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Aktuelle Version Änderungen 
  

Gesetz zur Änderung des Vertragsarztrechts und anderer  
Gesetze 

(Vertragsarztrechtsänderungsgesetz-VÄndG) 
 

Stand: Gesetzesbeschluss 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 
 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
 

 

Artikel 1 
 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung 
– (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 
2482), zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert: 
 

§ 13 Kostenerstattung 
 
(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung 

(§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das 
Neunte Buch vorsieht. 

 
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen 

Kostenerstattung wählen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor 
ihrer Wahl zu beraten. Eine Beschränkung der Wahl auf den Be-
reich der ambulanten Behandlung ist möglich. Nicht im Vierten 
Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger 
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. 
Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder 

§ 13 Kostenerstattung 
 
(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung 

(§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das 
Neunte Buch vorsieht. 

 
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen 

Kostenerstattung wählen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor 
ihrer Wahl zu beraten. Eine Beschränkung der Wahl auf den Be-
reich der ambulanten Behandlung ist möglich. Nicht im Vierten 
Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger 
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. 
Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder 
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soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer 
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-
währleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern 
nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Hö-
he der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als 
Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der 
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind 
an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebun-
den. 

 
(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht 

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

 
(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen 

Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur Gründung der 
Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es 
sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen 
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten 
oder unterliegen aufgrund eines vereinbarten Erstattungsver-
zichts nicht der Erstattung. Es dürfen nur solche Leistungserb-
ringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingun-
gen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegenstand 

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

 
(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht 

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

 
(4) 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 (ABl. 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 für 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 Europäischen Gemeinschaft sind oder die im 
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Auf-
enthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. 
Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der 
Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleis-
tung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren 
der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprüfungen 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 Europäischen Union oder einem anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung auch ganz übernehmen. 

 
 
 
 
(5) Abweichend von Absatz 4 können in anderen Staaten im Gel-

tungsbereich des Vertrages zur Gründung der Europäischen 
Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach 
vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch 
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, 
wenn die gleiche oder eine für 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. 

 
 
 

barten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürfen 
nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, 
bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des 
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen 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 höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse 
bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die 
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie 
hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für 
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
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 Europäischen Union oder 
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die 
Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen. 

 
(5) Abweichend von Absatz 4 können 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 (ABl. EG Nr. L 149 S. 2), in 
ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, Kranken-
hausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung 
durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. 
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder 
eine für 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. 

 

 4 



Kassenärztliche Bundesvereinigung 

Rechtsabteilung Stand: 14.12.2006 Rö/de 

Aktuelle Version Änderungen 
(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 

und 5 entsprechend. 
 

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 
und 5 entsprechend. 

 
§ 43b Zahlungsweg 
 
(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrich-

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

 
(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten 

haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergü-
tungsanspruch gegenüber der Krankenkasse, der Kassenärztli-
chen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert sich 
entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergütungen ver-
ringern sich in Höhe der Summe der von den mit der Kassen-
ärztlichen oder Kassenzahnärztlichen 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 Gesamtverträgen nach den §§ 
82 und 83. Das Nähere zum Verfahren nach Satz 1 und 2 ist in 
den Bundesmantelverträgen zu vereinbaren. 

§ 43b Zahlungsweg 
 
(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrich-

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

 
(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten 

haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergü-
tungsanspruch gegenüber der Krankenkasse, der Kassenärztli-
chen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert sich ent-
sprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergütungen verrin-
gern sich in Höhe der Summe der von den mit der Kassenärztli-
chen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung abrechnenden 
Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen. 
Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und 
Abrechnung im Rahmen von Gesamtverträgen nach den §§ 82 
und 83. In den Fällen des Satzes 3 hat die Kassenärztliche 
oder Kassenzahnärztliche Vereinigung im Auftrag der Kran-
kenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu übernehmen, 
wenn der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen 
Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht zahlt. Sie 
können hierzu Verwaltungsakte gegenüber den Versicherten 
erlassen. Klagen gegen Verwaltungsakte nach Satz 5 haben 
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht 
statt. In den Bundesmantelverträgen kann ein von Satz 4 
abweichendes Verfahren vereinbart werden; das Nähere zum 
Verfahren nach den Sätzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundes-
mantelverträgen zu vereinbaren. 
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§ 75  Inhalt und Umfang der Sicherstellung 
 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 

Bundesvereinigungen haben die vertragsärztliche Versorgung in 
dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und 
den Krankenkassen und ihren Verbänden gegenüber die Ge-
währ dafür zu übernehmen, dass die vertragsärztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen ent-
spricht. Die Sicherstellung umfasst auch die vertragsärztliche 
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht 
jedoch die notärztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt 
die Kassenärztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag 
aus Gründen, die sie zu vertreten hat, nicht nach, können die 
Krankenkassen die in den Gesamtverträgen nach § 85 oder 
§ 85a vereinbarten Vergütungen teilweise zurückbehalten. Die 
Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelverträge. 

(2)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben die Rechte der Vertragsärzte ge-
genüber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Er-
füllung der den Vertragsärzten obliegenden Pflichten zu überwa-
chen und die Vertragsärzte, soweit notwendig, unter Anwendung 
der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen Maßnahmen zur Erfüllung die-
ser Pflichten anzuhalten. 

(3)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben auch die ärztliche Versorgung von 
Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vor-
schriften über die Gewährung von Heilfürsorge einen Anspruch 
auf unentgeltliche ärztliche Versorgung haben, soweit die Erfül-
lung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewährleistet ist. 
Die ärztlichen Leistungen sind so zu vergüten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsärztlichen Leistungen vergüten. Die Sätze 1 
und 2 gelten entsprechend für ärztliche Untersuchungen zur 

§ 75  Inhalt und Umfang der Sicherstellung 
 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 

Bundesvereinigungen haben die vertragsärztliche Versorgung in 
dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und 
den Krankenkassen und ihren Verbänden gegenüber die Ge-
währ dafür zu übernehmen, dass die vertragsärztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen ent-
spricht. Die Sicherstellung umfasst auch die vertragsärztliche 
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht 
jedoch die notärztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt 
die Kassenärztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag 
aus Gründen, die sie zu vertreten hat, nicht nach, können die 
Krankenkassen die in den Gesamtverträgen nach § 85 oder 
§ 85a vereinbarten Vergütungen teilweise zurückbehalten. Die 
Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelverträge. 

(2)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben die Rechte der Vertragsärzte ge-
genüber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Er-
füllung der den Vertragsärzten obliegenden Pflichten zu überwa-
chen und die Vertragsärzte, soweit notwendig, unter Anwendung 
der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen Maßnahmen zur Erfüllung die-
ser Pflichten anzuhalten. 

(3)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben auch die ärztliche Versorgung von 
Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vor-
schriften über die Gewährung von Heilfürsorge einen Anspruch 
auf unentgeltliche ärztliche Versorgung haben, soweit die Erfül-
lung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewährleistet ist. 
Die ärztlichen Leistungen sind so zu vergüten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsärztlichen Leistungen vergüten. Die Sätze 1 
und 2 gelten entsprechend für ärztliche Untersuchungen zur 
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Durchführung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchun-
gen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- 
und fürsorgeärztliche Untersuchungen, die von öffentlich-
rechtlichen Kostenträgern veranlasst werden. 

(4)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben auch die ärztliche Behandlung von 
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfällen außerhalb 
der Dienstzeiten der Anstaltsärzte und Anstaltszahnärzte sicher-
zustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise ge-
währleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 

(5)  Soweit die ärztliche Versorgung in der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung nicht durch Knappschaftsärzte sichergestellt 
wird, gelten die Absätze 1 und 2 entsprechend. 

