Gebiete zu-
standigen Kassenérztlichen Vereinigungen eine angemessene
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung ein-
zuraumen.

Konnte durch MafRnahmen einer Kassenérztlichen Vereinigung
oder durch andere geeignete Mafllnahmen die Sicherstellung
nicht gewahrleistet werden und dauert die Unterversorgung auch
nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschisse mit ver-
bindlicher Wirkung fur die Zulassungsausschiisse nach deren
Anhoérung Zulassungsbeschréankungen in anderen Gebieten
nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen ob-
liegt nach Mal3gabe der Richtlinien nach 8 101 Abs. 1 Nr. 3a
die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Pla-
nungsbereich zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf be-
steht.

§101

(1)

Uberversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in Richtlinien
Bestimmungen tber

1. einheitliche Verhdaltniszahlen fur den allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen
Versorgung,

2. Mafstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und fach-
arztliche Versorgungsstruktur,

3. Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher

Vertragsarztsitze, soweit diese zur Wahrung der Qualitat
der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versorgungs-
bereich unerlasslich sind,

§101

(1)

Uberversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt in Richtlinien
Bestimmungen Uber

1. einheitliche Verhéaltniszahlen fur den allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen
Versorgung,

2. Malistabe fur eine ausgewogene hausarztliche und fach-
arztliche Versorgungsstruktur,

3. Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung zusétzlicher

Vertragsarztsitze, soweit diese zur Wahrung der Qualitat
der vertragsarztlichen Versorgung in einem Versor-
gungsbereich unerlasslich sind,
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Ausnahmeregelungen fir die Zulassung eines Arztes in
einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrén-
kungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarzt-
liche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tétigen
Vertragsarzt desselben Fachgebiets ausiben will und
sich die Partner der Gemeinschaftspraxis gegeniber dem
Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung ver-
pflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesent-
lich Uberschreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes
in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum entsprechend;
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt
nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 3 und 4 gilt nicht,

Regelungen flr die Anstellung eines ganztags beschéftig-
ten Arztes oder zweier halbtags beschaftigter Arzte bei
einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets, sofern sich
der Vertragsarzt gegenuber dem Zulassungsausschuss
zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bishe-
rigen Praxisumfang nicht wesentlich Gberschreitet; bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten
Arzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 7 erster
Halbsatz und Satz 8 gelten nicht.

3a.

allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Lan-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach §
100 Abs. 3 einen zusétzlichen lokalen Versorgungs-
bedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen
feststellen kénnen,

Ausnahmeregelungen flir die Zulassung eines Arztes in
einem Planungsbereich, fur den Zulassungsbeschrén-
kungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarzt-
liche Tatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tétigen
Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die
Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen
vorsehen, derselben Facharztbezeichnung austben
will und sich die Partner der Berufsauslibungsgemein-
schaft gegeniber dem Zulassungsausschuss zu einer
Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen
Praxisumfang nicht wesentlich Gberschreitet, dies gilt fur
die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach
§ 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem medizinischen Versor-
gungszentrum entsprechend; bei der Ermittlung des Ver-
sorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen; § 85
Abs. 4b Satz 3 urd-4 gilt nicht,

Regelungen fiir die Anstellung von Arzten bei einem Ver-
tragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Wei-
terbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vor-
sehen, mit derselben Facharztbezeichnung in einem
Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt ge-
genuber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungs-
begrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang
nicht wesentlich tGberschreitet, und Ausnahmen von der
Leistungsbegrenzung, soweit und solange dies zur
Deckung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs erforderlich ist; bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades sind die angestellten Arzte nicht mitzurech-
nen. §85-Abs—4b-Satz 7 erster Halbsatz und-Satz 8
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(2)

Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert Uberschritten ist.
Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals
bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990 zu ermit-
teln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwick-
lung des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem
31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu be-
ricksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den
Stadt- und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des
Versorgungsgrades in einer Planungsregion sind die in einem
medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte entspre-
chend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berticksichtigen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage
des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermittelten Verhéaltniszahlen anzu-
passen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn dies er-
forderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arzt-
gruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die
Zahl 1000 Ubersteigt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte
zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen.

(2)

gelten—nieht. Sofern die Weiterbildungsordnungen
mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb desselben
Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien
nach Nummer 4 und 5 auch, welche Facharztbezeich-
nungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausiibung
nach Nummer 4 und bei der Anstellung nach Num-
mer 5 vereinbar sind.

Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert tUberschritten ist.
Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals
bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990 zu ermit-
teln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwick-
lung des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem
31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu be-
ricksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den Stadt-
und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades in einem Planungsbereich sind Vertragsarzte mit
einem halftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 so-
wie die bei einem Vertragsarzt nach 8 95 Abs. 9 Satz 1 ange-
stellten Arzte und die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu
bertcksichtigen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage
des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermittelten Verhaltniszahlen anzu-
passen oder neue Verhdltniszahlen festzulegen, wenn dies er-
forderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arzt-
gruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die
Zahl 1000 Ubersteigt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte
zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen.
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®3)

(4)

Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer
der gemeinsamen vertragsarztlichen Tatigkeit beschrankte Zu-
lassung. Die Beschréankung und die Leistungsbegrenzung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schrankungen nach 8 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehn-
jahriger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Be-
schrankung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortfhrung nach § 103
Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche
Praxisausiibung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst
nach mindestens funfjahriger gemeinsamer vertragsarztlicher
Tatigkeit zu berticksichtigen. Fir die Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.

Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige
Arzte und Psychotherapeuten bilden eine Arztgruppe im Sinne
des 8101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad ist fur diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1.
Januar 1999 zu ermitteln. Zu z&hlen sind die zugelassenen Arzte
sowie die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen
werden. Dabei sind Uberwiegend psychotherapeutisch tétige
Arzte mit dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen. In den Richtlinien
nach Absatz 1 ist fur die Zeit bis zum 31. Dezember 2008 si-
cherzustellen, dass jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in
Hohe von 40 vom Hundert der allgemeinen Verhdltniszahl den
Uberwiegend oder ausschlie3lich psychotherapeutisch téatigen
Arzten sowie den Psychotherapeuten vorbehalten ist. Bei der
Feststellung der Uberversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die
Versorgungsanteile von 40 vom Hundert und die erméachtigten
Psychotherapeuten nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen.

3)

(3a)

(4)

Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer
der gemeinsamen vertragsarztlichen Tatigkeit beschrénkte Zu-
lassung. Di Beschrankung und die Leistungsbegrenzung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schrankungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehn-
jahriger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Be-
schrankung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortfiihrung nach § 103
Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschatftliche
Praxisausiibung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst
nach mindestens funfjahriger gemeinsamer vertragsarztlicher Ta-
tigkeit zu berlicksichtigen. Fir die Einrichtungen nach § 311 Abs.
2 Satz 1 gelten die Séatze 2 und 3 entsprechend.

Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz1 Nr.5 endet
bei Aufhebung der Zulassungsbeschréankungen. Endet die
Leistungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei der Er-
mittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet.

Uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige
Arzte und Psychotherapeuten bilden eine Arztgruppe im Sinne
des § 101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad 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 zugelassen wer-
den. Dabei sind uberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte
mit dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen. In den Richtlinien nach
Absatz 1 ist fur die Zeit bis zum 31. Dezember 2008 sicherzustel-
len, dass jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von
40 vom Hundert der allgemeinen Verhdltniszahl den tberwie-
gend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzten
sowie den Psychotherapeuten vorbehalten ist. Bei der Feststel-
lung der Uberversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die Versor-
gungsanteile von 40 vom Hundert und die erméchtigten Psycho-
therapeuten nach 8§ 95 Abs. 11 mitzurechnen.
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(®)

Hausarzte (8§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Aus-
nahme der Kinderarzte eine Arztgruppe im Sinne des 8§ 101 Abs.
2; Absatz 4 bleibt unberiihrt. Der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist fur 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 Verhéaltniszahlen
bis zum 31. Mérz 2000 zu beschlie3en. Der Landesausschuss
hat die Feststellungen nach 8 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum
Stand vom 31. Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel fur Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche oder
facharztliche Versorgung ist nur dann zulassig, wenn dafir keine
Zulassungsbeschrankungen nach 8§ 103 Abs. 1 angeordnet sind.

()

Hausarzte (8§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Aus-
nahme der Kinderarzte eine Arztgruppe im Sinne des 8§ 101 Abs.
2; Absatz 4 bleibt unberihrt. Der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist fur diese Arztgruppe erstmals zum Stand
vom 31. Dezember 1995 zu ermitteln. Die Verhaltniszahlen fir
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 fir Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche oder
facharztliche Versorgung ist nur dann zulassig, wenn dafir keine
Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet sind.

§ 102 Bedarfszulassung

(1)

Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Grund von Verhalt-
niszahlen, die gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung der
Verhéltniszahlen erfolgt arztgruppenbezogen und regelt das
Verhéltnis von Hausarzten und Fachéarzten. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat in Richtlinien Kriterien fir die Anwendung
der Verhéltniszahlen auf &arztliche Zusammenschliisse zu erar-
beiten. Auf der Grundlage dieser Kriterien kann die Bildung von
arztlichen Zusammenschlissen bei der Entscheidung Uber Zu-
lassungen gefordert werden. Zulassungsantrage von Arzten, die
zu einer Uberschreitung der Verhaltniszahl nach Satz 1 filhren
wuirden, sind vom Zulassungsausschuss abzulehnen, es sei
denn, der Bedarfsplan fur das jeweilige Versorgungsgebiet sieht
ausnahmsweise die Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze
vor, soweit diese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztli-
chen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlasslich
sind.

§ 102 Bedarfszulassung

§ 102 wird aufgehoben.
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(2)

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
hat bis zum 31. Dezember 2001 durch Beauftragung eines ge-
eigneten wissenschaftlichen Instituts die erforderliche Daten-
grundlage fur die Bedarfszulassung nach gesetzlich festzule-
genden Verhdltniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen.

§ 103 Zulassungsbeschrankungen

(1)

(2)

®3)

(4)

Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen
fest, ob eine Uberversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat
der Landesausschuss nach den Vorschriften der Zulassungs-
verordnungen und unter Berlcksichtigung der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen
anzuordnen.

Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begrenzen.
Sie kdnnen einen oder mehrere Planungsbereiche einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezo-
gen unter angemessener Beriicksichtigung der Besonderheiten
bei den Kassenarten anzuordnen.

Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Vor-
aussetzungen fur eine Uberversorgung entfallen sind.

Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbe-
reich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung
endet und die Praxis von einem Nachfolger gefuhrt werden soll,
hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarz-
tes oder seiner zur Verfiigung Uber die Praxis berechtigten Er-
ben diesen Vertragsarztsitz in den fiur ihre amtlichen Bekannt-
machungen vorgesehenen Blattern unverziglich auszuschreiben
und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Dem
Zulassungsausschuss sowie dem Vertragsarzt oder seinen Er-
ben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfligung

§ 103 Zulassungsbeschrankungen

(1)

(2)

®3)

(4)

Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen
fest, ob eine Uberversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat
der Landesausschuss nach den Vorschriften der Zulassungsver-
ordnungen und unter Berlcksichtigung der Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen
anzuordnen.

Die Zulassungsbeschrénkungen sind rdumlich zu begrenzen. Sie
kénnen einen oder mehrere Planungsbereiche einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezogen un-
ter angemessener Berlicksichtigung der Besonderheiten bei den
Kassenarten anzuordnen.

Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Vor-
aussetzungen fir eine Uberversorgung entfallen sind.

Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbe-
reich, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung
endet und die Praxis von einem Nachfolger gefiihrt werden soll,
hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarz-
tes oder seiner zur Verflgung Uber die Praxis berechtigten Erben
diesen Vertragsarztsitz in den fir ihre amtlichen Bekanntma-
chungen vorgesehenen Blattern unverziglich auszuschreiben
und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Dem
Zulassungsausschuss sowie dem Vertragsarzt oder seinen Er-
ben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfiigung
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(4a)

zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortfiihren
wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger nach
pflichtgemalRem Ermessen auszuwdahlen. Bei der Auswahl der
Bewerber sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter
und die Dauer der arztlichen Tatigkeit zu bertcksichtigen, ferner,
ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt
des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem
die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeiibt wurde. Ab dem 1.
Januar 2006 sind fur ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig
Allgemeinarzte zu bertcksichtigen. Die wirtschaftlichen Interes-
sen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind
nur insoweit zu bericksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des
Verkehrswerts der Praxis nicht Gbersteigt.

Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fur den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulas-
sung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig zu
werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu ge-
nehmigen; eine Fortfiihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
maoglich. Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Féllen der Be-
endigung der Zulassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Pra-
xisnachfolger weitergefihrt werden, kann die Praxis auch in der
Form weitergeflihrt werden, dass ein medizinisches Versor-
gungszentrum den Vertragsarztsitz ibernimmt und die vertrags-
arztliche Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrich-
tung weiterfuihrt. Die Absatze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach
einer Tatigkeit von mindestens funf Jahren in einem medizini-
schen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbe-
reich liegt, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
erhalt ein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschrankungen auf
Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht
fur Arzte, die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind. Medizini-
schen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstel-
le mdglich, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind.

(4a)

zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortfihren
wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger nach
pflichtgemalRem Ermessen auszuwahlen. Bei der Auswahl der
Bewerber sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und
die Dauer der arztlichen Tatigkeit zu berlcksichtigen, ferner, ob
der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des
bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die
Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeiibt wurde. Ab dem 1. Ja-
nuar 2006 sind fur ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig All-
gemeinarzte zu bericksichtigen. Die wirtschaftlichen Interessen
des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur
insoweit zu bertcksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Ver-
kehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt.

Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulas-
sung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig zu
werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu ge-
nehmigen; eine Fortfilhrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
maoglich. Soll die vertragséarztliche Téatigkeit in den Féllen der Be-
endigung der Zulassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Pra-
xisnachfolger weitergefihrt werden, kann die Praxis auch in der
Form weitergeflihrt werden, dass ein medizinisches Versor-
gungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertrags-
arztliche Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrich-
tung weiterfuihrt. Die Absétze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach
einer Tatigkeit von mindestens finf Jahren in einem medizini-
schen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbe-
reich liegt, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
erhalt ein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschrankungen auf
Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht
fur Arzte, die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 oder
erst seit dem 1. Januar 2007 in einem medizinischen Versor-
gungszentrum tatig sind. Medizinischen Versorgungszentren ist
die Nachbesetzung einer Arztstelle mdglich, auch wenn Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind.
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()

(6)

(7)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fuhren fir
jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden
auf Antrag die Arzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewer-
ben und in das Arztregister eingetragen sind, aufgenommen. Bei
der Auswahl der Bewerber fiir die Ubernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die
Warteliste zu berticksichtigen.

Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher
mit einem oder mehreren Vertragsarzten gemeinschaftlich aus-
gelbt hat, so gelten die Absatze 4 und 5 entsprechend. Die Inte-
ressen des oder der in der Praxis verbleibenden Vertragsarzte
sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu bertcksichtigen.

In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, haben Krankenhaustrdger das Angebot zum
Abschluss von Belegarztvertragen auszuschreiben. Kommt ein
Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelasse-
nen 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 Téatigkeit beschrankte Zu-
lassung; die Beschrankung entfallt bei Aufhebung der Zulas-
sungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf
von zehn Jahren.

(4b)

(5)

(6)

(7)

Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fir
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 Zulas-
sungsausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fort-
fihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht méglich. Die
Nachbesetzung der Stelle eines nach 8 95 Abs. 9 Satz 1 an-
gestellten Arztes ist mdoglich, auch wenn Zulassungsbe-
schréankungen angeordnet sind.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fuhren fur
jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden
auf Antrag die Arzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewer-
ben und in das Arztregister eingetragen sind, aufgenommen. Bei
der Auswahl der Bewerber fir die Ubernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die
Warteliste zu berticksichtigen.

Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher
mit einem oder mehreren Vertragsarzten gemeinschaftlich aus-
gelbt hat, so gelten die Absatze 4 und 5 entsprechend. Die Inte-
ressen des oder der in der Praxis verbleibenden Vertragsarzte
sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berucksichtigen.

In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, haben Krankenhaustrager das Angebot zum
Abschluss von Belegarztvertragen auszuschreiben. Kommt ein
Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelasse-
nen 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 belegéarztlichen Téatigkeit beschrankte Zu-
lassung; die Beschrankung entfallt bei Aufhebung der Zulas-
sungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf
von zehn Jahren.

47




Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBV

Rechtsabteilung

Stand: 14.12.2006 R&/de

8§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1)

(2)

3)

(4)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstitzung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsprechend den Be-
darfsplanen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Maf3nah-
men zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern; zu
den mdoglichen Maflihahmen gehdrt auch die Zahlung von Sicher-
stellungszuschlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen
von Gebieten, fur die der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 getroffen hat. Zum
Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung der Versicherten dienen, oder zur Beteiligung
an solchen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen des Benehmens mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Verbanden der Ersatzkassen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken,
dass medizinisch-technische Leistungen, die der Arzt zur Unter-
stutzung seiner MafRnahmen bendétigt, wirtschaftlich erbracht
werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen erméglichen,
solche Leistungen im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu
beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen Erforder-
nissen genigt.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen den freiwilligen Ver-
zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten
Lebensjahr an finanziell fordern.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet
Uber die Gewahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz 1
Satz 1 zweiter Halbsatz, Uber die Hohe der zu zahlenden Sicher-
stellungszuschlage je Arzt, tiber die Dauer der Malinhahme sowie
Uber die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die

§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1)

(@)

(3)

(4)

Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben mit Unterstlitzung
der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen entsprechend den
Bedarfsplanen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Mal3-
nahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu for-
dern; zu den moglichen MalRnahmen gehért auch die Zahlung
von Sicherstellungszuschlagen an Vertragsarzte in Gebieten o-
der in Teilen von Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 und
Abs. 3 getroffen hat. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten die-
nen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtungen bedurfen die
Kassenarztlichen Vereinigungen des Benehmens mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Er-
satzkassen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken,
dass medizinisch-technische Leistungen, die der Arzt zur Unter-
stitzung seiner Mallnahmen 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 Erforder-
nissen genuigt.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den freiwilligen Ver-
zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten
Lebensjahr an finanziell fordern.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet
Uber die Gewahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz
1 Satz 1 zweiter Halbsatz, Uber die H6he der zu zahlenden Si-
cherstellungszuschlage je Arzt, Uber die Dauer der MaRnahme
sowie Uber die Anforderungen an den berechtigten Personen-
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fur den Vertragsarzt zustandige Kassenérztliche Vereinigung und
die Krankenkassen, die an diese Kassenarztliche Vereinigung ei-
ne Vergitung nach Maligabe des Gesamtvertrages nach § 83
entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an
den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. § 313a Abs. 3 gilt insoweit
nicht. Die Ho6he der insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten
Sicherstellungszuschlage im Bezirk einer Kassenarztlichen Ver-
einigung darf den Betrag von 1 vom Hundert der insgesamt an
diese Kassenarztliche Vereinigung nach 8§ 83 entrichteten Vergi-
tung nicht tberschreiten. 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.

kreis. Die fur den Vertragsarzt zustandige Kassenérztliche Verei-
nigung und die Krankenkassen, die an diese Kassendrztliche
Vereinigung eine Vergutung nach Mal3gabe des Gesamtvertra-
ges nach § 83 entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergeben-
den Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Halfte. § 313a
Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Hohe der insgesamt in einem Ka-
lenderjahr gezahlten Sicherstellungszuschlage im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung darf den Betrag von 1 vom Hun-
dert der insgesamt an diese Kassenérztliche Vereinigung nach
§ 83 entrichteten Vergitung nicht tiberschreiten. Uber das Nahe-
re zur Aufteilung des auf die Krankenkassen entfallenden Betra-
ges nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen entscheidet
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen.

§ 121a Genehmigung zur Durchfiihrung kinstlicher Befruchtungen

(1)

(2)

Die Krankenkassen dirfen MalRnahmen zur Herbeifihrung einer
Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) nur erbringen lassen durch
1. Vertragsarzte,

2. ermachtigte Arzte,
3. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder
4. zugelassene Krankenhauser,

denen die zustéandige Behorde eine Genehmigung nach Absatz 2
zur Durchfiihrung dieser Maflinahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei
Inseminationen nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahren
durchgefihrt werden, bei denen dadurch ein erhdhtes Risiko von
Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht.

Die Genehmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Arz-

ten oder Einrichtungen nur erteilt werden, wenn sie

1. Uber die fir die Durchfihrung der MaRnahmen zur Her-
beifliihrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) not-
wendigen diagnostischen und therapeutischen Moglich-
keiten verfigen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten und

§ 121a Genehmigung zur Durchfiihrung kiinstlicher Befruchtungen

(1)

(2)

Die Krankenkassen dirfen MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) nur erbringen lassen durch

1. Vertragsarzte,

2. Zugelassene medizinische Versorgungszentren,
3. ermachtigte Arzte,

4, ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder

5. zugelassene Krankenhauser,

denen die zustandige Behorde eine Genehmigung nach Absatz 2
zur Durchfihrung dieser Mal3nahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei In-
seminationen nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahren
durchgefihrt werden, bei denen dadurch ein erhfhtes Risiko von
Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht.

Die Genehmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Arzten

oder Einrichtungen nur erteilt werden, wenn sie

1. Uber die fir die Durchfihrung der MaRhahmen zur Her-
beifiihrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) not-
wendigen diagnostischen und therapeutischen Moglich-
keiten verfligen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten und
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2. die Gewahr fir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Durchfiihrung von Mal3hahmen zur Herbei-
fuhrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) bieten.

2. die Gewahr fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Durchfiihrung von Mal3hahmen zur Herbei-
fihrung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) bieten.

(3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht nicht. Bei notwendiger | (3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Arzten oder Einrichtun- Auswahl zwischen mehreren geeigneten Arzten oder Einrichtun-
gen, die sich um die Genehmigung bewerben, entscheidet die gen, die sich um die Genehmigung bewerben, entscheidet die
zustandige Behorde unter Bertlicksichtigung der 6ffentlichen Inte- zustandige Behorde unter Bertcksichtigung der 6ffentlichen Inte-
ressen und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemaRem Er- ressen und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemaRem Er-
messen, welche Arzte oder welche Einrichtungen den Erforder- messen, welche Arzte oder welche Einrichtungen den Erforder-
nissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftli- nissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftli-
chen Durchfiihrung von MalRnahmen zur Herbeifihrung einer chen Durchfiihrung von MaRnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft (8 27a Abs. 1) am besten gerecht werden. Schwangerschaft (8 27a Abs. 1) am besten gerecht werden.

(4) Die zur Erteilung der Genehmigung zustandigen Behoérden be- | (4) Die zur Erteilung der Genehmigung zustandigen Behorden be-
stimmt die nach Landesrecht zustandige Stelle, mangels einer stimmt die nach Landesrecht zustéandige Stelle, mangels einer
solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kann die Er- solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kann die Er-
machtigung weiter Ubertragen. machtigung weiter tbertragen.

§ 140b Vertrge zu integrierten Versorgungsformen § 140b Vertrage zu integrierten Versorgungsformen

1) Die Krankenkassen kénnen die Vertrdge nach § 140a Abs. 1 nur | (1) Die Krankenkassen kénnen die Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur

mit

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzten und Zahnarzten und einzelnen sonstigen,
nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaf-
ten,

2. Tragern zugelassener Krankenh&user, soweit sie zur

Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Tragern von

stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,

soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111

Abs. 2 besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitations-

einrichtungen oder deren Gemeinschaften,

Tragern von Einrichtungen nach 8§ 95 Abs. 1 Satz 2 oder

deren Gemeinschaften,

mit

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzten und Zahnarzten und einzelnen sonstigen,
nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaf-
ten,

2. Tragern zugelassener Krankenh&user, soweit sie zur

Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Tragern von
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111
Abs. 2 besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitations-
einrichtungen oder deren Gemeinschaften,

3. Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder
deren Gemeinschaften,
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)
®3)

4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versor-
gung nach 8 140a durch zur Versorgung der Versicherten
nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer
anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer
und deren Gemeinschaften

abschliel3en.

(aufgehoben)

In den Vertrdgen nach Absatz 1 miissen sich die Vertragspartner
der Krankenkassen zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Er-
fullung der Leistungsanspriiche der Versicherten nach den 88 2
und 11 bis 62 in dem MalRe zu gewabhrleisten, zu dem die Leis-
tungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbeson-
dere missen die Vertragspartner die Gewahr dafur ibernehmen,
dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie
die medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzun-
gen fur die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
und des medizinischen Fortschritts erfillen und eine an dem
Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlieB3lich der
Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsberei-
chen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der
integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Um-
fang zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Ver-
sorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen
nach den Abséatzen 1 und 2 dirfen nur solche Leistungen sein,
Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Be-
schliisse nach 8§ 137c¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung
getroffen hat.

(@)
(3)

4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versor-
gung nach 8 140a durch zur Versorgung der Versicherten
nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer
anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer
und deren Gemeinschaften

abschliel3en.

(aufgehoben)

In den Vertrdgen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner
der Krankenkassen zu einer qualitdtsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Er-
fullung der Leistungsanspriche der Versicherten nach den 88 2
und 11 bis 62 in dem Mal3e zu gewahrleisten, zu dem die Leis-
tungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbeson-
dere mussen die Vertragspartner die Gewahr dafiir Gbernehmen,
dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die
medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen
fur die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und
des medizinischen Fortschritts erfillen und eine an dem Versor-
gungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwi-
schen allen an der Versorgung Beteiligten einschlie3lich der Ko-
ordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen
und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integ-
rierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang
zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versor-
gungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach
den Absatzen 1 und 2 dirfen nur solche Leistungen sein, Uber
deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Ge-
meinsame Bundesausschuss nach 8 91 im Rahmen der Be-
schlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Be-
schlisse nach 8§ 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung
getroffen hat.
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(4)

(®)

Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses
Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kranken-
hausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getrof-
fenen Regelungen insoweit regeln, als die abweichende Rege-
lung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung ent-
spricht, die Qualitéat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit
der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen
Grinden zu ihrer Durchfiihrung erforderlich ist. Der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat nach § 71 Abs. 1 gilt fur Vertrage, die
bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die
Vertragspartner der integrierten Versorgung kénnen sich auf der
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfih-
rung der integrierten Versorgung darauf verstandigen, dass Leis-
tungen auch dann erbracht werden kdnnen, wenn die Erbrin-
gung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermachtigungs-
status des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

Ein Beitritt Dritter zu Vertrdgen der integrierten Versorgung ist
nur mit Zustimmung aller Vertragspartner méglich.

(4)

()

Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses
Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Kranken-
hausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getrof-
fenen Regelungen insoweit regeln, als die abweichende Rege-
lung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung ent-
spricht, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit
der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Grin-
den zu ihrer Durchfiihrung erforderlich ist. Der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat nach 8 71 Abs. 1 gilt fir Vertrage, die bis
zum 31. Dezember 2008 abgeschlossen werden, nicht. Die Ver-
tragspartner der integrierten Versorgung kdnnen sich auf der
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfiih-
rung der integrierten Versorgung darauf verstandigen, dass Leis-
tungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung
dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermdachtigungsstatus
des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung ist nur
mit Zustimmung aller Vertragspartner mdglich.

8 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1)

Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkas-
se in den Jahren 2004 bis 2006 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hun-
dert von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenéarztliche Vereini-
gung zu entrichtenden Gesamtvergitung sowie von den Rech-
nungen der einzelnen Krankenhauser fir voll- und teilstationare
Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur
Umsetzung von nach § 140b geschlossenen Vertragen erforder-
lich sind. Satz 1 gilt nicht fur die vertragszahnarztlichen Gesamt-
verglitungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind aus-
schlieBlich zur Finanzierung der nach 8 140c Abs. 1 Satz 1 ver-
einbarten Vergltungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung, an die die nach Satz 1 verrin-
gerten Gesamtvergiitungen gezahlt wurden, verwendet werden.
Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren
fur die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwende-

8 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1)

Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse
in den Jahren 2004 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert
von der nach 8 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung zu
entrichtenden Gesamtvergitung sowie von den Rechnungen der
einzelnen Krankenhauser fir voll- und teilstationare Versorgung
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von
nach 8§ 140b geschlossenen Vertragen erforderlich sind. Satz 1
gilt nicht fur die vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die
nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind ausschlie3lich zur Finanzie-
rung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergutungen zu
verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenérztlichen Verei-
nigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergitungen
gezahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbehaltenen
Mittel nicht innerhalb von vier Jahren fir die Zwecke nach Satz 1
verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel spatestens zum 31.
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(2)

®3)

(4)

ten Mittel an die Kassenérztliche Vereinigung sowie an die ein-
zelnen Krankenh&user entsprechend ihrem Anteil an den jeweils
einbehaltenen Betragen auszuzahlen.

Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben
fur den Fall, dass die zur Férderung der integrierten Versorgung
aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel G-
bersteigen, die Gesamtvergitungen nach 8§ 85 Abs. 2 in den Jah-
ren 2004 bis einschliel3lich 2006 entsprechend der Zahl und der
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten
Versorgungsauftrag zu bereinigen; erganzende Morbiditatskrite-
rien sollen berlcksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach
§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl und der Mor-
biditatsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten
Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die
Verringerung der Gesamtvergitungen nach Satz 1 oder des Be-
handlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kénnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Ver-
trage nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben
die Ausgabenvolumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die in-
tegrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
einschlief3t. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl
und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Versicherten zu verringern. Ergdnzende Morbidi-
tatskriterien sollen beriicksichtigt werden.

Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenh&usern zu ver-
einbarenden Vergutung werden die Leistungen finanziert, die U-
ber die im Gesamtbetrag nach den 88 3 und 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes oder dem 8 6 der Bundespflegesatzverordnung
enthaltenen Leistungen hinaus vereinbart werden.

(2)

3)

(4)

Marz 2009 an die Kassendrztliche Vereinigung sowie an die ein-
zelnen Krankenhduser entsprechend ihrem Anteil an den jeweils
einbehaltenen Betragen auszuzahlen.

Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach 8 83 Abs. 1 haben
fur den Fall, dass die zur Forderung der integrierten Versorgung
aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel -
bersteigen, die Gesamtvergutungen nach 8 85 Abs. 2 in den Jah-
ren 2004 bis einschlief3lich 2008 entsprechend der Zahl und der
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten
Versorgungsauftrag zu bereinigen; erganzende Morbiditatskrite-
rien sollen berlicksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach
§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl und der Mor-
biditatsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten sowie dem im Vertrag hach § 140a vereinbarten
Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die
Verringerung der Gesamtvergitungen nach Satz 1 oder des Be-
handlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kdnnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Ver-
trdge nach 8§ 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben
die Ausgabenvolumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die integ-
rierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln ein-
schlief3t. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl und
der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien
sollen beriicksichtigt werden.

Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhausern zu verein-
barenden Vergitung werden bis zum 31. Dezember 2008 nur die
Leistungen finanziert, die Uber die im Gesamtbetrag nach den
88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder dem 8 6 der
Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen hinaus ver-
einbart werden.
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Zwolfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des Ver-
trages zur Grindung der Europdischen Gemeinschaft und des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum

Zwolfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern in Staaten, in denen die Ver-
ordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist

8 140e Vertrdge mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des
Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft und
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum

Krankenkassen dirfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MaRRga-
be des Dritten Kapitels und des dazugehdrigen untergesetzlichen
Rechts Vertrdge mit Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im
Geltungsbereich des Vertrages zur Grundung der Europaischen Ge-
meinschaft und des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschafts-
raum abschlieR3en.

§ 140e Vertrdge mit Leistungserbringern in Staaten, in denen die

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist

Krankenkassen dirfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach
MalRgabe des Dritten Kapitels und des dazugehdrigen untergesetz-
lichen Rechts Vertrage mit Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4
Satz 2 in Staaten abschliel3en, in denen die Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die
innerhalb der Gemeinschaft zu und abwandern (ABI. EG Nr. L 149
S. 2) in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist.

8 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten

Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maR3geblichen Organisationen sind in Fragen, die die
Versorgung betreffen, nach MalRgabe der folgenden Vorschriften
zu beteiligen.

(1)

Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der
Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz nach
§ 303b erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behinderter Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Or-
ganisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benen-
nen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der sachkundigen
Personen soll hdchstens der Zahl der von den Spitzenverbanden
der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien ent-

(2)

8 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten

Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen mafigeblichen Organisationen sind in Fragen, die die
Versorgung betreffen, nach MalRgabe der folgenden Vorschriften
Zu beteiligen.

(1)

Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der
Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz nach
§ 303b erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
entinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen auf Bundesebene maf3geblichen Organisa-
tionen ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu
sachkundige Personen. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch
das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Die
Zahl der sachkundigen Personen soll h6chstens der Zahl der von

(2)
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®3)

(4)

sprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich
von den in der Verordnung nach 8 140g genannten oder nach
der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei Be-
schlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91
Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, Antrage zu
stellen.

In den Landesausschissen nach 8§ 90 sowie den Zulassungs-
ausschissen nach 8§ 96 und den Berufungsausschiissen nach
§ 97, soweit Entscheidungen Uber die ausnahmsweise Beset-
zung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach 8§ 101 Abs. 1 Satz 3 o-
der tiber die Ermachtigung von Arzten und &rztlich geleiteten Ein-
richtungen betroffen sind, erhalten die auf Landesebene fir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
mafgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organi-
sationen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der
sachkundigen Personen soll hochstens der Zahl der von den
Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien ent-
sprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich
von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach
der Verordnung anerkannten Organisationen benannt.

Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs.
2, 884 Abs. 7 Satz 6, 88 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124
Abs. 4, 8 125 Abs. 1, § 126 Abs. 2, 8§ 132a und 132b Abs. 2 vor-
gesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien
der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 128 sowie bei der Bestimmung der Festbetrags-
gruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbetrage
nach 8§ 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach 8§ 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen
beratend mit. Wird ihrem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind
ihnen auf Verlangen die Griinde dafir schriftlich mitzuteilen.

(3)

(4)

den Spitzenverbanden der Krankenkassen entsandten Mitglieder
in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen wer-
den einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen
benannt. Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 91 Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht,
Antrage zu stellen.

In den Landesausschussen nach § 90 sowie den Zulassungsaus-
schissen nach § 96 und den Berufungsausschiissen nach § 97,
soweit Entscheidungen Uber die ausnahmsweise Besetzung zu-
satzlicher Vertragsarztsitze nach 8 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 oder
Uiber die Ermachtigung von Arzten und arztlich geleiteten Einrich-
tungen betroffen sind, erhalten die auf Landesebene fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
mafgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organi-
sationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das Mitbera-
tungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei
der Beschlussfassung. Die Zahl der sachkundigen Personen
soll hdchstens der Zahl der von den Krankenkassen entsandten
Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Per-
sonen werden einvernehmlich von den in der Verordnung nach
§ 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Orga-
nisationen benannt.

Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs.
2, 8§84 Abs. 7 Satz 6, 88 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124
Abs. 4, 8125 Abs. 1, § 126 Abs. 2, 88 132a und 132b Abs. 2 vor-
gesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien
der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 128 sowie bei der Bestimmung der Festbetrags-
gruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbetrdage
nach 8 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach 8§ 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen
beratend mit. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht
zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Wird ihrem schrift-
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(®)

Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vor-
schriften Uber Reisekostenvergutung der Beamten des Bundes
oder des Landes nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch
richtet sich gegen die Gremien, in denen sie als sachkundige Per-
sonen mitberatend tatig sind.

(5)

lichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde
dafir schriftlich mitzuteilen.

Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vor-
schriften Uber Reisekostenverglitung, Ersatz des Verdienstaus-
falls in entsprechender Anwendung des 8 41 Abs. 2 des Vier-
ten Buches sowie einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Ho-
he eines Flnfzigstels der monatlichen Bezugsgréi3e (8§ 18 des
Vierten Buches) fur jeden Kalendertag einer Sitzung. Der An-
spruch richtet sich gegen die Gremien, in denen sie als sachkundi-
ge Personen mitberatend tatig sind.

§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Auf-

(1)

(2)

nahme von Darlehen

Abweichend von 8 220 Abs. 2 kénnen Krankenkassen bis zum
31. Dezember 1998 Beitragserhthungen in dem in Artikel 1 Abs.
1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschliel3lich des
Landes Berlin dadurch vermeiden, dass sie zum Haushaltsaus-
gleich Darlehen aufnehmen.

Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der Auf-
sichtsbehdrde. Die Genehmigung darf nur erteilt werden, wenn
die Krankenkasse nachweist, dass sie alle Wirtschaftlichkeitsre-
serven ausgeschopft hat und nach Abstimmung mit ihrem Bun-
desverband nachprufbar darlegt, wie die Grinde fir die bisheri-
ge Verschuldung innerhalb von funf Jahren beseitigt und die
Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren zuriickgezahlt
werden. Die Aufsichtsbehérde hat die Geschéfts- und Rech-
nungsfihrung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme
genehmigt worden ist, mindestens in jahrlichen Abstédnden zu
prifen.

§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Auf-

(1)

(2)

nahme von Darlehen

Abweichend von 8 220 Abs. 2 kénnen Krankenkassen bis zum
31. Dezember 1998 Beitragserhohungen in dem in Artikel 1 Abs.
1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschliel3lich des
Landes Berlin dadurch vermeiden, dass sie zum Haushaltsaus-
gleich Darlehen aufnehmen.

Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der Auf-
sichtsbehdrde. Die Genehmigung darf nur erteilt werden, wenn
die Krankenkasse nachweist, dass sie alle Wirtschaftlichkeitsre-
serven ausgeschdpft hat und nach Abstimmung mit ihrem Bun-
desverband nachprifbar darlegt, wie die Grunde fur die bisheri-
ge Verschuldung innerhalb von funf Jahren beseitigt und die
Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren zurlickgezahit
werden. Die Aufsichtsbehdrde hat die Geschéfts- und Rech-
nungsfihrung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme
genehmigt worden ist, mindestens in jahrlichen Abstédnden zu
prifen.
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®3)

(4)

()

Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren
Verbanden aufgenommen werden; 8§ 20 Abs. 3 findet insoweit
keine Anwendung. Mittel der Krankenkassen und der Verbande
durfen nur insoweit zur Gewadhrung von Darlehen verwendet
werden, als dies nicht Beitragserhohungen zur Folge hat.

Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die ab-
weichend von 8§ 220 vor Inkraftireten des Gesetzes zur Starkung
der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den neuen Landern vom 24. Marz 1998 (BGBI. | S. 526) Darle-
hen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, haben der
Aufsichtsbehérde unverziglich nachprifbar darzulegen, wie die
Grinde fir die bisherige Verschuldung innerhalb von funf Jahren
beseitigt und die Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren
zurlickgezahlt werden. Die Krankenkasse hat sich dabei mit ih-
rem Bundesverband abzustimmen. Das Konzept fur die Beseiti-
gung der Grunde der Verschuldung und fur die Ruckzahlung der
Darlehen bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde. Wird
das Konzept nicht genehmigt, sind die Darlehen unverziglich
zurlckzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt; die Absatze 1 bis 3 finden
keine Anwendung. In den Fallen der Satze 3 oder 4 hat die Auf-
sichtsbehdrde die Geschéafts- und Rechnungsfihrung dieser
Krankenkassen mindestens in jahrlichen Abstanden zu prifen.

Absatz 4 gilt fir Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2003
abweichend von § 220 Darlehen zum Haushaltsausgleich auf-
genommen haben, mit der Mal3gabe, dass die Verschuldung je-
weils jahrlich zu mindestens einem Viertel spatestens bis zum
31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach
dem 31. Dezember 2003 sind nicht zul&ssig.

3)

(4)

()

(6)

Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren
Verbanden aufgenommen werden; 8§ 20 Abs. 3 findet insoweit
keine Anwendung. Mittel der Krankenkassen und der Verbénde
durfen nur insoweit zur Gewéhrung von Darlehen verwendet
werden, als dies nicht Beitragserhéhungen zur Folge hat.

Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die ab-
weichend von § 220 vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung
der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den neuen Landern vom 24. Marz 1998 (BGBI. | S. 526) Darle-
hen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, haben der
Aufsichtsbehdrde unverziiglich nachprifbar darzulegen, wie die
Grunde fir die bisherige Verschuldung innerhalb von finf Jahren
beseitigt und die Darlehen innerhalb von langstens zehn Jahren
zurlickgezahlt werden. Die Krankenkasse hat sich dabei mit ih-
rem Bundesverband abzustimmen. Das Konzept fur die Beseiti-
gung der Griinde der Verschuldung und fiir die Riickzahlung der
Darlehen bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Wird
das Konzept nicht genehmigt, sind die Darlehen unverziglich
zuriickzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt; die Absatze 1 bis 3 finden
keine Anwendung. In den Fallen der Satze 3 oder 4 hat die Auf-
sichtsbehtdrde die Geschéafts- und Rechnungsfiihrung dieser
Krankenkassen mindestens in jahrlichen Abstanden zu prifen.

Absatz 4 gilt fur Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember
2003 abweichend von 8 220 Darlehen zum Haushaltsausgleich
aufgenommen haben, mit der Mal3gabe, dass die Verschuldung
jeweils jahrlich zu mindestens einem Viertel spéatestens bis zum
31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach
dem 31. Dezember 2003 sind nicht zul&ssig.

In der Satzung der Krankenkasse sind die Beitragssatzan-
teile, die zur Entschuldung und far Finanzhilfen im Rahmen
der Entschuldung von Kassen der jeweiligen Kassenart
nach § 265a aufgewendet werden, gesondert auszuweisen.
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§ 265a Finanzielle Hilfe in besonderen Notlagen oder zur Erhaltung

(1)

(2)

der Wettbewerbsfahigkeit

Die Satzungen der Spitzenverbande kénnen mit Wirkung fur ihre
Mitglieder und deren Mitgliedskassen Bestimmungen Uber finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer
Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbsfahigkeit vor-
sehen. Die Hilfen kénnen auch als Darlehen gewéahrt werden.
Naheres (ber Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung und
Durchfiihrung der finanziellen Hilfen regeln die Satzungen. Die
Satzungsbestimmungen bedirfen der Mehrheit der nach den
Versichertenzahlen der Mitglieder der Landesverbdnde gewich-
teten Stimmen. Der Finanzausgleich kann befristet und mit Auf-
lagen verbunden werden, die der Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.