(6)  Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörden können die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen weitere Aufgaben der ärztlichen Versorgung insbesondere 
für andere Träger der Sozialversicherung übernehmen. 

(7)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben 
 1.  die erforderlichen Richtlinien für die Durchführung der von  

 ihnen im Rahmen ihrer Zuständigkeit geschlossenen Ver-
 träge aufzustellen, 

 2.  in Richtlinien bis spätestens zum 30. Juni 2002 die über-
 bezirkliche Durchführung der vertragsärztlichen Versor-
 gung und den Zahlungsausgleich hierfür zwischen den 
 Kassenärztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in 
 Bundesmantelverträgen besondere Vereinbarungen ge-
 troffen sind, und 

 3.  Richtlinien über die Betriebs-, Wirtschafts- und Rech-
 nungsführung der Kassenärztlichen Vereinigungen aufzu-
 stellen. 

   
 

Durchführung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchun-
gen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- 
und fürsorgeärztliche Untersuchungen, die von öffentlich-
rechtlichen Kostenträgern veranlasst werden. 

(4)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben auch die ärztliche Behandlung von 
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfällen außerhalb 
der Dienstzeiten der Anstaltsärzte und Anstaltszahnärzte sicher-
zustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere Weise ge-
währleistet ist. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 

(5)  Soweit die ärztliche Versorgung in der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung nicht durch Knappschaftsärzte sichergestellt 
wird, gelten die Absätze 1 und 2 entsprechend. 

(6)  Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörden können die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen weitere Aufgaben der ärztlichen Versorgung insbesondere 
für andere Träger der Sozialversicherung übernehmen. 

(7)  Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben 
 1.  die erforderlichen Richtlinien für die Durchführung der von  

 ihnen im Rahmen ihrer Zuständigkeit geschlossenen Ver-
 träge aufzustellen, 

 2.  in Richtlinien bis spätestens zum 30. Juni 2002 die über-
 bezirkliche Durchführung der vertragsärztlichen Versor-
 gung und den Zahlungsausgleich hierfür zwischen den 
 Kassenärztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in 
 Bundesmantelverträgen besondere Vereinbarungen ge-
 troffen sind, und 

 3.  Richtlinien über die Betriebs-, Wirtschafts- und Rech-
 nungsführung der Kassenärztlichen Vereinigungen aufzu-
 stellen. 
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 Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die für 

die erbrachte Leistung zur Verfügung stehende Vergütung die 
Kassenärztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leis-
tung erbracht wurde; eine Vergütung auf der Basis bundes-
durchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulässig. 

 
 
 
 
 
 
 

(8)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben durch geeignete Maßnahmen dar-
auf hinzuwirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten 
von Ärzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung 
in den Praxen niedergelassener Vertragsärzte benötigten Plätze 
zur Verfügung stehen. 

(9)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Ein-
richtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes auf 
deren Verlangen Verträge über die ambulante Erbringung der in 
§ 24b aufgeführten ärztlichen Leistungen zu schließen und die 
Leistungen außerhalb des Verteilungsmaßstabes nach den zwi-
schen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Einrichtun-
gen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder de-
ren Verbänden vereinbarten Sätzen zu vergüten. 

(10)  (aufgehoben) 
 

 Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die für 
die erbrachte Leistung zur Verfügung stehende Vergütung die 
Kassenärztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leis-
tung erbracht wurde; eine Vergütung auf der Basis bundes-
durchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulässig. Die 
Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 kann auch Regelungen über die 
Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfung 
sowie über Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei 
überörtlichen Berufsausübungsgemeinschaften, die Mit-
glieder in mehreren Kassenärztlichen Vereinigungen haben, 
treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesmantelverträgen 
besondere Vereinbarungen getroffen sind. 

(8)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen haben durch geeignete Maßnahmen dar-
auf hinzuwirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten 
von Ärzten sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung 
in den Praxen niedergelassener Vertragsärzte benötigten Plätze 
zur Verfügung stehen. 

(9)  Die Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Ein-
richtungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes auf 
deren Verlangen Verträge über die ambulante Erbringung der in 
§ 24b aufgeführten ärztlichen Leistungen zu schließen und die 
Leistungen außerhalb des Verteilungsmaßstabes nach den zwi-
schen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Einrichtun-
gen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder de-
ren Verbänden vereinbarten Sätzen zu vergüten. 

(10)  (aufgehoben) 
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§ 77 Kassenärztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen 
 
(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Buch übertragenen Aufga-

ben der vertragsärztlichen Versorgung bilden die Vertragsärzte 
für den Bereich jedes Landes eine Kassenärztliche und eine 
Kassenzahnärztliche Vereinigung (Kassenärztliche Vereinigun-
gen). Soweit in einem Land mehrere Kassenärztliche Vereini-
gungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden 
diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrere Kassen-
zahnärztliche Vereinigungen mit weniger als 5000 Mitgliedern 
vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt. 

 
(2) Die zu vereinigenden Kassenärztlichen Vereinigungen führen die 

erforderlichen Organisationsänderungen im Einvernehmen mit 
den für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal-
tungsbehörden der Länder durch. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen können längstens bis zum 31. Dezember 2006 für die 
bisherigen Zuständigkeitsbereiche der vereinigten Kassenärztli-
chen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergütungen ge-
mäß § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Vertei-
lungsmaßstäbe gemäß § 85 Abs. 4 anwenden. 

 
(3) Die zugelassenen Ärzte, die im Rahmen der vertragsärztlichen 

Versorgung in den zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentren tätigen angestellten Ärzte und die an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmenden ermächtigten Krankenhausärz-
te sind Mitglieder der für ihren Arztsitz zuständigen Kassenärztli-
chen Vereinigung. 

 
 
 
 
 
 
 

§ 77 Kassenärztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen 
 
(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Buch übertragenen Aufga-

ben der vertragsärztlichen Versorgung bilden die Vertragsärzte 
für den Bereich jedes Landes eine Kassenärztliche und eine 
Kassenzahnärztliche Vereinigung (Kassenärztliche Vereinigun-
gen). Soweit in einem Land mehrere Kassenärztliche Vereini-
gungen mit weniger als 10 000 Mitgliedern bestehen, werden 
diese zusammengelegt. Sind in einem Land mehrere Kassen-
zahnärztliche Vereinigungen mit weniger als 5000 Mitgliedern 
vorhanden, werden diese ebenfalls zusammengelegt. 

 
(2) Die zu vereinigenden Kassenärztlichen Vereinigungen führen 

die erforderlichen Organisationsänderungen im Einvernehmen 
mit den für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal-
tungsbehörden der Länder durch. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen können längstens bis zum 31. Dezember 2006 für die 
bisherigen Zuständigkeitsbereiche der vereinigten Kassenärztli-
chen Vereinigungen unterschiedliche Gesamtvergütungen ge-
mäß § 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Vertei-
lungsmaßstäbe gemäß § 85 Abs. 4 anwenden. 

 
(3) Die zugelassenen Ärzte, die im Rahmen der vertragsärztlichen 

Versorgung in den zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentren tätigen angestellten Ärzte, die bei Vertragsärzten nach 
§ 95 Abs. 9 und Abs. 9a angestellten Ärzte und die an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden ermächtigten 
Krankenhausärzte sind Mitglieder der für ihren Arztsitz zuständi-
gen Kassenärztlichen Vereinigung. Voraussetzung der Mit-
gliedschaft angestellter Ärzte in der für ihren Arztsitz zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung ist, dass sie min-
destens halbtags beschäftigt sind. 
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(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und die Kassenzahnärztliche Bundesverei-
nigung (Kassenärztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen können die für sie zuständigen obersten Bundes- und Lan-
desbehörden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzei-
tig personell unterstützen. Dadurch entstehende Kosten sind ih-
nen grundsätzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den jewei-
ligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und 
Ländern festgelegt.  

 
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 

Bundesvereinigungen sind Körperschaften des öffentlichen 
Rechts. 

 
(6) § 94 Abs. 1a bis 4 und § 97Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Bu-

ches geltend entsprechend. 
 

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und die Kassenzahnärztliche Bundesverei-
nigung (Kassenärztliche Bundesvereinigungen). Die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen können die für sie zuständigen obersten Bundes- und Lan-
desbehörden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzei-
tig personell unterstützen. Dadurch entstehende Kosten sind ih-
nen grundsätzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in den je-
weiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und 
Ländern festgelegt.  

 
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen 

Bundesvereinigungen sind Körperschaften des öffentlichen 
Rechts. 

 
(6) § 94 Abs. 1a bis 4 und § 97Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Bu-

ches geltend entsprechend. 
 

§ 85 Gesamtvergütung  
 

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der Gesamtverträge 
an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung mit befreiender 
Wirkung eine Gesamtvergütung für die gesamte vertragsärztli-
che Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senärztlichen Vereinigung einschließlich der mitversicherten 
Familienangehörigen. 

 
(2) Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Gesamtvertrag mit Wir-

kung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart. 
Die Gesamtvergütung ist das Ausgabenvolumen für die Ge-
samtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen; sie 
kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungs-
maßstabes 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-

§ 85 Gesamtvergütung  
 
(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der Gesamtverträge 

an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung mit befreiender 
Wirkung eine Gesamtvergütung für die gesamte vertragsärztli-
che Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senärztlichen Vereinigung einschließlich der mitversicherten 
Familienangehörigen. 

 
(2) Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Gesamtvertrag mit Wir-

kung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart. 
Die Gesamtvergütung ist das Ausgabenvolumen für die Ge-
samtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen; sie 
kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungs-
maßstabes 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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gütungen für die Versorgung verschiedener Gruppen von Versi-
cherten ist nicht zulässig. Die Vertragsparteien sollen auch eine 
angemessene Vergütung für nichtärztliche Leistungen im Rah-
men sozialpädiatrischer und psychiatrischer Tätigkeit vereinba-
ren. Die Vergütungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 
Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim 
Zahnersatz sind Vergütungen für die Aufstellung eines Heil- und 
Kostenplans nicht zulässig. Soweit die Gesamtvergütung auf der 
Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag 
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine 
Regelung zur Vermeidung der Überschreitung dieses Betrages 
zu treffen. Ausgaben für 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. 

 
(2a) Vertragsärztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung 

der Drogenabhängigkeit gemäß den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses werden von den Krankenkassen au-
ßerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergütungen 
vergütet. 

 
(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte für zahnärztli-

che Leistungen bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und 
bei kieferorthopädischer Behandlung werden zum 1. Januar 
1993 für die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert 
abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der ab-
gesenkten Basis, wobei sich die Vergütungsanpassung in den 
Jahren 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundertsatz ver-
ändern darf, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu er-
mittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der 
Krankenkassen je Mitglied verändern; die Vomhundertsätze sind 
für die alten und neuen Länder getrennt festzulegen. Der Bewer-
tungsausschuss (§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in 
Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche 

gütungen für die Versorgung verschiedener Gruppen von Versi-
cherten ist nicht zulässig. Die Vertragsparteien sollen auch eine 
angemessene Vergütung für nichtärztliche Leistungen im Rah-
men sozialpädiatrischer und psychiatrischer Tätigkeit vereinba-
ren. Die Vergütungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 
Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim 
Zahnersatz sind Vergütungen für die Aufstellung eines Heil- und 
Kostenplans nicht zulässig. Soweit die Gesamtvergütung auf der 
Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag 
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine 
Regelung zur Vermeidung der Überschreitung dieses Betrages 
zu treffen. Ausgaben für 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. 

 
(2a) Vertragsärztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung 

der Drogenabhängigkeit gemäß den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses werden von den Krankenkassen au-
ßerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergütungen 
vergütet. 

 
(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte für zahnärzt-

liche Leistungen bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und 
bei kieferorthopädischer Behandlung werden zum 1. Januar 
1993 für die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert 
abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der ab-
gesenkten Basis, wobei sich die Vergütungsanpassung in den 
Jahren 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundertsatz ver-
ändern darf, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu er-
mittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der 
Krankenkassen je Mitglied verändern; die Vomhundertsätze sind 
für die alten und neuen Länder getrennt festzulegen. Der Bewer-
tungsausschuss (§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in 
Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche 
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Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen 
vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Absenkung ins-
gesamt 10 vom Hundert beträgt. Die Angleichung des Vergü-
tungsniveaus im Beitrittsgebiet gemäß § 311 Abs. 1 Buchstabe a 
bleibt hiervon unberührt. 

 
(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 können vereinbaren, dass 

für die Gesamtvergütungen getrennte Vergütungsanteile für die 
an der vertragsärztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen 
zugrunde gelegt werden; sie können auch die Grundlagen für die 
Bemessung der Vergütungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht. 

 
 
(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Ver-

änderungen der Gesamtvergütungen unter Berücksichtigung der 
Praxiskosten, der für die vertragsärztliche Tätigkeit aufzuwen-
denden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der ärztli-
chen Leistungen, soweit sie auf einer Veränderung des gesetzli-
chen oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der 
Vereinbarung der Veränderungen der Gesamtvergütungen ist 
der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71) in Bezug auf das 
Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden ver-
tragsärztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 
ist eine Überschreitung der Veränderungsraten nach § 71 Abs. 3 
zulässig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlüssen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entste-
hen; dabei ist zu prüfen, inwieweit die Mehrausgaben durch 
Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die 
auf Grund einer Prüfung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht 
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dürfen, 
ausgeglichen werden können. 

 
(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veränderungen der Ge-

samtvergütungen als Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der 
zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen dürfen sich in den 
Jahren 1993, 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundert-

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

 
(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 können vereinbaren, dass 

für die Gesamtvergütungen getrennte Vergütungsanteile für die 
an der vertragsärztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen 
zugrunde gelegt werden; sie können auch die Grundlagen für 
die Bemessung der Vergütungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt 
nicht. 

 
(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Ver-

änderungen der Gesamtvergütungen unter Berücksichtigung der 
Praxiskosten, der für die vertragsärztliche Tätigkeit aufzuwen-
denden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der ärztli-
chen Leistungen, soweit sie auf einer Veränderung des gesetzli-
chen oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs beruhen. Bei 
der Vereinbarung der Veränderungen der Gesamtvergütungen 
ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71) in Bezug auf 
das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden 
vertragsärztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von 
Satz 2 ist eine Überschreitung der Veränderungsraten nach § 71 
Abs. 3 zulässig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlüs-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 
entstehen; dabei ist zu prüfen, inwieweit die Mehrausgaben 
durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistun-
gen, die auf Grund einer Prüfung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 
3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dür-
fen, ausgeglichen werden können. 