Der Vorstand des Spitzenverbandes entscheidet tber die Hilfe
auf Antrag des Vorstands der Krankenkasse. Die Entscheidung
Uber die Hilfe bedarf der Zustimmung der beteiligten Landesver-
bande. Krankenkassen, deren Landesverbdnde der Hilfe nicht
zustimmen, nehmen am Ausgleichsverfahren nicht teil.

§ 265a Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen, zur Erhaltung

(1)

(2)

(3)

der Wettbewerbsfahigkeit und zur Entschuldung

Die Satzungen der Bundesverbande der Krankenkassen und
der Verbande der Ersatzkassen haben mit Wirkung far ihre
Mitglieder und deren Mitgliedskassen Bestimmungen Uber
die Gewahrung finanzieller Hilfen

a) in besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer
Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbsfa-
higkeit oder

b) zur Sicherstellung der Entschuldung der Krankenkas-
sen ihrer Kassenart

vorzusehen. Naheres Uber Voraussetzungen, Umfang, Fi-
nanzierung und Durchfuhrung der finanziellen Hilfen regeln
die Satzungen. Abweichend von § 64 Abs. 1 Satz 1 des Vier-
ten Buches kdnnen die Satzungsbestimmungen uber die Hil-
feleistungen nach Satz 1 Buchstabe b mit der Mehrheit der
bei der Beschlussfassung anwesenden Mitglieder gefasst
werden.

Der Vorstand des Bundesverbandes oder des Verbandes der
Ersatzkassen entscheidet Uber die Hilfe auf Antrag des Vor-
stands der Krankenkasse. Die Hilfen nach Absatz 1 Satz 1
konnen als Darlehen gewahrt und befristet werden. Sie sol-
len mit Auflagen verbunden werden, die der Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.

Die Satzungsbestimmungen nach Absatz 1 Satz 1 Buchsta-
be b sind bis zum 31. Januar 2007 zu beschlielen und mus-
sen sicherstellen, dass der Umfang der Hilfeleistungen aus-
reicht, um bei den Krankenkassen der Kassenart den Abbau
der am 31. Dezember 2005 bestehenden Verschuldung nach
§ 222 bis zum 31. Dezember 2007 zu gewahrleisten. Die Sat-
zung hat zu bestimmen, in welchem Umfang die Antrag stel-
lende Krankenkasse zu diesem Zweck ihren allgemeinen
Beitragssatz anheben muss. Bei der Aufteilung der Hilfen
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(4)

(5)

(6)

nach Satz 1 ist die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen der Kassenart, insbesondere der allgemeine
Beitragssatz im Verhéaltnis zum durchschnittlichen Beitrags-
satzniveau der Kassenart und die Hohe der Finanzreserven,
angemessen zu beritcksichtigen.

Abweichend von Absatz 3 Satz 1 kdnnen die Satzungsrege-
lungen der Spitzenverbdnde nach Absatz 1 Satz 1 Buchsta-
be b vorsehen, dass die Verschuldung bis zum
31. Dezember 2008 abzubauen ist, wenn der jeweilige Spit-
zenverband bis zum 31. Januar 2007 nachprifbar darlegt,
warum auf Grund der besonderen Umstande bei Kranken-
kassen seiner Kassenart die Verschuldung nicht bis zum
31. Dezember 2007 abgebaut werden kann und wie der Ab-
bau der Verschuldung bis zum 31. Dezember 2008 erfolgen
soll.

Krankenkassen, die am 31. Dezember 2005 eine Verschul-
dung aufweisen, haben bis zum 31. Januar 2007 ihrer Auf-
sichtsbehdrde nachprifbar darzulegen, wie die Verschul-
dung bis zum 31. Dezember 2007 beseitigt werden soll.

Klagen gegen Bescheide zur Umsetzung der Satzungsrege-
lung nach Absatz1l Satz1l Buchstabe b haben keine auf-
schiebende Wirkung.

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

1) Die Versichertengruppen nach 8 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und

die Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs. 2 Satz 3 sind vom 1.

Januar 2007 an abweichend von § 266 nach Klassifikations-

merkmalen zu bilden, die zugleich

1. die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Di-
agnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationen-
gruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen
dieser Merkmale unmittelbar bericksichtigen,

§ 268

(1)

Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Die Versichertengruppen nach 8 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und die

Gewichtungsfaktoren nach 8§ 266 Abs. 2 Satz 3 sind vom 1. Ja-

nuar 2009 an abweichend von § 266 nach Klassifikationsmerk-

malen zu bilden, die zugleich

1. die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Di-
agnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationen-
gruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen
dieser Merkmale unmittelbar beriicksichtigen,
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(2)

®3)

2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifi-
schen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten
orientiert sind,

3. Anreize zu Risikoselektion verringern,

4. Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
férdern und

5 praktikabel und kontrollierbar sind.

Im Ubrigen gilt § 266.

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
regelt bis zum 30. Juni 2004 durch Rechtsverordnung nach
8 266 Abs. 7 mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einver-
nehmlicher Vorschlag der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Bestimmung der Versichertengruppen und Gewichtungsfak-
toren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale nach Absatz 1 einzu-
beziehen. Bei der Gruppenbildung sind auch internationale Er-
fahrungen mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditatsorien-
tierung zu bericksichtigen. In der Verordnung ist auch zu
bestimmen, ob einzelne oder mehrere der bis zum 31. Dezem-
ber 2006 geltenden Kriterien zur Bestimmung der Versicherten-
gruppen neben den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vorgaben wei-
tergelten; 8 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. FlUr die Auswahl geeigneter
Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikations-
merkmale gibt das Bundesministerium fir Gesundheit und So-
ziale Sicherung eine wissenschaftliche Untersuchung in Auftrag.
Es hat sicherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. De-
zember 2003 abgeschlossen ist.

Fur die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchfiihrung der
Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die Krankenkassen
fur die Jahre 2001 und 2002 als Stichproben entsprechend § 267
Abs. 3 Satz 3 und 4 bis zum 15. August des jeweiligen Folgejah-
res getrennt nach den Versichertengruppen nach 8 267 Abs. 2 je
Versicherten die Versichertentage und die Leistungsausgaben in
der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens in den Bereichen

(2)

(3)

2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifi-
schen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten
orientiert sind,

3. Anreize zu Risikoselektion verringern,

4, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
fordern und

5 praktikabel und kontrollierbar sind.

Im Ubrigen gilt § 266.

Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt bis zum
31. Dezember 2009 durch Rechtsverordnung nach § 266
ADbs. 7 mit Zustimmung des Bundesrats das Néhere uber die
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einver-
nehmlicher Vorschlag der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Bestimmung der Versichertengruppen und Gewichtungsfak-
toren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale nach Absatz 1 einzu-
beziehen. Bei der Gruppenbildung sind auch internationale Er-
fahrungen mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditatsorien-
tierung zu berlcksichtigen. In der Verordnung ist auch zu
bestimmen, ob einzelne oder mehrere der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Kriterien zur Bestimmung der Versichertengrup-
pen neben den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vorgaben weiter-
gelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. FUr die Auswahl geeigneter Grup-
penbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale
gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung eine wissenschaftliche Untersuchung in Auftrag. Es hat si-
cherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. Dezember
2003 abgeschlossen ist.

Fir die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchfiihrung der
Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die Krankenkassen
fir die Jahre 2001 und 2002 als Stichproben entsprechend § 267
Abs. 3 Satz 3 und 4 bis zum 15. August des jeweiligen Folgejah-
res getrennt nach den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 je
Versicherten die Versichertentage und die Leistungsausgaben in
der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens in den Bereichen

60




Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBV

Rechtsabteilung

Stand: 14.12.2006 R&/de

1. Krankenhaus einschlieBlich der Angaben nach § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des Tages
der Aufnahme und der Aufnahmediagnosen nach § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzei-
chen der aufnehmenden Institution und ohne die Uhrzeit
der Entlassung,

2. stationdre Anschlussrehabilitation einschliefRlich der An-
gaben nach 8§ 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Instituti-

on,

3. Arzneimittel einschliel3lich des Kennzeichens nach § 300
Abs. 1 Nr. 1,

4, Krankengeld nach § 44 einschlie3lich der Angaben nach
§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5. vertragsarztliche Versorgung einschliel3lich der Angaben

nach 8§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abgerechneten
Punktzahlen und Kosten und der Angaben nach § 295
Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne den Tag der Behandlung,

6. der Leistungserbringer nach 8§ 302 einschlie3lich der Di-
agnose, des Befunds und des Tages der Leistungs-
erbringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge
und Preis sowie ohne die Arztnummer des verordnenden

Arztes,

7. die nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungs-
ausgaben ohne die Leistungsausgaben nach § 266
Abs. 4 Satz 1.

Die fur die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten sind zu pseudonymisieren. Der Schlussel fir die Herstellung
des Pseudonyms ist vom Beauftragten fur den Datenschutz der
Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht
zuganglich gemacht werden. Die Kassenarztlichen und Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Krankenkassen
die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spatestens 1. Juli
des Folgejahres. Die Daten sind vor der Ubermittlung mit einem
Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassenarztli-

1. Krankenhaus einschlie3lich der Angaben nach § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des Tages
der Aufnahme und der Aufnahmediagnosen nach § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzei-
chen der aufnehmenden Institution und ohne die Uhrzeit
der Entlassung,

2. stationdre Anschlussrehabilitation einschliefRlich der An-
gaben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Instituti-

on,

3. Arzneimittel einschliel3lich des Kennzeichens nach 8§ 300
Abs. 1 Nr. 1,

4, Krankengeld nach § 44 einschlief3lich der Angaben nach
§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5. vertragsarztliche Versorgung einschliel3lich der Angaben

nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abgerechneten
Punktzahlen und Kosten und der Angaben nach § 295
Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne den Tag der Behandlung,

6. der Leistungserbringer nach 8§ 302 einschlie3lich der Di-
agnose, des Befunds und des Tages der Leistungs-
erbringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge
und Preis sowie ohne die Arztnummer des verordnenden

Arztes,

7. die nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungs-
ausgaben ohne die Leistungsausgaben nach § 266
Abs. 4 Satz 1.

Die fur die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten sind zu pseudonymisieren. Der Schlussel fir die Herstellung
des Pseudonyms ist vom Beauftragten flr den Datenschutz der
Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht
zuganglich gemacht werden. Die Kassenarztlichen und Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Krankenkassen
die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spatestens 1. Juli
des Folgejahres. Die Daten sind vor der Ubermittlung mit einem
Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassenarztli-
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chen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen hierfiir von den
Krankenkassen ubermittelt wird. Die Krankenkassen tbermitteln
die Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenles-
barer Form Uber ihren Spitzenverband an das Bundesversiche-
rungsamt. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulassig,
soweit dies fur die Berlcksichtigung nachtraglicher Veranderun-
gen der nach Satz 6 tbermittelten Daten erforderlich ist. Uber
die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und tber jede Her-
stellung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift anzuferti-
gen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen bis
zum 31. Marz 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2
sowie in Vereinbarungen mit der Kassenéarztlichen Bundesverei-
nigung und den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inte-
ressen der Ubrigen Leistungserbringer gebildeten maRgeblichen
Spitzenorganisationen das Néhere Uber den Umfang der Stich-
proben und das Verfahren der Datenerhebung und -
Ubermittlung. In der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stich-
probenerhebung erganzend auch auf das erste Halbjahr 2003
erstreckt werden. 8 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Verein-
barungen nach Satz 9 nicht zustande, bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 30. Juni
2002 in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahere
Uber das Verfahren. Die Rechtsverordnung bestimmt auf3erdem,
welche der in Satz 1 genannten Daten vom 1. Januar 2005 an
fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs zu erheben
sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Datenerhebung; im
Ubrigen gilt § 267.

chen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen hierfir von den
Krankenkassen Ubermittelt wird. Die Krankenkassen Ubermitteln
die Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenles-
barer Form Uber ihren Spitzenverband an das Bundesversiche-
rungsamt. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulassig,
soweit dies fur die Berlcksichtigung nachtraglicher Veranderun-
gen der nach Satz 6 Ubermittelten Daten erforderlich ist. Uber die
Pseudonymisierung in der Krankenkasse und Uber jede Herstel-
lung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift anzufertigen.
Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen bestimmen bis zum 31.
Marz 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt
in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in
Vereinbarungen mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
der Ubrigen Leistungserbringer gebildeten mafigeblichen Spit-
zenorganisationen das Nahere Uber den Umfang der Stichpro-
ben und das Verfahren der Datenerhebung und -tbermittlung. In
der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stichprobenerhebung er-
ganzend auch auf das erste Halbjahr 2003 erstreckt werden.
§ 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen nach Satz
9 nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung bis zum 30. Juni 2002 in der Rechts-
verordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahere Uber das Verfahren.
Die Rechtsverordnung bestimmt au3erdem, welche der in Satz 1
genannten Daten vom 1. Januar 2005 an flur die Durchflihrung
des Risikostrukturausgleichs sowie fur seine weitere Entwick-
lung zu erheben sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Da-
tenerhebung; im Ubrigen gilt § 267.
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§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenarztlichen Vereinigun-

(1)

()

®3)

gen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben tber

die personlichen und sachlichen Verhéltnisse der Arzte nur er-

heben und speichern, soweit dies zur Erfillung der folgenden

Aufgaben erforderlich ist:

1. Flhrung des Arztregisters (8 95),

2. Sicherstellung und Vergutung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung einschlieRlich der Uberpriifung der Zulassigkeit
und Richtigkeit der Abrechnung,

3. Vergutung der ambulanten Krankenhausleistungen
(8 120),

4. Vergitung der belegarztlichen Leistungen (8 121),

5. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen (8§ 106),

6. Durchfuihrung von Qualitatsprifungen (8§ 136).

Einzelangaben Uber die persénlichen und sachlichen Verhaltnis-
se der Versicherten dirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen
nur erheben und speichern, soweit dies zur Erflllung der in Ab-
satz 1 Nr. 5, 6 sowie § 83 Abs. 2 und § 305 genannten Aufgaben
erforderlich ist.