 
(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veränderungen der Ge-

samtvergütungen als Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der 
zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen dürfen sich in den 
Jahren 1993, 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundert-
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satz verändern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu 
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller 
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet außerhalb des Bei-
trittsgebietes je Mitglied verändern. Die Veränderungen der Ge-
samtvergütungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der 
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im 
Jahr 1992 erhöhte Vergütungsvolumen im Jahr 1991 zu bezie-
hen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergütungen der Vertrags-
zahnärzte werden zahnprothetische und kieferorthopädische 
Leistungen nicht berücksichtigt. Soweit nichtärztliche Dialyseleis-
tungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbracht 
werden, werden sie außerhalb der Gesamtvergütungen nach 
Vergütungssätzen honoriert, die von den kassenärztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen so-
wie den Verbänden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 
gilt entsprechend. Vergütungszuschläge nach § 135 Abs. 4 so-
wie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsauswei-
tung in § 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten Leis-
tungen zusätzlich berücksichtigt. Der Teil der Gesamtvergütun-
gen, der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmaßstab für 
Ärzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgeführten Zuschläge 
für Leistungen des ambulanten Operierens sowie die damit ver-
bundenen Operations- und Anästhesieleistungen entfällt, wird 
zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen im Jahr 
1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom 
Hundert erhöht. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die 
ärztlichen Leistungen nach den §§ 25 und 26, die ärztlichen 
Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge 
im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung 
sowie die ärztlichen Leistungen im Rahmen der von den Kran-
kenkassen satzungsgemäß übernommenen Schutzimpfungen 
entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verände-
rungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom 
Hundert erhöht. Zusätzlich zu den nach Satz 1 zu vereinbaren-
den Veränderungen der Gesamtvergütungen werden die Ge-
samtvergütungen der Vertragsärzte des Jahres 1995 um einen 

satz verändern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu 
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller 
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet außerhalb des Bei-
trittsgebietes je Mitglied verändern. Die Veränderungen der Ge-
samtvergütungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der 
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im 
Jahr 1992 erhöhte Vergütungsvolumen im Jahr 1991 zu bezie-
hen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergütungen der Vertrags-
zahnärzte werden zahnprothetische und kieferorthopädische 
Leistungen nicht berücksichtigt. Soweit nichtärztliche Dialyse-
leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung er-
bracht werden, werden sie außerhalb der Gesamtvergütungen 
nach Vergütungssätzen honoriert, die von den kassenärztlichen 
Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen 
sowie den Verbänden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 
1 gilt entsprechend. Vergütungszuschläge nach § 135 Abs. 4 
sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungs-
ausweitung in § 22 werden entsprechend der Zahl der erbrach-
ten Leistungen zusätzlich berücksichtigt. Der Teil der Gesamt-
vergütungen, der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmaß-
stab für Ärzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgeführten 
Zuschläge für Leistungen des ambulanten Operierens sowie die 
damit verbundenen Operations- und Anästhesieleistungen ent-
fällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderun-
gen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um wei-
tere 20 vom Hundert erhöht. Der Teil der Gesamtvergütungen, 
der auf die ärztlichen Leistungen nach den §§ 25 und 26, die 
ärztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und Mutter-
schaftsvorsorge im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversi-
cherungsordnung sowie die ärztlichen Leistungen im Rahmen 
der von den Krankenkassen satzungsgemäß übernommenen 
Schutzimpfungen entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 fest-
gelegten Veränderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 
um jeweils 6 vom Hundert erhöht. Zusätzlich zu den nach Satz 1 
zu vereinbarenden Veränderungen der Gesamtvergütungen 
werden die Gesamtvergütungen der Vertragsärzte des Jahres 
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Betrag erhöht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Kran-
kenkassen für ambulante ärztliche Behandlung im Jahre 1993 
entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht. 

 
(3b) Für die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Beitrittsge-

biet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller 
Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Verän-
derungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärztliche Ver-
sorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hun-
dert erhöhte Vergütungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu 
beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a 
Satz 1 erhöhten Vergütungsvolumina jeweils um weitere 3 vom 
Hundert, im Jahre 1995 die Vergütungsvolumina der Ärzte um 
weitere 4 vom Hundert zu erhöhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt für die 
Erhöhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergütungen für die 
zahnärztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopä-
die sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge 
gegenüber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergütungsvo-
lumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung 
erfolgt in der Weise, dass die halbierten Ausgaben des Jahres 
1991 um die für das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteigerung 
sowie um die Hälfte der Steigerung der Leistungsmenge erhöht 
werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen 
Punktwerte. 

 
(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergütung zu Grun-

de gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsächlichen Zahl der 
Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei 
der jeweils folgenden Vereinbarung der Veränderung der Ge-
samtvergütung zu berücksichtigen. Die Krankenkassen, für die 
Verträge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu 
monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken 
der Kassenärztlichen Vereinigungen, in denen die Mitglieder ih-
ren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in § 79 des 
Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren. 

 

1995 um einen Betrag erhöht, der 1,71 vom Hundert der Ausga-
ben der Krankenkassen für ambulante ärztliche Behandlung im 
Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht. 

 
(3b) Für die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Beitrittsge-

biet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller 
Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Verän-
derungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärztliche Ver-
sorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hun-
dert erhöhte Vergütungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu 
beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a 
Satz 1 erhöhten Vergütungsvolumina jeweils um weitere 3 vom 
Hundert, im Jahre 1995 die Vergütungsvolumina der Ärzte um 
weitere 4 vom Hundert zu erhöhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt für 
die Erhöhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergütungen für 
die zahnärztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferortho-
pädie sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungs-
menge gegenüber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergü-
tungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Be-
reinigung erfolgt in der Weise, dass die halbierten Ausgaben des 
Jahres 1991 um die für das Jahr 1992 vereinbarte Punktwert-
steigerung sowie um die Hälfte der Steigerung der Leistungs-
menge erhöht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurch-
schnittlichen Punktwerte. 

 
(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergütung zu Grun-

de gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsächlichen Zahl der 
Mitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei 
der jeweils folgenden Vereinbarung der Veränderung der Ge-
samtvergütung zu berücksichtigen. Die Krankenkassen, für die 
Verträge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, ermitteln hierzu 
monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken 
der Kassenärztlichen 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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(3d) Zur Angleichung der Vergütung der vertragsärztlichen Leistun-
gen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder und dem übrigen Bundesge-
biet werden die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im Gebiet 
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder 
in den Jahren 2004 bis 2006 zusätzlich zur Erhöhung nach Ab-
satz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhöht. 
§ 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergütungen nach 
Absatz 2 im übrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 
bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt. 
Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kassenärztli-
chen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder sind im Jahr 2005 auf die 
nach Satz 1 erhöhte Vergütungssumme des Jahres 2004 zu be-
ziehen. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen im übrigen Bundesgebiet sind im 
Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungssumme im 
Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Sätzen 4 und 
5 gelten für das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen die-
ses Absatzes gelten nicht für das Land Berlin. 

 
(3e) Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärzt-

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

 
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergütungen 

an die Vertragsärzte; in der vertragsärztlichen Versorgung ver-
teilt sie die Gesamtvergütungen getrennt für die Bereiche der 
hausärztlichen und der fachärztlichen Versorgung (§ 73). Sie 
wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen erst-
malig bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu ver-

(3d) Zur Angleichung der Vergütung der vertragsärztlichen Leistun-
gen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder und dem übrigen Bundesge-
biet werden die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im Gebiet 
der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder 
in den Jahren 2004 bis 2006 zusätzlich zur Erhöhung nach Ab-
satz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhöht. 
§ 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergütungen nach 
Absatz 2 im übrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 
bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt. 
Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kassenärztli-
chen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder sind im Jahr 2005 auf die 
nach Satz 1 erhöhte Vergütungssumme des Jahres 2004 zu be-
ziehen. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen im übrigen Bundesgebiet sind im 
Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungssumme 
im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Sätzen 4 
und 5 gelten für das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen 
dieses Absatzes gelten nicht für das Land Berlin und nicht für 
die Vergütung vertragszahnärztlicher Leistungen. 