Die rechtmaf3ig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dur-
fen nur fur die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem je-
weils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, fur
andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozi-
algesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1
Nr. 6 rechtméaRig erhobenen und gespeicherten Daten dirfen
den arztlichen und zahnérztlichen Stellen nach 8§ 17a der Ront-
genverordnung Ubermittelt werden, soweit dies fur die Durchfih-
rung von Qualitatsprifungen erforderlich ist.

§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenarztlichen Vereinigun-

(1)

(2)

(3)

gen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzelangaben tber

die personlichen und sachlichen Verhaltnisse der Arzte nur erhe-

ben und speichern, soweit dies zur Erfullung der folgenden Auf-

gaben erforderlich ist:

1. FUhrung des Arztregisters (8 95),

2. Sicherstellung und Vergutung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung einschlieBlich der Uberprufung der Zulassigkeit
und Richtigkeit der Abrechnung,

3. Vergiutung der ambulanten Krankenhausleistungen
(8 120),

4. Vergitung der belegarztlichen Leistungen (8 121),

5. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen (8§ 106),

6. Durchfuhrung von Qualitatspriifungen (8§ 136).

Einzelangaben ulber die perstnlichen und sachlichen Verhaltnis-
se der Versicherten dirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen
nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfillung der in Ab-
satz 1 Nr. 5, 6 sowie § 106a und § 305 genannten Aufgaben er-
forderlich ist.

Die rechtmafdig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dir-
fen nur fur die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem je-
weils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, fir
andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozi-
algesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1
Nr. 6 rechtm&Rig erhobenen und gespeicherten Daten dirfen
den arztlichen und zahnéarztlichen Stellen nach § 17a der Ront-
genverordnung Ubermittelt werden, soweit dies fur die Durchfuh-
rung von Qualitatsprufungen erforderlich ist. Die beteiligten
Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die nach Absatz 1
und 2 rechtm&Rig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten
der fur die Uberdrtliche Berufsausibungsgemeinschaft zu-
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(4)

Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte und Kas-
senarztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie entsprechend
fir Psychotherapeuten, Zahnarzte und Kassenzahnarztliche
Vereinigungen.

(4)

standigen Kassenérztlichen Vereinigung Ubermitteln, soweit
dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5 und 6 genann-
ten Aufgaben erforderlich ist. Die zustandige Kassenarztli-
che Vereinigung und die zustadndige Kassenzahnarztliche
Vereinigung dirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmé&Rig er-
hobenen und gespeicherten Sozialdaten der medizinischen
Versorgungszentren, die vertragsarztliche und vertrags-
zahnarztliche Leistungen erbringen, auf Anordnung unter-
einander Ubermitteln, soweit dies zur Erfullung der in Ab-
satz 1 Nr. 2 sowie in § 106a genannten Aufgaben erforderlich
ist. Sie durfen rechtmalig erhobene und gespeicherte Sozi-
aldaten auf Anforderung auch untereinander Ubermitteln,
soweit dies zur Erfillung der in 8 32 Abs. 1 der Zulassungs-
verordnung fur Vertragszahnarzte genannten Aufgaben er-
forderlich ist.

Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte und Kas-
senarztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie entsprechend
fur Psychotherapeuten, Zahnéarzte und Kassenzahnarztliche Ver-
einigungen.
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Artikel 2
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

In 86 Abs.1 Satz2 Nr.4 der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Gesetz vom ...
geéndert worden ist, wird die Angabe "2007" durch die Angabe "2008"
ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

In 8 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe e) des Krankenhausentgeltgesetzes vom
23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Gesetz vom ...
geéndert worden ist, werden nach dem Wort "werden" die Woérter "oder
ab dem Jahr 2008 Kosten flr Leistungen, die im Rahmen von Integrati-
onsvertrdgen nach § 140a des Finften Buches Sozialgesetzbuch vergu-
tet werden und noch im Ausgangswert enthalten sind" eingeflgt.
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Artikel 4

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz vom 3. September 1953 (BGBI. | S. 1239) in
der Fassung der Bekanntgabe vom 23. September 1975 (BGBI. |
S. 2535), zuletzt geandert durch ... (BGBI. 1 S. ...), wird wie folgt gean-

dert:

8 192 Mutwillenskosten

(1)

Das Gericht kann im Urteil oder, wenn das Verfahren anders

beendet wird, durch Beschluss einem Beteiligten ganz oder teil-

weise die Kosten auferlegen, die dadurch verursacht werden,

dass

1. durch Verschulden des Beteiligten die Vertagung einer
mindlichen Verhandlung oder die Anberaumung eines
neuen Termins zur mundlichen Verhandlung nétig ge-
worden ist oder

2. der Beteiligte den Rechtsstreit fortfiihrt, obwohl ihm vom

Vorsitzenden in einem Termin die Missbrauchlichkeit der

Rechtsverfolgung oder -verteidigung dargelegt worden

und er auf die Mdoglichkeit der Kostenauferlegung bei

Fortfilhrung des Rechtsstreites hingewiesen worden ist.
Dem Beteiligten steht gleich sein Vertreter oder Bevollmachtig-
ter. Als verursachter Kostenbetrag gilt dabei mindestens der Be-
trag nach § 184 Abs. 2 fur die jeweilige Instanz.

8 192 Mutwillenskosten

(1)

la)

Das Gericht kann im Urteil oder, wenn das Verfahren anders

beendet wird, durch Beschluss einem Beteiligten ganz oder teil-

weise die Kosten auferlegen, die dadurch verursacht werden,

dass

1. durch Verschulden des Beteiligten die Vertagung einer
mindlichen Verhandlung oder die Anberaumung eines
neuen Termins zur muandlichen Verhandlung nétig ge-
worden ist oder

2. der Beteiligte den Rechtsstreit fortfiihrt, obwohl ihm vom
Vorsitzenden in einem Termin die Missbréauchlichkeit der
Rechtsverfolgung oder -verteidigung dargelegt worden
und er auf die Mdglichkeit der Kostenauferlegung bei
Fortfilhrung des Rechtsstreites hingewiesen worden ist.

Dem Beteiligten steht gleich sein Vertreter oder Bevollméchtigter.

Als verursachter Kostenbetrag gilt dabei mindestens der Betrag

nach 8§ 184 Abs. 2 fiir die jeweilige Instanz.

Betrifft das Verfahren die Anfechtung eines Bescheides der
Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenzahnarztlichen
Vereinigung auf Zahlung der nach § 28 Abs. 4 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch zu zahlenden Zuzahlung hat das
Gericht dem Klager einen Kostenbetrag mindestens in Hohe
des Betrages nach § 184 Abs. 2 fur die jeweilige Instanz auf-
zuerlegen, wenn
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(2)

Die Entscheidung nach Absatz 1 wird in ihrem Bestand nicht
durch die Ricknahme der Klage bertihrt. Sie kann nur durch ei-
ne zu begrindende Kostenentscheidung im Rechtsmittelverfah-
ren aufgehoben werden.

(2)

1. die Einlegung der Klage missbrauchlich war,

2. die Kassenarztliche Vereinigung spéatestens in dem
Bescheid den Klager darauf hingewiesen hat, dass
den Klager die Pflicht zur Zahlung eines Kostenbetra-
ges treffen kann.

Die Gebuhrenpflicht der Kassenarztlichen Vereinigung oder

Kassenzahnarztlichen Vereinigung nach § 184 entfallt in

diesem Fall.

Die Entscheidung nach Absatz 1 und Absatz la wird in ihrem
Bestand nicht durch die Ricknahme der Klage berihrt. Sie kann
nur durch eine zu begriindende Kostenentscheidung im Rechts-
mittelverfahren aufgehoben werden.
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Artikel 5

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Artikel 5

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte in der im Bundesgesetz-
blatt 1ll, Gliederungsnummer 8230-25, vertffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt geédndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

Abschnitt I; Arztregister

81
(1)

(2)

®3)

Fur jeden Zulassungsbezirk fuhrt die Kassenarztliche Vereini-
gung neben dem Arztregister die Registerakten.

Das Arztregister erfasst:

a) die zugelassenen Arzte und Psychotherapeuten

b) Arzte, die die Voraussetzungen des § 3 und Psy-
chotherapeuten, die die Voraussetzung des § 95 ¢
des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen
und ihre Eintragung nach § 4 beantragt haben.

Diese Verordnung gilt fir Psychotherapeuten, medizinische Ver-
sorgungszentren und die dort angestellten Arzte entsprechend.

Abschnitt I. Arztregister

§1
(1)

(2)

3)

Fur jeden Zulassungsbezirk fuhrt die Kassenarztliche Vereini-
gung neben dem Arztregister die Registerakten.

Das Arztregister erfasst:

a)
b)

die zugelassenen Arzte und Psychotherapeuten
Arzte, die die Voraussetzungen des § 3 und Psy-
chotherapeuten, die die Voraussetzung des § 95
¢ des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen
und ihre Eintragung nach § 4 beantragt haben.

Diese Verordnung gilt far

1. die Psychotherapeuten und die dort angestellten
Psychotherapeuten,

2. die medizinischen Versorgungszentren und die dort
angestellten Arzte und Psychotherapeuten sowie

3. die bei Vertragsarzten angestellten Arzte und Psy-
chotherapeuten

entsprechend.
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§4
1)

(2)

®3)

(4)

Der Arzt ist in das Arztregister des Zulassungsbezirks einzutra-
gen, in dem er seinen Wohnort hat. Sofern er keinen Wohnort im
Geltungsbereich dieser Verordnung hat, steht ihm die Wahl des
Arztregisters frei. Die Eintragung in ein weiteres Arztregister ist
nicht zulassig.

Der Antrag muss die zur Eintragung erforderlichen Angaben ent-
halten. Die Angaben sind nachzuweisen, insbesondere sind bei-

zufligen

a) die Geburtsurkunde,

b) die Urkunde Uber die Approbation als Arzt,

C) der Nachweis Uber die arztliche Tatigkeit nach bestande-

ner arztlicher Prifung.

An Stelle von Urschriften konnen ausnahmsweise amtlich be-
glaubigte Abschriften beigefugt werden.

Koénnen die in Absatz 2 bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt
werden, sind die nachzuweisenden Tatsachen glaubhaft zu ma-
chen. Zur Glaubhaftmachung der Approbation als Arzt und der
arztlichen Téatigkeit (Absatz 2 Buchstaben b und c) genugt eine
eidesstattliche Erklarung des Antragstellers allein nicht.

§4
)

(2)

(3)

(4)

Der Arzt ist in das Arztregister des Zulassungsbezirks einzutra-
gen, in dem er seinen Wohnort hat. Sofern er keinen Wohnort im
Geltungsbereich dieser Verordnung hat, steht ihm die Wahl des
Arztregisters frei. Bie—Ei el } i

tst-nichtzulassig:

Der Antrag muss die zur Eintragung erforderlichen Angaben ent-
halten. Die Angaben sind nachzuweisen, inshesondere sind bei-

zufugen

a) die Geburtsurkunde,

b) die Urkunde Uber die Approbation als Arzt,

c) der Nachweis Uber die arztliche Tatigkeit nach bestande-

ner arztlicher Prifung.

An Stelle von Urschriften konnen ausnahmsweise amtlich be-
glaubigte Abschriften beigefiigt werden.

Kdénnen die in Absatz 2 bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt
werden, sind die nachzuweisenden Tatsachen glaubhaft zu ma-
chen. Zur Glaubhaftmachung der Approbation als Arzt und der
arztlichen Téatigkeit (Absatz 2 Buchstaben b und c) genugt eine
eidesstattliche Erklarung des Antragstellers allein nicht.

Abschnitt 11l: Bedarfsplanung

§12

(1)

Durch die den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen
mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen obliegende Bedarfsplanung sollen zum
Zwecke einer auch mittel- und langfristig wirksamen Sicherstel-
lung der vertragsarztlichen Versorgung und als Grundlage fir Si-
cherstellungsmaRnahmen umfassende und vergleichbare Uber-

Abschnitt 11l: Bedarfsplanung

§12

(1)

Durch die den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen obliegende Bedarfsplanung sollen zum
Zwecke einer auch mittel- und langfristig wirksamen Sicherstel-
lung der vertragsarztlichen Versorgung und als Grundlage fir Si-
cherstellungsmaRnahmen umfassende und vergleichbare Uber-
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(2)

®3)

sichten Uber den Stand der vertragsarztlichen Versorgung und
die absehbare Entwicklung des Bedarfs vermittelt werden.

Der Bedarfsplan ist fir den Bereich einer Kassenérztlichen Ver-
einigung aufzustellen und der Entwicklung anzupassen. Fir die
Bereiche mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen kann mit Zu-
stimmung der beteiligten fur die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehérden auch ein gemeinschaftlicher Bedarfs-
plan aufgestellt werden, wenn besondere Verhéaltnisse dies ge-
boten erscheinen lassen.

Der Bedarfsplan hat nach MalRgabe der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen und unter Beach-
tung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landes-
planung auf der Grundlage einer regionalen Untergliederung des
Planungsbereichs nach Absatz 2 Feststellungen zu enthalten
insbesondere Uber

. die arztliche Versorgung auch unter Beriicksichti-
gung der Arztgruppen,
. Einrichtungen der Krankenhausversorgung sowie

der sonstigen medizinischen Versorgung, soweit
sie Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung
erbringen und erbringen kénnen,

. Bevolkerungsdichte und -struktur,

. Umfang und Art der Nachfrage nach vertragsarzt-
lichen Leistungen, ihre Deckung sowie ihre rdum-
liche Zuordnung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung,
. fur die vertragsarztliche Versorgung bedeutsame
Verkehrsverbindungen.
Bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche sollen die
Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen; Abweichun-
gen fur einzelne Arztgruppen sind zuléssig.

(2)

3)

sichten Uber den Stand der vertragsarztlichen Versorgung und
die absehbare Entwicklung des Bedarfs vermittelt werden.

Der Bedarfsplan ist fiir den Bereich einer Kassenarztlichen Ver-
einigung aufzustellen und der Entwicklung anzupassen. Fur die
Bereiche mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen kann mit Zu-
stimmung der beteiligten fur die Sozialversicherung zusténdigen
obersten Landesbehérden auch ein gemeinschaftlicher Bedarfs-
plan aufgestellt werden, wenn besondere Verhéltnisse dies ge-
boten erscheinen lassen.

Der Bedarfsplan hat nach MaRgabe der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses und unter Beachtung der Ziele
und Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung auf der
Grundlage einer regionalen Untergliederung des Planungsbe-
reichs nach Absatz 2 Feststellungen zu enthalten insbesondere
tber

. die arztliche Versorgung auch unter Berticksichti-
gung der Arztgruppen,
. Einrichtungen der Krankenhausversorgung sowie

der sonstigen medizinischen Versorgung, soweit
sie Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung
erbringen und erbringen kénnen,

. Bevolkerungsdichte und -struktur,

. Umfang und Art der Nachfrage nach vertragsarzt-
lichen Leistungen, ihre Deckung sowie ihre raum-
liche Zuordnung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung,
. fur die vertragsarztliche Versorgung bedeutsame
Verkehrsverbindungen.
Bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche sollen die
Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen; Abweichun-
gen fur einzelne Arztgruppen sind zulassig.
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(4)

Der Bedarfsplan bildet auch die Grundlage fir die Beratung von
Arzten, die zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
bereit sind. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sollen darauf
hinwirken, dass die Arzte bei der Wahl ihres Vertragsarztsitzes
auf die sich aus den Bedarfsplanen ergebenden Versorgungs-
bedurfnisse Ricksicht nehmen.

(4)

Der Bedarfsplan bildet auch die Grundlage fir die Beratung von
Arzten, die zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
bereit sind. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen darauf
hinwirken, dass die Arzte bei der Wahl ihres Vertragsarztsitzes
auf die sich aus den Bedarfsplanen ergebenden Versorgungs-
bedurfnisse Ricksicht nehmen.

Abschnitt V: Voraussetzungen der Zulassung

§18

(1)

(2)

Der Antrag muss schriftlich gestellt werden. In dem Antrag ist

anzugeben, fir welchen Vertragsarztsitz und unter welcher Arzt-

bezeichnung die Zulassung beantragt wird. Dem Antrag sind

beizuflgen:

a) ein Auszug aus dem Arztregister, aus dem der
Tag der Approbation, der Tag der Eintragung ins
Arztregister und gegebenenfalls der Tag der An-
erkennung des Rechts zum Fihren einer be-
stimmten Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbe-
zeichnung hervorgehen miissen,

b) Bescheinigungen Uber die seit der Approbation
ausgeltbten arztlichen Tatigkeiten.

Ferner sind beizuflgen:

a) ein Lebenslauf,
b) ein polizeiliches Flhrungszeugnis,
c) Bescheinigungen der Kassenarztlichen Vereini-

gungen, in deren Bereich der Arzt bisher nieder-
gelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war,
aus denen sich Ort und Dauer der bisherigen Nie-
derlassung oder Zulassung und der Grund einer
etwaigen Beendigung ergeben,

Abschnitt V: Voraussetzungen der Zulassung

§18

(1)

(2)

Der Antrag muss schriftlich gestellt werden. In dem Antrag ist
anzugeben, fir welchen Vertragsarztsitz und unter welcher
Arztbezeichnung die Zulassung beantragt wird. Dem Antrag sind
beizufligen:
a) ein Auszug aus dem Arztregister, aus dem der
Tag der Approbation, der Tag der Eintragung ins
Arztregister und gegebenenfalls der Tag der An-
erkennung des Rechts zum Fihren einer be-
stimmten Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatz-
bezeichnung hervorgehen mussen,

b) Bescheinigungen Uber die seit der Approbation
ausgelubten arztlichen Tatigkeiten,
c) gegebenenfalls eine Erklarung nach §19a

Abs. 2 Satz 1, mit der der aus der Zulassung
folgende Versorgungsauftrag auf die Halfte
beschrankt wird.

Ferner sind beizufigen:

a) ein Lebenslauf,
b) ein polizeiliches Fuhrungszeugnis,
C) Bescheinigungen der Kassendrztlichen Vereini-

gungen, in deren Bereich der Arzt bisher nieder-
gelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war,
aus denen sich Ort und Dauer der bisherigen
Niederlassung oder Zulassung und der Grund ei-
ner etwaigen Beendigung ergeben,
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d) eine Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstel-
lung bestehende Dienst- oder Beschaftigungsver-
haltnisse unter Angabe des frihestmoglichen En-
des des Beschaftigungsverhaltnisses,

e) eine Erklarung des Arztes, ob er rauschgiftstichtig
ist oder innerhalb der letzten finf Jahre gewesen
ist, ob er sich in halb der letzten finf Jahre einer
Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rausch-
giftsucht unterzogen hat und dass gesetzliche
Hinderungsgrinde der Ausubung des &rztlichen
Berufs nicht entgegenstehen.

d) eine Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstel-
lung bestehende Dienst- oder Beschéftigungsver-
haltnisse unter Angabe des frihestmdoglichen En-
des des Beschaftigungsverhaltnisses,

e) eine Erklarung des Arztes, ob er rauschgiftsiichtig
ist oder innerhalb der letzten finf Jahre gewesen
ist, ob er sich in halb der letzten funf Jahre einer
Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rausch-
giftsucht unterzogen hat und dass gesetzliche
Hinderungsgrinde der Ausiibung des arztlichen
Berufs nicht entgegenstehen.

3) An Stelle von Urschriften kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften | (3) An Stelle von Urschriften kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften
beigefugt werden. beigefugt werden.

(4) Kdnnen die in Absatz 1 Buchstabe b und in Absatz 2 Buchsta- | (4) Kdnnen die in Absatz 1 Buchstabe b und in Absatz 2 Buchsta-
be c bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt werden, so ist der be c bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt werden, so ist der
nachzuweisende Sachverhalt glaubhaft zu machen. nachzuweisende Sachverhalt glaubhaft zu machen.

Abschnitt VI Abschnitt VI

Zulassung und Kassenarztsitz Zulassung und Vertragsarztsitz

8§19 8§19

(1) Uber den Antrag befindet der Zulassungsausschuss durch Be-|(1) Uber den Antrag befindet der Zulassungsausschuss durch Be-
schluss. Wegen Zulassungsbeschrankungen kann ein Antrag schluss. Wegen Zulassungsbeschrankungen kann ein Antrag nur
nur dann abgelehnt werden, wenn diese bereits bei Antragstel- dann abgelehnt werden, wenn diese bereits bei Antragstellung
lung angeordnet waren. angeordnet waren.

(2) Wird der Arzt zugelassen, so ist in dem Beschluss der Zeitpunkt | (2) Wird der Arzt zugelassen, so ist in dem Beschluss der Zeitpunkt

festzusetzen, bis zu dem die vertragsarztliche Tatigkeit aufzu-
nehmen ist. Liegen wichtige Grinde vor, so kann der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag des Arztes nachtraglich einen spéate-
ren Zeitpunkt festsetzen.

festzusetzen, bis zu dem die vertragsarztliche Tatigkeit aufzu-
nehmen ist. Liegen wichtige Grinde vor, so kann der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag des Arztes nachtraglich einen spate-
ren Zeitpunkt festsetzen.
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®3)

Wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungs-
beschrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb
von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses uber die Zu-
lassung aufgenommen wird, endet die Zulassung.

(3)

Wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von
drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die Zulas-
sung aufgenommen wird, endet die Zulassung.

8 19a

(1)

(2)

(3)

Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragséarztliche
Tatigkeit vollzeitig auszutiben

Der Arzt ist berechtigt, durch schriftliche Erklarung gegen-
Uber dem Zulassungsausschuss seinen Versorgungsauftrag
auf die Halfte des Versorgungsauftrages nach Absatz 1 zu
beschranken. Die Beschrankung des Versorgungsauftrages
wird entweder im Rahmen eines Beschlusses nach §19
Abs. 1 oder durch gesonderten Beschluss festgestellt.

Auf Antrag des Arztes kann eine Beschrénkung des Ver-
sorgungsauftrages nach Absatz 2 Satz 2 durch Beschluss
aufgehoben werden. Der Antrag muss schriftlich gestellt
werden. Es gelten die Vorschriften dieses Abschnitts.

§20

(1)

(2)

Fur die Auslbung vertragsarztlicher Tatigkeit ist nicht geeignet
ein Arzt, der wegen eines Beschéaftigungsverhaltnisses oder we-
gen anderer nicht ehrenamtlicher Téatigkeit fir die Versorgung
der Versicherten persoénlich nicht in erforderlichem MalRe zur
Verfligung steht.

Fur die Austibung vertragsarztlicher Tatigkeit ist nicht geeignet
ein Arzt, der eine arztliche Tatigkeit auslbt, die ihrem Wesen
nach mit der Tatigkeit des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz
nicht zu vereinbaren ist.

§20

(1)

(2)

Fur die Austibung vertragsarztlicher Tatigkeit ist nicht geeignet
ein Arzt, der wegen eines Beschaftigungsverhéltnisses oder we-
gen anderer nicht ehrenamtlicher Téatigkeit fir die Versorgung
der Versicherten personlich nicht in erforderlichem Mal3e zur
Verfligung steht.

Fur die Ausiibung vertragsarztlicher Téatigkeit ist nicht geeignet
ein Arzt, der eine arztliche Tatigkeit ausulbt, die ihrem Wesen
nach mit der Tatigkeit des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz
nicht zu vereinbaren ist. Die Tatigkeit in oder die Zusammen-
arbeit mit einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch oder einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung nach § 111 des Funften Buches
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®3)

Ein Arzt, bei dem Hinderungsgrinde nach den Absétzen 1 oder
2 vorliegen, kann unter der Bedingung zugelassen werden, dass
der seiner Eignung entgegenstehende Grund spatestens drei
Monate nach dem Zeitpunkt beseitigt wird, in dem die Entschei-
dung Uber die Zulassung unanfechtbar geworden ist.

(3)

Sozialgesetzbuch ist mit der Tatigkeit des Vertragsarztes
vereinbar.

Ein Arzt, bei dem Hinderungsgriinde nach den Absatzen 1 oder 2
vorliegen, kann unter der Bedingung zugelassen werden, dass
der seiner Eignung entgegenstehende Grund spatestens drei
Monate nach dem Zeitpunkt beseitigt wird, in dem die Entschei-
dung Uber die Zulassung unanfechtbar geworden ist.

§24

(1)

(2)

®3)

Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt
(Vertragsarztsitz).

Der Vertragsarzt muss am Vertragsarztsitz seine Sprechstunde
halten. Er hat seine Wohnung so zu wéhlen, dass er fur die arzt-
liche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz
zur Verfugung steht. Liegt der Vertragsarztsitz in einem unter-
versorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach
Satz 2 nicht.

Ein Vertragsarzt darf das Fachgebiet, flr das er zugelassen ist,
nur mit vorheriger Genehmigung des Zulassungsausschusses
wechseln.

§24

(1)

(2)

(3)

Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt
(Vertragsarztsitz).

Der Vertragsarzt muss am Vertragsarztsitz seine Sprechstunde
halten. Er hat seine Wohnung so zu wéhlen, dass er fur die arzt-
liche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz zur
Verfigung steht. Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterver-
sorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach Satz
2 nicht.

Vertragsarztliche Tatigkeiten aul3erhalb des Vertragsarztsit-
zes an weiteren Orten sind zulassig, wenn und soweit

1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren
Orten verbessert und

2. die ordnungsgemalle Versorgung der Versicherten
am Ort des Vertragsarztsitzes nicht beeintrachtigt
wird.

Sofern die weiteren Orte im Bezirk der Kassenéarztlichen Ver-
einigung liegen, in der der Vertragsarzt Mitglied ist, hat er
bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 Anspruch
auf vorherige Genehmigung durch seine Kassenarztliche
Vereinigung. Sofern die weiteren Orte aulRerhalb des Bezirks
seiner Kassenarztlichen Vereinigung liegen, hat der Ver-
tragsarzt bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1l
Anspruch auf Ermachtigung durch den Zulassungsaus-
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(4)

(5)

(6)

schuss, in dessen Bezirk er die Tatigkeit aufnehmen will; der
Zulassungsausschuss, in dessen Bezirk er seinen Vertrags-
arztsitz hat sowie die beteiligte Kassenarztlichen Vereini-
gungen sind vor der Beschlussfassung anzuhéren. Der nach
Satz 3 ermachtigte Vertragsarzt kann die fir die Tatigkeit an
seinem Vertragsarztsitz angestellten Arzte auch im Rahmen
seiner Tatigkeit an dem weiteren Ort beschaftigen. Er kann
auRerdem Arzte fur seine Tatigkeit an dem weiteren Ort nach
Mafgabe der Vorschriften anstellen, die fur ihn als Vertrags-
arzt gelten wirden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen
ware. Zustandig fir die Genehmigung der Anstellung nach
Satz 6 ist der fir die Erteilung der Ermachtigung nach Satz 3
zustandige Zulassungsausschuss. Keiner Genehmigung
bedarf die Tatigkeit eines Vertragsarztes an den anderen
Vertragsarztsitzen eines Mitglieds der Uberdrtlichen Be-
rufsausiibungsgemeinschaft nach § 33 Abs. 2, der er ange-
hort.

Die Genehmigung und die Ermachtigung zur Aufnahme wei-
terer vertragsarztlicher Tatigkeiten nach Absatz 3 kdnnen
mit Nebenbestimmungen erteilt werden, wenn dies zur Si-
cherung der Erfullung der Versorgungspflichten des Ver-
tragsarztes am Vertragsarztsitz und an den weiteren Orten
unter Beriicksichtigung der Mitwirkung angestellter Arzte er-
forderlich ist. Das N&here hierzu ist einheitlich in den Bun-
desmantelvertragen zu regeln.

Erbringt der Vertragsarzt spezielle Untersuchungs- und Be-
handlungsleistungen an weiteren Orten in raumlicher Nahe
zum Vertragsarztsitz (ausgelagerte Praxisraume), hat er Ort
und Zeitpunkt der Aufnahme der Tatigkeit seiner Kassen-
arztlichen Vereinigung unverziiglich anzuzeigen.

Ein Vertragsarzt darf die Facharztbezeichnung, mit der er
zugelassen ist, nur mit vorheriger Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses wechseln.
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(4) Der Zulassungsausschuss hat den Antrag eines Vertragsarztes | (7) Der Zulassungsausschuss hat den Antrag eines Vertragsarztes
auf Verlegung seines Vertragsarztsitzes zu genehmigen, wenn auf Verlegung seines Vertragsarztsitzes zu genehmigen, wenn
Grunde der vertragséarztlichen Versorgung dem nicht entgegen- Grunde der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegen-
stehen. stehen.