 
(3e) Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertrags-

ärztliche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das 
nach Satz 2 bereinigte Vergütungsvolumen des Jahres 2003 zu 
beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtvergü-
tungen, der auf Leistungen entfällt, auf die die Versicherten auf 
Grund der in den §§ 24b und 27a getroffenen Regelungen ab 1. 
Januar 2004 keinen Anspruch mehr haben. 

 
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergütungen 

an die Vertragsärzte; in der vertragsärztlichen Versorgung verteilt 
sie die Gesamtvergütungen getrennt für die Bereiche der haus-
ärztlichen und der fachärztlichen Versorgung (§ 73). Sie wendet 
dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen erstmalig 
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einbarenden Verteilungsmaßstab an; für die Vergütung der im 
ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsärztlichen 
Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorar-
verteilungsmaßstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamt-
vergütungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertrags-
ärzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils für die von den Kran-
kenkassen einer Kassenart gezahlten Vergütungsbeträge ein 
Punktwert in gleicher Höhe zu Grunde zu legen. Im Verteilungs-
maßstab sind Regelungen zur Vergütung der psychotherapeuti-
schen Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachärzte für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachärzte für Ner-
venheilkunde, der Fachärzte für psychotherapeutische Medizin 
sowie der ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zu 
treffen, die eine angemessene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit 
gewährleisten. Der Verteilungsmaßstab hat sicherzustellen, dass 
die Gesamtvergütungen gleichmäßig auf das gesamte Jahr ver-
teilt werden. Der Verteilungsmaßstab hat Regelungen zur Ver-
hinderung einer übermäßigen Ausdehnung der Tätigkeit des 
Vertragsarztes vorzusehen. Insbesondere sind arztgruppenspe-
zifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer 
Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu ver-
güten sind (Regelleistungsvolumina). Für den Fall der Über-
schreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenz-
wert überschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punkt-
werten vergütet wird. Widerspruch und Klage gegen die Hono-
rarfestsetzung sowie ihre Änderung oder Aufhebung haben kei-
ne aufschiebende Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss 
nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil 
der Vereinbarungen nach Satz 2. 

 
 
 
(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Krite-

rien zur Verteilung der Gesamtvergütungen nach Absatz 4, ins-
besondere zur Festlegung der Vergütungsanteile für die haus-

bis zum 30. April 2004 gemeinsam und einheitlich zu vereinba-
renden Verteilungsmaßstab an; für die Vergütung der im ersten 
und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsärztlichen Leistun-
gen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorarvertei-
lungsmaßstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergü-
tungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsärzte zu 
Grunde zu legen; dabei ist jeweils für die von den Krankenkas-
sen einer Kassenart gezahlten Vergütungsbeträge ein Punktwert 
in gleicher Höhe zu Grunde zu legen. Im Verteilungsmaßstab 
sind Regelungen zur Vergütung der psychotherapeutischen Leis-
tungen der Psychotherapeuten, der Fachärzte für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachärzte für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der Fachärzte für Nervenheilkunde, 
der Fachärzte für psychotherapeutische Medizin sowie der aus-
schließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zu treffen, die eine 
angemessene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewährleisten. 
Der Verteilungsmaßstab hat sicherzustellen, dass die Gesamt-
vergütungen gleichmäßig auf das gesamte Jahr verteilt werden. 
Der Verteilungsmaßstab hat Regelungen zur Verhinderung einer 
übermäßigen Ausdehnung der Tätigkeit 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 vergüten sind 
(Regelleistungsvolumina). Für den Fall der Überschreitung der 
Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert überschrei-
tende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergütet 
wird. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung so-
wie ihre Änderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende 
Wirkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 
getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen 
nach Satz 2. 

 
(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Krite-

rien zur Verteilung der Gesamtvergütungen nach Absatz 4, ins-
besondere zur Festlegung der Vergütungsanteile für die haus-
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ärztliche und die fachärztliche Versorgung sowie für deren An-
passung an solche Veränderungen der vertragsärztlichen Ver-
sorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausärztlichen 
und der fachärztlichen Versorgung an der Gesamtvergütung 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 Vergü-
tungsanteile für die hausärztliche Versorgung nach Satz 1 ist der 
auf die hausärztliche Versorgung entfallende Anteil an der Ge-
samtheit des in einer Kassenärztlichen Vereinigung abgerechne-
ten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; 
übersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenärzt-
lichen Vereinigung auf die hausärztliche Versorgung entfallende 
Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolu-
men den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem 
jeweils höheren Anteil auszugehen. Veränderungen in der Zahl 
der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in 
den Jahren nach 1996 sind zu berücksichtigen. Die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss die für 
die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maßgabe 
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen 
und verfahrensmäßigen Vorgaben zur Verfügung. Der Bewer-
tungsausschuss legt dem Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung jährlich jeweils bis zum 31. Dezember ei-
nen Bericht zur Entwicklung der Vergütungs- und Leistungs-
struktur in der vertragsärztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das 
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann 
das Nähere zum Inhalt des Berichts bestimmen. 

 
(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertrags-

zahnärztlicher Behandlung einschließlich der kieferorthopädi-
schen Behandlung von 262 500 Punkten je Kalenderjahr verrin-
gert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahn-
ärztlichen 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 

ärztliche und die fachärztliche Versorgung sowie für deren An-
passung an solche Veränderungen der vertragsärztlichen Ver-
sorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der hausärztlichen 
und der fachärztlichen Versorgung an der Gesamtvergütung 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 Vergü-
tungsanteile für die hausärztliche Versorgung nach Satz 1 ist der 
auf die hausärztliche Versorgung entfallende Anteil an der Ge-
samtheit des in einer Kassenärztlichen Vereinigung abgerechne-
ten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; 
übersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenärztli-
chen Vereinigung auf die hausärztliche Versorgung entfallende 
Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolu-
men den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem 
jeweils höheren Anteil auszugehen. Veränderungen in der Zahl 
der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in 
den Jahren nach 1996 sind zu berücksichtigen. Die Kassenärztli-
chen Vereinigungen stellen dem Bewertungsausschuss die für 
die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach Maßgabe 
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen 
und verfahrensmäßigen Vorgaben zur Verfügung. Der Bewer-
tungsausschuss legt dem Bundesministerium für Gesundheit und 
Soziale Sicherung jährlich jeweils bis zum 31. Dezember einen 
Bericht zur Entwicklung der Vergütungs- und Leistungsstruktur in 
der vertragsärztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Nä-
here zum Inhalt des Berichts bestimmen. 

 
(4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertrags-

zahnärztlicher Behandlung einschließlich der kieferorthopädi-
schen Behandlung von 262 500 Punkten je Kalenderjahr verrin-
gert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahn-
ärztlichen 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; für Kieferorthopäden verrin-
gert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahn-
ärztlichen 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 für ermächtigte Zahn-
ärzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen bei Gemein-
schaftspraxen richten sich nach der Zahl der gleichberechtigten 
zahnärztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mitglie-
dern gilt die Regelung für angestellte Zahnärzte entsprechend. 
Eine Gleichberechtigung der zahnärztlichen Mitglieder liegt vor, 
wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber in 
Berufsausübung und Praxisführung vereinbart sind. Der Nach-
weis der gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegenüber dem 
Zulassungsausschuss durch Vorlage des notariell beglaubigten 
Vertrages zu erbringen. Die Punktmengen erhöhen sich um 70 
vom Hundert je ganztägig angestelltem Zahnarzt im Sinne des 
§ 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte 
und um 25 vom Hundert für Entlastungs-, Weiterbildungs- und 
Vorbereitungsassistenten. Bei Teilzeit- oder nicht ganzjähriger 
Beschäftigung verringert sich die zusätzlich zu berücksichtigen-
de Punktmenge entsprechend der Beschäftigungsdauer. Die 
Punktmengen umfassen alle vertragszahnärztlichen 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 Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
von den Krankenkassen mitgeteilt. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Kalenderjahr um 40 vom Hundert; für Kieferorthopäden verringert 
sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahnärztli-
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 für ermächtigte Zahnärzte, für 
bei Vertragszahnärzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellte 
Zahnärzte und für in medizinischen Versorgungszentren an-
gestellte Zahnärzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen 
bei Berufsausübungsgemeinschaften richten sich nach der 
Zahl der gleichberechtigten zahnärztlichen Mitglieder. Bei 
nicht gleichberechtigten Mitgliedern gilt die Regelung für 
angestellte Zahnärzte entsprechend. Eine Gleichberechti-
gung der zahnärztlichen Mitglieder liegt vor, wenn vertrag-
lich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber in Be-
rufsausübung und Praxisführung vereinbart sind. Der 
Nachweis der gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegen-
über dem Zulassungsausschuss durch Vorlage des notariell 
beglaubigten Vertrages zu erbringen. Die Punktmengen erhö-
hen sich um 70 vom Hundert je ganztägig angestelltem 
Zahnarzt im Sinne des § 32b Abs. 1 der Zulassungsverord-
nung für Vertragszahnärzte und um 25 vom Hundert für Ent-
lastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei 
Teilzeit- oder nicht ganzjähriger Beschäftigung verringert 
sich die Punktmengengrenze nach Satz 1 oder die zusätzlich 
zu berücksichtigende Punktmenge nach Satz 4 entspre-
chend der Beschäftigungsdauer. Die Punktmengen umfassen 
alle vertragszahnärztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. 2 
Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstat-
tungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden den Kas-
senzahnärztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitge-
teilt. 
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(4c) Die Kassenzahnärztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen 
und kieferorthopädischen 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 § 13 Abs. 2 zu-
sammenzuführen und die Punktmengen bei der Ermittlung der 
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen. 

 
(4d) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen teilen den Kranken-

kassen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahn-
ärzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b überschreiten. 
Dabei ist für diese Zahnärzte die Punktmenge sowie der Zeit-
punkt anzugeben, ab dem die Überschreitung der Punktmen-
gengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der angestellten Zahnärzte 
nach § 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung für Zahnärzte und 
der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassistenten 
einschließlich ihrer Beschäftigungsdauer sind, bezogen auf die 
einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen. 

 
 
 
 
(4e) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben die Honorarein-

sparungen aus den Vergütungsminderungen nach Absatz 4b an 
die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchführung der Vergü-
tungsminderung durch die Kassenzahnärztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte 
ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertüberschreitungen 
nach Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind 
den auf dem Zeitpunkt der Grenzwertüberschreitungen folgen-
den Abrechnungen gegenüber den Krankenkassen zugrunde zu 
legen. Überzahlungen werden mit der nächsten Abrechnung ver-
rechnet. Weitere Einzelheiten können die Vertragspartner der 
Vergütungsverträge (§ 83) regeln. 

 
 

(4c) Die Kassenzahnärztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen 
und kieferorthopädischen 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 § 13 Abs. 2 zu-
sammenzuführen und die Punktmengen bei der Ermittlung der 
Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen. 

 
(4d) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkas-

sen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnärzte, 
welche bei Vertragszahnärzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 ange-
stellten Zahnärzte und welche in medizinischen Versor-
gungszentren angestellten Zahnärzte die Punktmengengren-
zen nach Absatz 4b überschreiten. Dabei ist für diese Zahnärzte 
die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Ü-
berschreitung der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl 
der angestellten Zahnärzte nach § 32b Abs. 1 der Zulas-
sungsverordnung für Zahnärzte und der Entlastungs-, Weiter-
bildungs- und Vorbereitungsassistenten einschließlich ihrer Be-
schäftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, eben-
falls mitzuteilen. 

 
(4e) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben die Honorarein-

sparungen aus den Vergütungsminderungen nach Absatz 4b an 
die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchführung der Vergü-
tungsminderung durch die Kassenzahnärztliche Vereinigung er-
folgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab 
dem Zeitpunkt der jeweiligen Grenzwertüberschreitungen nach 
Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf 
dem Zeitpunkt der Grenzwertüberschreitungen folgenden Abrech-
nungen gegenüber den Krankenkassen zugrunde zu legen. Über-
zahlungen werden mit der nächsten Abrechnung verrechnet. Wei-
tere Einzelheiten können die Vertragspartner der Vergütungsver-
träge (§ 83) regeln. 
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(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10 
vom Hundert gegenüber jeder Forderung der Kassenzahnärztli-
chen Vereinigung, solange die Kassenzahnärztliche Vereinigung 
ihren Pflichten aus den Absätzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der 
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Beträge 
erlischt, wenn die Kassenzahnärztliche Vereinigung bis zur letz-
ten Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen für 
dieses Jahr nicht oder nicht vollständig erfüllt. 

 

(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10 
vom Hundert gegenüber jeder Forderung der Kassenzahnärztli-
chen Vereinigung, solange die Kassenzahnärztliche Vereinigung 
ihren Pflichten aus den Absätzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der 
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Beträge 
erlischt, wenn die Kassenzahnärztliche Vereinigung bis zur letzten 
Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen für dieses 
Jahr nicht oder nicht vollständig erfüllt. 

 
§ 85a Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina 
 
(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten für die Vergütung 

vertragsärztlicher Leistungen ab dem 1. Januar 2007 die in den 
Absätzen 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht für ver-
tragszahnärztliche Leistungen. 

 
(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-

ren mit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart 
die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu zahlen-
den Vergütungen für die gesamte vertragsärztliche Versorgung 
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen 
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie 
1. den mit der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versi-

cherten verbundenen Behandlungsbedarf, 
2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1 auf 

die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regel-
leistungsvolumina) sowie 

3. den für die Vergütung 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. Für 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-

§ 85a Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina 
 
(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten für die Vergütung 

vertragsärztlicher Leistungen ab dem 1. Januar 2009 die in den 
Absätzen 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht für ver-
tragszahnärztliche Leistungen. 

 
(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-

ren mit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart 
die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu zahlen-
den Vergütungen für die gesamte vertragsärztliche Versorgung 
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen 
Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie 
1. den mit der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versi-

cherten verbundenen Behandlungsbedarf, 
2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1 auf 

die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regel-
leistungsvolumina) sowie 

3. den für die Vergütung 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. Für 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-
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volumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs (§ 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsaus-
schuss (§ 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen 
sind zu beachten. 

 
(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvo-

lumens erbrachten Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 
2 vereinbarten Punktwert zu vergüten. Darüber hinausgehende 
Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht 
vorhersehbaren Anstieg des morbiditätsbedingten Behandlungs-
bedarfs ergeben, sind nach Maßgabe der Kriterien nach Satz 3 
mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom Hundert des nach Ab-
satz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergüten. Die Ver-
tragsparteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach 
Satz 2 zu vergütenden Leistungen. Bei der Vereinbarung nach 
Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu berücksich-
tigen. Ausgaben für Kostenerstattungsleistungen nach § 13 
Abs. 2 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach 
§ 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Absatz 2 Satz 1 zu zahlen-
den Vergütungen anzurechnen. 