§25 §25

Die Zulassung eines Arztes, der das funfundfinfzigste Lebensjahr voll-
endet hat, ist ausgeschlossen. Der Zulassungsausschuss kann von Satz
1 in Ausnahmefallen abweichen, wenn dies zur Vermeidung von unbilli-
gen Harten erforderlich ist.

wird aufgehoben

8§26 826

(1) Der Zulassungsausschuss hat das Ruhen der Zulassung eines| (1) Der Zulassungsausschuss hat das vollstandige oder halftige
Vertragsarztes zu beschlieBen, wenn die Voraussetzungen des Ruhen der Zulassung eines Vertragsarztes zu beschliel3en,
§ 95 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind wenn die Voraussetzungen des 8 95 Abs. 5 des Finften Buches
und Grinde der Sicherstellung der vertragséarztlichen Versor- Sozialgesetzbuch erfillt sind und Grinde der Sicherstellung der
gung nicht entgegenstehen. vertragséarztlichen Versorgung nicht entgegenstehen.

(2) Tatsachen, die das Ruhen der Zulassung bedingen kénnen, ha- | (2) Tatsachen, die das Ruhen der Zulassung bedingen kénnen, ha-
ben der Vertragsarzt, die Kassenarztliche Vereinigung, die Kran- ben der Vertragsarzt, die Kassenarztliche Vereinigung, die Kran-
kenkassen und die Landesverbé&nde der Krankenkassen sowie kenkassen und die Landesverbé&nde der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen dem Zulassungsausschuss mit- die Verbande der Ersatzkassen dem Zulassungsausschuss mit-
zuteilen. zuteilen.

3) In dem Beschluss ist die Ruhenszeit festzusetzen. 3) In dem Beschluss ist die Ruhenszeit festzusetzen.

(4) Uber die ruhenden Zulassungen fiihrt die Kassenarztliche Verei- | (4) Uber die ruhenden Zulassungen fiihrt die Kassenarztliche Ver-
nigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. einigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.

8§ 27 8§27

Der Zulassungsausschuss hat von Amts wegen Uber die Entziehung der
Zulassung zu beschlie3en, wenn die Voraussetzungen nach § 95 Abs. 6
des Finften Buches Sozialgesetzbuch gegeben sind. Die Kassenarztli-

Der Zulassungsausschuss hat von Amts wegen uber die vollstandige
oder halftige Entziehung der Zulassung zu beschliel3en, wenn die Vor-
aussetzungen nach 8§ 95 Abs. 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
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che Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Verbande der Ersatzkassen konnen die Entziehung der Zulassung beim
Zulassungsausschuss unter Angabe der Griinde beantragen.

gegeben sind. Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverban-
de der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen kdnnen
die Entziehung der Zulassung beim Zulassungsausschuss unter Angabe
der Griinde beantragen.

§31

(1)

(2)

®3)

(4)

Die Zulassungsausschiisse kénnen tber den Kreis der zugelas-
senen Arzte hinaus weitere Arzte, insbesondere in Krankenh&u-
sern und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in
besonderen Fallen arztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigen, sofern
dies notwendig ist, um

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversor-
gung abzuwenden oder
b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispiels-

weise Rehabilitanden in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation oder Beschéftigte eines abgelegenen oder
voribergehenden Betriebes.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverban-
de der Krankenkassen kdnnen im Bundesmantelvertrag Rege-
lungen treffen, die Uber die Voraussetzungen des Absatzes 1
hinaus Erméachtigungen zur Erbringung bestimmter arztlicher
Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vor-
sehen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdénnen unter den Voraus-
setzungen des Absatzes 1 auch Arzte, die eine Approbation
nach deutschen Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigen, soweit
ihnen von der zustandigen deutschen Behorde eine Erlaubnis
zur vorlUbergehenden Auslbung des arztlichen Berufs erteilt
worden ist.

(weggefallen)

§31

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Zulassungsausschisse kdnnen tber den Kreis der zugelas-
senen Arzte hinaus weitere Arzte, insbesondere in Krankenh&u-
sern und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in
besonderen Féllen arztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, sofern
dies notwendig ist, um

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversor-
gung abzuwenden oder
b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispiels-

weise Rehabilitanden in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation oder Beschaftigte eines abgelegenen oder
voriibergehenden Betriebes.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbén-
de der Krankenkassen konnen im Bundesmantelvertrag Rege-
lungen treffen, die Uber die Voraussetzungen des Absatzes 1
hinaus Erméachtigungen zur Erbringung bestimmter arztlicher
Leistungen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung vor-
sehen.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen unter den Voraus-
setzungen des Absatzes 1 auch Arzte, die eine Approbation
nach deutschen Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit
ihnen von der zustandigen deutschen Behdrde eine Erlaubnis
zur vorUbergehenden Auslbung des arztlichen Berufs erteilt
worden ist.

(weggefallen)
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()

(6)

(7)

(8)

(9)

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverban-
de der Krankenkassen haben im Bundesmantelvertrag Regelun-
gen tber die Ermachtigung von Arzten zu treffen, die als Staats-
angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Wirtschaftsgemeinschaft den arztlichen Beruf im Inland
zur voriibergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne
des Artikels 60 des EWG-Vertrages ausiiben diirfen.

Der Antrag auf Ermachtigung ist schriftlich an den Zulassungs-
ausschuss zu richten. Ihm sind die Approbationsurkunde sowie
die in 8 18 Abs. 2 Buchstabe e genannten Erklarungen beizufi-
gen. 8 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

Die Ermachtigung ist zeitlich, raumlich und ihrem Umfang nach
zu bestimmen.. In dem Erméachtigungsbeschluss ist auch auszu-
sprechen, ob der erméachtigte Arzt unmittelbar oder auf Uberwei-
sung in Anspruch genommen werden kann.

Ein Arzt darf nicht ermachtigt werden, wenn die in § 21 genann-
ten Grinde ihn fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ungeeignet erscheinen lassen. Die Erméchtigung ist zu-
rickzunehmen, wenn nachtraglich bekannt wird, dass bei ihrer
Erteilung Versagungsgriinde im Sinne des Satzes 1 vorgelegen
haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachtraglich durch einen in
der Person des Arztes liegenden Grund der mit der Erméachti-
gung verfolgte Zweck nicht erreicht wird. Die Satze 1 bis 3 gelten
entsprechend, wenn arztlich geleitete Einrichtungen ermachtigt
werden.

Die Ermachtigung eines Arztes, der das funfundfiinfzigste Le-
bensjahr vollendet hat, ist ausgeschlossen. Der Zulassungsaus-
schuss kann von Satz 1 in Ausnahmeféllen abweichen, wenn
dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung oder
zur Vermeidung von unbilligen Harten erforderlich ist.

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverban-
de der Krankenkassen haben im Bundesmantelvertrag Regelun-
gen Uber die Ermachtigung von Arzten zu treffen, die als Staats-
angehorige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Wirtschaftsgemeinschaft den arztlichen Beruf im Inland
zur voribergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne
des Artikels 60 des EWG-Vertrages ausiben dirfen.

Der Antrag auf Ermachtigung ist schriftlich an den Zulassungs-
ausschuss zu richten. Ihm sind die Approbationsurkunde sowie
die in 8 18 Abs. 2 Buchstabe e genannten Erklarungen beizufi-
gen. 8 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

Die Ermachtigung ist zeitlich, raumlich und ihrem Umfang nach
zu bestimmen.. In dem Ermachtigungsbeschluss ist auch auszu-
sprechen, ob der ermachtigte Arzt unmittelbar oder auf Uberwei-
sung in Anspruch genommen werden kann.

Ein Arzt darf nicht ermachtigt werden, wenn die in § 21 genann-
ten Grinde ihn fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ungeeignet erscheinen lassen. Die Erméchtigung ist zu-
rickzunehmen, wenn nachtraglich bekannt wird, dass bei ihrer
Erteilung Versagungsgriinde im Sinne des Satzes 1 vorgelegen
haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachtraglich durch einen in
der Person des Arztes liegenden Grund der mit der Erméchti-
gung verfolgte Zweck nicht erreicht wird. Die Séatze 1 bis 3 gelten
entsprechend, wenn &rztlich geleitete Einrichtungen ermachtigt
werden.

wird aufgehoben
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(10)  Uber die Ermachtigungen fuhrt die Kassenarztliche Vereinigung | (10)  Uber die Ermachtigungen fihrt die Kassenarztliche Vereinigung
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.
Abschnitt IX Abschnitt 1X

Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte und Gemeinschaftspraxis

Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte und Berufsausiibungsge-
meinschaft

§ 32
(1) Der Vertragsarzt hat die vertragsarztliche Tatigkeit personlich in
freier Praxis auszulben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme
an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehribung kann er sich
innerhalb von zwolf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten
vertreten lassen. Eine Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 in-
nerhalb eines Zeitraums von zwdlf Monaten eine Dauer von
sechs Monaten nicht tberschreiten. Dauert die Vertretung langer
als eine Woche, so ist sie der Kassenarztlichen Vereinigung mit-
zuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsatzlich nur durch ei-
nen anderen Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die Voraus-
setzungen des 8§ 3 Abs. 2 erflillt, vertreten lassen.

(2) Die Beschaftigung von Assistenten gemafld § 3 Abs. 3 bedarf der
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung. Im Ubrigen
darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur
beschéaftigen, wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbil-
dung oder aus Grinden der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung erfolgt; die vorherige Genehmigung der Kassenéarzt-

lichen Vereinigung ist erforderlich. Die Dauer der Beschaftigung

§32
Q) Der Vertragsarzt hat die vertragsarztliche Tatigkeit personlich in
freier Praxis auszulben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme
an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehriibung kann er sich
innerhalb von zwolf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten
vertreten lassen. Eine Vertragsérztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten durfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 in-
nerhalb eines Zeitraums von zwolf Monaten eine Dauer von
sechs Monaten nicht tberschreiten. Dauert die Vertretung langer
als eine Woche, so ist sie der Kassenérztlichen Vereinigung mit-
zuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsatzlich nur durch ei-
nen anderen Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die Voraus-
setzungen des § 3 Abs. 2 erfiillt, vertreten lassen. Uberschreitet
innerhalb von zwdolf Monaten die Dauer der Vertretung einen
Monat, kann die Kassenarztliche Vereinigung beim Ver-
tragsarzt oder beim Vertreter Uberprifen, ob der Vertreter
die Voraussetzungen nach Satz 5 erfillt und keine Unge-
eignetheit nach § 21 vorliegt.

(2 Die Beschéftigung von Assistenten gemald § 3 Abs. 3 bedarf der
Genehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung. Im Ubrigen
darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur
beschaftigen, wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbil-
dung oder aus Grinden der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung erfolgt; die vorherige Genehmigung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung ist erforderlich. Die Dauer der Beschaftigung
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®3)

(4)

ist zu befristen. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die
Beschéftigung eines Vertreters oder Assistenten nicht mehr be-
grundet ist; sie kann widerrufen werden, wenn in der Person des
Vertreters oder Assistenten Griinde liegen, welche beim Ver-
tragsarzt zur Entziehung der Zulassung fuhren kénnen.

Die Beschéftigung eines Assistenten darf nicht der Vergrof3e-
rung der Kassenpraxis oder der Aufrechterhaltung eines uber-
grof3en Praxisumfangs dienen.

Der Vertragsarzt hat Vertreter und Assistenten zur Erfallung der
vertragsarztlichen Pflichten anzuhalten.

®3)

(4)

ist zu befristen. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die
Beschéftigung eines Vertreters oder Assistenten nicht mehr be-
grundet ist; sie kann widerrufen werden, wenn in der Person des
Vertreters oder Assistenten Griinde liegen, welche beim Ver-
tragsarzt zur Entziehung der Zulassung fuihren kénnen.

Die Beschéftigung eines Assistenten darf nicht der Vergrof3e-
rung der Kassenpraxis oder der Aufrechterhaltung eines uber-
grol3en Praxisumfangs dienen.

Der Vertragsarzt hat Vertreter und Assistenten zur Erfallung der
vertragsarztlichen Pflichten anzuhalten.

§ 32b

(1)

(2)

®3)

(4)

Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschéaftigten Arzt oder
hdchstens zwei halbtags beschiftigte Arzte desselben Fachge-
bietes anstellen. Satz 1 gilt nicht fur medizinische Versorgungs-
zentren.

Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Fir den Antrag gelten 8 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs.
2 bis 4 entsprechend. 8§ 21 gilt entsprechend. § 95d Abs. 5 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Der Vertragsarzt hat den angestellten Arzt zur Erfillung der ver-
tragsarztlichen Pflichten anzuhalten.

Uber die angestellten Arzte filhrt die Kassenarztliche Vereini-
gung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.

§ 32b

(1)

(2)

3)

(4)

Der Vertragsarzt kann Arzte nach MaRgabe des § 95 Abs. 9
und 9a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch anstellen. In
den Bundesmantelvertragen sind einheitliche Regelungen
zu treffen Uber den zahlenmé&Rigen Umfang der Beschéfti-
gung angestellter Arzte unter Beriicksichtigung der Versor-
gungspflicht des anstellenden Vertragsarztes.

Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Fir den Antrag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2
bis 4 entsprechend. § 21 gilt entsprechend. § 95d Abs. 5 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Der Vertragsarzt hat den angestellten Arzt zur Erflllung der ver-
tragsarztlichen Pflichten anzuhalten.

Uber die angestellten Arzte fiihrt die Kassenarztliche Vereinigung
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.

80




Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBV

Rechtsabteilung

Stand: 14.12.2006 R&/de

§33

(1)

(2)

Die gemeinsame Nutzung von Praxisraumen und Praxiseinrich-
tungen sowie die gemeinsame Beschéftigung von Hilfspersonal
durch mehrere Arzte ist zulassig. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen sind hiervon zu unterrichten. Nicht zuldssig ist die ge-
meinsame Beschéftigung von Arzten und Zahnarzten.