 
(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jährlich 

unter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität 
(§ 71 Abs. 1 Satz 1) die Veränderungen des morbiditätsbeding-
ten Behandlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleis-
tungsvolumina sowie des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie 
haben dabei Veränderungen 
1. der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten, 
2. von Art und Umfang der ärztlichen Leistungen, 

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

 
 

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

 
(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolu-

mens erbrachten Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 2 
vereinbarten Punktwert zu vergüten. Darüber hinausgehende 
Leistungsmengen, die sich aus einem bei der Vereinbarung nicht 
vorhersehbaren Anstieg des morbiditätsbedingten Behandlungs-
bedarfs ergeben, sind nach Maßgabe der Kriterien nach Satz 3 
mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom Hundert des nach Ab-
satz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergüten. Die Ver-
tragsparteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach 
Satz 2 zu vergütenden Leistungen. Bei der Vereinbarung nach 
Absatz 2 sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu berücksich-
tigen. Ausgaben für 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 Vergü-
tungen anzurechnen. 

 
(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jährlich 

unter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität (§ 71 
Abs. 1 Satz 1) die Veränderungen des morbiditätsbedingten Be-
handlungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvo-
lumina sowie des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben 
dabei Veränderungen 
1. der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten, 
2. von Art und Umfang der ärztlichen Leistungen, 

 soweit sie auf einer Veränderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmäßigen Leistungsumfangs der Krankenkassen beruhen, 
zu berücksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte 
Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung 
gemäß § 71 Abs. 1 Satz 1. 
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(5) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) beschließt, erstmalig 
bis zum 30. Juni 2005, ein Verfahren 
1. zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur 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 Veränderungen der Morbiditäts-
struktur nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1. 

 Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbidi-
tätsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen 
für Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach ei-
nem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; 
Grundlage hierfür sind die vertragsärztlichen Behandlungsdiag-
nosen gemäß § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsausschuss 
bestimmt Relativgewichte für 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 können nach Versorgungsregionen 
differenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit er-
forderlich, für die in diesem Absatz genannten Aufgaben Daten-
erhebungen und -auswertungen durchzuführen oder in Auftrag 
zu geben oder Sachverständigengutachten einzuholen; die da-
mit verbundenen Kosten sind von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
jeweils zur Hälfte zu tragen. Über die nach Satz 5 durchzufüh-
renden Maßnahmen hat der Bewertungsausschuss bis zum 31. 
März 2004 zu beschließen; bei der Durchführung der Maßnah-
men ist darauf hinzuwirken, dass die zu gewinnenden Erkennt-
nisse bis zum 31. März 2005 vorliegen. 

 
(6) Von Absatz 2 abweichende Vergütungsvereinbarungen können 

getroffen werden für ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen (§ 115b), die Versorgung in medizinischen 
Versorgungszentren (§ 95), strukturierte Behandlungsprogramme 

(5) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) beschließt, erstmalig bis 
zum 30. Juni 2005, ein Verfahren 
1. zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur 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 Veränderungen der Morbiditätsstruktur 
nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1. 

 Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbidi-
tätsstruktur nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen 
für Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach ei-
nem international anerkannten, zur Anwendung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; 
Grundlage hierfür sind die vertragsärztlichen Behandlungsdiag-
nosen gemäß § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungsausschuss 
bestimmt Relativgewichte für 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 können nach Versorgungsregionen differen-
ziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit erforderlich, 
für die in diesem Absatz genannten Aufgaben Datenerhebungen 
und -auswertungen durchzuführen oder in Auftrag zu geben oder 
Sachverständigengutachten einzuholen; die damit verbundenen 
Kosten sind von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Hälfte zu 
tragen. Über die nach Satz 5 durchzuführenden Maßnahmen hat 
der Bewertungsausschuss bis zum 31. März 2004 zu beschlie-
ßen; bei der Durchführung der Maßnahmen ist darauf hinzuwir-
ken, dass die zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. März 
2005 vorliegen. 

 
(6) Von Absatz 2 abweichende Vergütungsvereinbarungen können 

getroffen werden für ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen (§ 115b), die Versorgung in medizinischen 
Versorgungszentren (§ 95), strukturierte Behandlungsprogram-
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(§ 137g), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Dro-
genabhängigkeit (§ 85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und Früherken-
nungsmaßnahmen (§§ 23 und 25). Der Bewertungsausschuss 
bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewichte nach 
Absatz 5 Satz 3 für abweichende Vergütungsvereinbarungen 
nach Satz 1. 

 

me (§ 137g), Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der 
Drogenabhängigkeit (§ 85 Abs. 2a) sowie Vorsorge- und Früher-
kennungsmaßnahmen (§§ 23 und 25). Der Bewertungsaus-
schuss bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativgewich-
te nach Absatz 5 Satz 3 für abweichende Vergütungsvereinba-
rungen nach Satz 1 

§ 85b Arztbezogene Regelleistungsvolumina 
 
(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsärztli-

chen Leistungen ab dem 1. Januar 2007 von der Kassenärztli-
chen Vereinigung im Rahmen von arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (§ 87 Abs. 1) vergütet; die Zuweisung der arzt-
bezogenen Regelleistungsvolumina an die Vertragsärzte und 
ermächtigten Ärzte obliegt der Kassenärztlichen Vereinigung. 
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. 
Die nach § 85 Abs. 4 der Kassenärztlichen Vereinigung zuge-
wiesenen Befugnisse zur Verteilung der Vergütungen nach 
§ 85a im Übrigen, insbesondere zur Bestimmung von Abrech-
nungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergü-
tungsanteilen für Verwaltungsaufwand und Sicherstellungsauf-
gaben, bleiben unberührt. Satz 1 gilt nicht für vertragszahnärztli-
che Leistungen. 

 
(2) 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 vergüten ist. Eine das arztbezogene Regelleistungsvo-
lumen überschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert 
in Höhe von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu vergüten; 
bei einer außergewöhnlich starken Erhöhung der Zahl der be-
handelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die 
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nähere 
zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2 getroffenen Rege-
lungen. 

 

§ 85b Arztbezogene Regelleistungsvolumina 
 
(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsärztli-

chen Leistungen ab dem 1. Januar 2009 von der Kassenärztli-
chen Vereinigung im Rahmen von arztbezogenen Regelleis-
tungsvolumina auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungs-
maßstabs (§ 87 Abs. 1) vergütet; die Zuweisung der arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina an die Vertragsärzte und ermächtig-
ten Ärzte obliegt der Kassenärztlichen Vereinigung. § 85 Abs. 4 
Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. Die nach § 85 
Abs. 4 der Kassenärztlichen Vereinigung zugewiesenen Befug-
nisse zur Verteilung der Vergütungen nach § 85a im Übrigen, 
insbesondere zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und -
belegen sowie zur Verwendung von Vergütungsanteilen für Ver-
waltungsaufwand und Sicherstellungsaufgaben, bleiben unbe-
rührt. Satz 1 gilt nicht für vertragszahnärztliche Leistungen. 

 
 
(2) 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 vergüten ist. Eine das arztbezogene Regelleistungsvo-
lumen überschreitende Leistungsmenge ist mit einem Punktwert 
in Höhe von 10 vom Hundert des Regelpunktwertes zu vergüten; 
bei einer außergewöhnlich starken Erhöhung der Zahl der be-
handelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Die 
Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nähere 
zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2 getroffenen Rege-
lungen. 