Die gemeinsame Auslbung vertragsarztlicher Tatigkeit ist nur
zulassig unter Vertragsarzten. Sie bedarf der vorherigen Ge-
nehmigung durch den Zulassungsausschuss. Die Kassenarztli-
che Vereinigung und die Landesverbdnde der Krankenkassen
sowie die Verbande der Ersatzkassen sind vor Beschlussfas-
sung zu horen. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn
die Versorgung der Versicherten beeintrachtigt wird oder landes-
rechtliche Vorschriften Uber die arztliche Berufsausiibung entge-
genstehen.

§33

(1)

(2)

®3)

Die gemeinsame Nutzung von Praxisrdumen und Praxiseinrich-
tungen sowie die gemeinsame Beschaftigung von Hilfspersonal
durch mehrere Arzte ist zulassig. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen sind hiervon zu unterrichten. Nicht zulassig ist die ge-
meinsame Beschaftigung von Arzten und Zahnarzten; dies gilt
nicht fir medizinische Versorgungszentren.

Die gemeinsame Ausibung vertragsarztlicher Tatigkeit ist
zulassig unter allen zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassenen Leistungserbringern an einem gemeinsamen Ver-
tragsarztsitz (Ortliche Berufsausubungsgemeinschaft). Sie
ist auch zulassig bei unterschiedlichen Vertragsarztsitzen
der Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft (Uberortli-
che Berufsausiibungsgemeinschaft), wenn die Erfullung der
Versorgungspflicht des jeweiligen Mitglieds an seinem Ver-
tragsarztsitz unter Berlcksichtigung der Mitwirkung ange-
stellter Arzte und Psychotherapeuten in dem erforderlichen
Umfang gewahrleistet ist sowie das Mitglied und die bei ihm
angestellten Arzte und Psychotherapeuten an den Vertrags-
arztsitzen der anderen Mitglieder nur in zeitlich begrenztem
Umfang tatig werden. Die gemeinsame Berufsausibung, be-
zogen auf einzelne Leistung, ist zulassig, sofern diese Be-
rufsausiibungsgemeinschaft nicht zur Erbringung Uberwei-
sungsgebundener medizinisch-technischer Leistungen mit
Uberweisungsberechtigten Leistungserbringern gebildet
wird.

Die Berufsaustibungsgemeinschaft bedarf der vorherigen
Genehmigung des Zulassungsausschusses. Fur Uberortli-
che Berufsausibungsgemeinschaften mit Vertragsarztsitzen
in mehreren Zulassungsbezirken einer Kassenérztlichen
Vereinigung wird der zustadndige Zulassungsausschuss
durch Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereini-
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gung sowie den Landesverbadnden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen bestimmt. Hat eine Uber-
ortliche Berufsaustibungsgemeinschaft Mitglieder in mehre-
ren Kassenarztlichen Vereinigungen, so hat sie den Ver-
tragsarztsitz zu wahlen, der maf3geblich ist fur die Genehmi-
gungsentscheidung sowie fur die auf die gesamte Leis-
tungserbringung dieser Uberortlichen Berufsaustibungsge-
meinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelungen,
insbesondere zur Vergltung, zur Abrechnung sowie zu den
Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen.
Die Wahl hat jeweils fur einen Zeitraum von mindestens zwei
Jahren unwiderruflich zu erfolgen. Die Genehmigung kann
mit Auflagen erteilt werden, wenn dies zur Sicherung der
Anforderungen nach Absatz 2 erforderlich ist; das Nahere
hierzu ist einheitlich in den Bundesmantelvertragen zu re-
geln.

Abschnitt XI:
Verfahren vor den Zulassungs- und Berufungsausschissen

1. Zulassungsausschuss fiir Arzte

Abschnitt XI:
Verfahren vor den Zulassungs- und Berufungsausschissen

1. Zulassungsausschuss fir Arzte

§ 36

Der Zulassungsausschuss beschlie3t in Sitzungen. Zu den Sitzungen
ladt der Vorsitzende unter Angabe der Tagesordnung ein.

§ 36

(1)

(2)

Der Zulassungsausschuss beschlief3t in Sitzungen. Zu den Sit-
zungen ladt der Vorsitzende unter Angabe der Tagesordnung
ein.

In den Fallen des § 140f Abs. 3 Finftes Buch Sozialgesetz-
buch sind die Patientenvertreterinnen und -vertreter unter
Einhaltung einer Frist von zwei Wochen unter Angabe der
Tagesordnung zu laden.
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§41

(1)

(2)

®3)

(4)

()

Beratung und Beschlussfassung erfolgen in Abwesenheit der am
Verfahren Beteiligten. Die Anwesenheit eines von der Kassen-
arztlichen Vereinigung gestellten Schriftfihrers fir den Zulas-
sungsausschuss ist zulassig.

Beschlisse kénnen nur bei vollstandiger Besetzung des Zulas-
sungsausschusses gefasst werden, Stimmenthaltung ist unzu-
lassig.

Uber den Hergang der Beratungen und iiber das Stimmenver-
haltnis ist Stillschweigen zu bewahren.

Das Ergebnis des Verfahrens ist in einem Beschluss niederzule-
gen. In dem Beschluss sind die Bezeichnung des Zulassungs-
ausschusses, die an der Beschlussfassung beteiligten Mitglieder
und der Tag der Beschlussfassung anzugeben. Der Beschluss
ist mit Grinden zu versehen und vom Vorsitzenden und je einem
Vertreter der Arzte und der Krankenkassen zu unterzeichnen.
Dem Beschluss ist eine Belehrung Uber die Zulassigkeit des
Rechtsbehelfs, die einzuhaltende Frist und den Sitz des zustan-
digen Berufungsausschusses beizufiigen.

Den Beteiligten wird alsbald je eine Ausfertigung des Beschlus-
ses zugestellt; eine weitere Ausfertigung erhélt die Kassenarztli-
che Vereinigung fur die Registerakten. Der Zulassungsaus-
schuss kann beschliefen, da 8 auch andere Stellen Abschriften
des Beschlusses erhalten, wenn sie ein berechtigtes Interesse
nachweisen.

§41

(1)

(2)

()

(4)

()

Beratung und Beschlussfassung erfolgen in Abwesenheit der am
Verfahren Beteiligten. Die Anwesenheit eines von der Kassen-
arztlichen Vereinigung gestellten Schriftfihrers fir den Zulas-
sungsausschuss ist zulassig. In den Fallen des § 140f Abs. 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch nehmen die Patien-
tenvertreterinnen und -vertreter mit beratender Stimme an
den Sitzungen teil; sie haben ein Recht auf Anwesenheit bei
der Beschlussfassung.

Beschlisse kdnnen nur bei vollstdndiger Besetzung des Zulas-
sungsausschusses gefasst werden, Stimmenthaltung ist unzu-
lassig.

Uber den Hergang der Beratungen und uber das Stimmenver-
haltnis ist Stillschweigen zu bewahren.

Das Ergebnis des Verfahrens ist in einem Beschluss niederzule-
gen. In dem Beschluss sind die Bezeichnung des Zulassungs-
ausschusses, die an der Beschlussfassung beteiligten Mitglieder
und der Tag der Beschlussfassung anzugeben. Der Beschluss
ist mit Griinden zu versehen und vom Vorsitzenden und je einem
Vertreter der Arzte und der Krankenkassen zu unterzeichnen.
Dem Beschluss ist eine Belehrung Uber die Zulassigkeit des
Rechtsbehelfs, die einzuhaltende Frist und den Sitz des zustan-
digen Berufungsausschusses beizufiigen.

Den Beteiligten wird alsbald je eine Ausfertigung des Beschlus-
ses zugestellt; eine weitere Ausfertigung erhalt die Kassenéarztli-
che Vereinigung fiir die Registerakten. In den Fallen des § 140f
Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die
Patientenvertreterinnen und Vertreter eine Abschrift des Be-
schlusses. Der Zulassungsausschuss kann beschlieen, da §
auch andere Stellen Abschriften des Beschlusses erhalten, wenn
sie ein berechtigtes Interesse nachweisen.
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§42

Uber jede Sitzung ist eine Niederschrift anzufertigen. Sie soll die Namen
der Sitzungsteilnehmer, die Antrdge und wesentlichen Erklarungen der
Beteiligten, das Ergebnis der Beweiserhebung und die Beschlisse ent-
halten. Die Niederschrift ist von dem Vorsitzenden zu unterzeichnen.

§ 42

Uber jede Sitzung ist eine Niederschrift anzufertigen. Sie soll die Namen
der Sitzungsteilnehmer, die Antrdge und wesentlichen Erklarungen der
Beteiligten, das Ergebnis der Beweiserhebung und die Beschlisse ent-
halten. Die Niederschrift ist von dem Vorsitzenden zu unterzeichnen.
Die Patientenvertreterinnen und —vertreter erhalten eine Nieder-
schrift Gber die Tagesordnungspunkte der Sitzung, die sie gemaR
8 140f Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch mitberaten
haben.

§ 44

Der Widerspruch ist schriftlich oder zur Niederschrift der Geschaftsstelle
des Berufungsausschusses mit Angabe von Griinden beim Berufungs-
ausschuss einzulegen. Er muss den Beschluss bezeichnen, gegen den
er sich richtet.

2. Berufungsausschuss fur Arzte (Widerspruchsverfahren)

§ 44

Der Widerspruch ist schriftlich oder zur Niederschrift der Geschaftsstelle

des Berufungsausschusses mit—Angabe—von—Grinden beim Beru-

fungsausschuss einzulegen. Er muss den Beschluss bezeichnen, gegen
den er sich richtet.

Abschnitt XII: Gebiihren
8 46

(1)

Fir das Verfahren werden nachstehende Gebiihren erhoben:

a) bei Antrag auf Eintragung des Arztes in das Arzt-
register 25 Euro

b) bei Antrag des Arztes oder des medizinischen
Versorgungszentrums auf Zulassung 25 Euro

c) bei sonstigen Antrdgen, mit denen der Arzt, das

medizinische Versorgungszentrum oder die sons-
tige &rztlich geleitete Einrichtung die Beschluss-
fassung des Zulassungsausschusses anstrebt 30
Euro

Abschnitt XII: Gebulhren
8 46

(1)

Fir das Verfahren werden nachstehende Gebulhren erhoben:

a) bei Antrag auf Eintragung des Arztes in das Arzt-
register 100 Euro

b) bei Antrag des Arztes oder des medizinischen Ver-
sorgungszentrums auf Zulassung 100 Euro

C) bei sonstigen Antragen, mit denen der Arzt, das

medizinische Versorgungszentrum oder die sons-
tige arztlich geleitete Einrichtung die Beschluss-
fassung des Zulassungsausschusses anstrebt 120
Euro

84




Kassenéarztliche Bundesvereinigung

KBV

Rechtsabteilung

Stand: 14.12.2006 R&/de

(2)

®3)

d) bei Einlegung eines Widerspruchs, durch den der

Arzt, des medizinischen Versorgungszentrums o-

der der sonstigen arztlich geleiteten Einrichtung

die Anderung eines Verwaltungsaktes anstrebt 50

Euro.
Die Gebuhren sind mit der Stellung des Antrages oder Einlegung
des Widerspruchs fallig. Wird einem Widerspruch ganz oder
teilweise stattgegeben, so wird die nach Buchstabe d entrichtete
Gebuhr zurlickgezahlt.

Aul3er der Gebiihr nach Absatz 1 werden als Verwaltungsgebuih-

ren erhoben:

a) nach unanfechtbar gewordener Zulassung 100
Euro

b) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 31 Abs. 1 bis
3 oder 8 31 a Abs. 1 beruhenden Ermé&chtigung in
das Verzeichnis nach 8 31 Abs. 10 100 Euro

c) § 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem medizinischen Versor-
gungszentrum nach § 95 Abs. 2 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch oder einer Einrichtung
nach § 311 Abs. 2 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch 100 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b Abs. 2
beruhenden Genehmigung in das Verzeichnis
nach § 32b Abs. 4 100 Euro.

Es sind zu zahlen

a) die Geblhren nach Absatz 1 Buchstabe a an die
Kassenarztliche Vereinigung,

b) die Gebuhren nach Absatz 1 Buchstaben b und c
und Absatz 2 Buchstaben a und b an die Ge-
schaftsstelle des Zulassungsausschusses,

c) die Gebuhr nach Abs. 1 Buchstabe d an die Ge-
schaftsstelle des Berufungsausschusses.

(2)

(3)

d) bei Einlegung eines Widerspruchs, durch den
der Arzt, das medizinische Versorgungszent-
rum oder die sonstige arztlich geleitete Ein-
richtung die Anderung eines Verwaltungsaktes
anstrebt 200 Euro.
Die Gebuhren sind mit der Stellung des Antrages oder Einlegung
des Widerspruchs fallig. Wird einem Widerspruch ganz oder teil-
weise stattgegeben, so wird die nach Buchstabe d entrichtete
Gebluhr zurlickgezahlt.

Aul3er der Gebuhr nach Absatz 1 werden als Verwaltungsgebuh-

ren erhoben:

a) nach unanfechtbar gewordener Zulassung 400 Eu-
ro

b) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 31 Abs. 1 bis
3 oder § 31 a Abs. 1 beruhenden Erméachtigung in
das Verzeichnis nach 8 31 Abs. 10 400 Euro

C) 897 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung
eines Arztes bei einem Vertragsarzt, in einem
medizinischen Versorgungszentrum nach § 95
Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch oder
einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch 400 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 32b Abs. 2
beruhenden Genehmigung in das Verzeichnis
nach § 32b Abs. 4 400 Euro.

Es sind zu zahlen

a) die Gebuhren nach Absatz 1 Buchstabe a an die
Kassenarztliche Vereinigung,

b) die Geblhren nach Absatz 1 Buchstaben b und ¢
und Absatz 2 Buchstaben a und b an die Ge-
schaftsstelle des Zulassungsausschusses,

C) die Gebuhr nach Abs. 1 Buchstabe d an die Ge-
schéftsstelle des Berufungsausschusses.
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Artikel 6
Anderung Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte

Auf die Darstellung wird verzichtet.

Artikel 7
Aufhebung der Sechsten Geblihrenanpassungsverordnung

Die Sechste Gebuhrenanpassungsverordnung vom 18. Oktober 2001
(BGBI. I S. 2721) wird aufgehoben.

Artikel 8
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2007 in Kraft, soweit in den folgenden
Absatzen nichts Abweichendes bestimmt ist...
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