 

 23 



Kassenärztliche Bundesvereinigung 

Rechtsabteilung Stand: 14.12.2006 Rö/de 

(3) Die Werte für 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 für einen Bezirk der Kassenärztlichen 

Vereinigung nach § 85a Abs. 2 für 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 angehörenden 
Vertragsärzte, 

4. die Zahl und die Morbiditätsstruktur der von dem Ver-
tragsarzt in den jeweils vier zurückliegenden Quartalen 
behandelten Versicherten, 

5. die für die Krankenkasse, der die Versicherten nach 
Nummer 4 angehören, nach § 85a Abs. 2 vereinbarten 
arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina und 
Punktwerte, 

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

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten für die ärztlichen 
Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Ka-
pazitätsgrenze je Arbeitstag für das bei gesicherter Quali-
tät zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes 

 zu berücksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwarten-
den Leistungsmengen zu verringern, die von Ärzten, die nicht 
Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigung sind, für Versicherte 
mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung er-
bracht werden, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen 
zu erhöhen, die von Ärzten, die Mitglieder der Kassenärztlichen 
Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im Bezirk einer 
anderen Kassenärztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Be-
sonderheiten bei Zusammenschlüssen von Ärzten zur gemein-
samen Berufsausübung sind zu berücksichtigen. Die Kassen-

(3) Die Werte für 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 für einen Bezirk der Kassenärztlichen 

Vereinigung nach § 85a Abs. 2 für 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 angehörenden 
Vertragsärzte, 

4. die Zahl und die Morbiditätsstruktur der von dem Ver-
tragsarzt in den jeweils vier zurückliegenden Quartalen 
behandelten Versicherten, 

5. die für die Krankenkasse, der die Versicherten nach 
Nummer 4 angehören, nach § 85a Abs. 2 vereinbarten 
arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina und 
Punktwerte, 

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

7. die auf der Grundlage von Zeitwerten für die ärztlichen 
Leistungen nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Ka-
pazitätsgrenze je Arbeitstag für das bei gesicherter Quali-
tät zu erbringende Leistungsvolumen des Arztes 

 zu berücksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Re-
gelleistungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwarten-
den Leistungsmengen zu verringern, die von Ärzten, die nicht 
Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigung sind, für Versicherte 
mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung er-
bracht werden, sowie um die zu erwartenden Leistungsmengen 
zu erhöhen, die von Ärzten, die Mitglieder der Kassenärztlichen 
Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im Bezirk einer 
anderen Kassenärztlichen Vereinigung erbracht werden. Die Be-
sonderheiten bei Zusammenschlüssen von Ärzten zur gemein-
samen Berufsausübung sind zu berücksichtigen. Die Kassenärzt-
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ärztliche Vereinigung darf zur Berücksichtigung einer Zunahme 
von an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten 
Rückstellungen bilden. 

 
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvo-

lumina nach Absatz 3 auf der Grundlage einer mit den Landes-
verbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen einheitlich und gemeinsam zu schließenden 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 (§ 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 Morbiditätsstruktur nach 

Absatz 3 Satz 2 Nr. 4, 
5. die Höhe der Kapazitätsgrenzen nach Absatz   Satz 2 

Nr. 7, 
6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 3 

zu berücksichtigenden 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 berücksichti-
gen. Bei der Bestimmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 
ist insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Ver-
sorgung der Versicherten gewährleistet ist. 

 

liche Vereinigung darf zur Berücksichtigung einer Zunahme von 
an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten 
Rückstellungen bilden. 

 
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvo-

lumina nach Absatz 3 auf der Grundlage einer mit den Landes-
verbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen einheitlich und gemeinsam zu schließenden 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 (§ 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 Morbiditätsstruktur nach 

Absatz 3 Satz 2 Nr. 4, 
5. die Höhe der Kapazitätsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 

Nr. 7, 
6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 3 

zu berücksichtigenden 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 berücksichti-
gen. Bei der Bestimmung des Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 ist 
insbesondere sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versor-
gung der Versicherten gewährleistet ist. 
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§ 85c Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2006 
 
(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinba-

ren erstmals für das Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regelleis-
tungsvolumina und Punktwerte nach § 85a Abs. 2 mit der Maß-
gabe, dass jeweils als Obergrenze für das Vergütungsvolumen 
der Krankenkassen eine Gesamtvergütung gemäß § 85 Abs. 1 
Satz 1 vereinbart wird; § 85a Abs. 3 Satz 2 gilt nicht, § 71 gilt. 

 
(2) Für Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergütung erst-

malig nach dem Wohnortprinzip gemäß § 83 Satz 1 vereinbaren, 
ergibt sich der Ausgangsbetrag für die Vereinbarung der Ge-
samtvergütung jeweils durch die Multiplikation folgender Fakto-
ren: 
1. des Betrages, der sich bei der Teilung der für das Jahr 

2005 geltenden Gesamtvergütung durch die Zahl der Mit-
glieder der Krankenkasse ergibt, 

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im 
Bezirk der vertragschließenden Kassenärztlichen Verei-
nigung. 

 Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck 
KM 6 der Statistik über die Versicherten in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen. 

 
(3) Für die Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen im Jahr 

2006 gilt § 85b mit der Maßgabe, 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 Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2006  
 
(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 verein-

baren erstmals für das Jahr 2006 arztgruppenbezogene Re-
gelleistungsvolumina und Punktwerte nach § 85a Abs. 2 mit 
der Maßgabe, dass jeweils als Obergrenze für das Vergü-
tungsvolumen der Krankenkassen eine Gesamtvergütung 
gemäß § 85 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wird; § 85a Abs. 3 Satz 2 
gilt nicht, § 71 gilt. 

 
(2) Für Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergütung 

erstmalig nach dem Wohnortprinzip gemäß § 83 Satz 1 verein-
baren, ergibt sich der Ausgangsbetrag für die Vereinbarung der 
Gesamtvergütung jeweils durch die Multiplikation folgender Fak-
toren: 
1. des Betrages, der sich bei der Teilung der für das Jahr 

2005 geltenden Gesamtvergütung durch die Zahl der Mit-
glieder der Krankenkasse ergibt, 

2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im 
Bezirk der vertragschließenden Kassenärztlichen Verei-
nigung. 

 Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck 
KM 6 der Statistik über die Versicherten in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen. 

 
(3) Für die Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen im 

Jahr 2006 gilt § 85b mit der Maßgabe, dass bei der Bestim-
mung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach 
§ 85b Abs. 3 die nach Absatz 1 vereinbarten arztgruppenbe-
zogenen Regelleistungsvolumina zu Grunde zu legen sind.  
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§ 85d Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2007 
 
Für die Vereinbarung des Punktwertes nach § 85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr 
2007 ist der durchschnittliche Punktwert zu Grunde zu legen, der sich 
aus den für den Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung für das Jahr 
2006 insgesamt nach § 85c Abs. 1 vereinbarten Punktwerten, jeweils 
gewichtet mit den vereinbarten Leistungsmengen, ergibt; § 71 gilt inso-
weit nicht. Die Kassenärztliche Vereinigung, die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Verbände 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 für die Kassenärzt-
liche Vereinigung zuständige Aufsichtsbehörde den Punktwert fest. 
Ausgangsbasis für die Vereinbarung der arztgruppenbezogenen Regel-
leistungsvolumina nach § 85a Abs. 2 sind die jeweils für das Jahr 2006 
gemäß § 85c Abs. 1 vereinbarten Regelleistungsvolumina. 
 

§ 85d Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2007 
 
Für die Vereinbarung des Punktwertes nach § 85a Abs. 2 Nr. 3 im 
Jahr 2007 ist der durchschnittliche Punktwert zu Grunde zu legen, 
der sich aus den für den Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung 
für das Jahr 2006 insgesamt nach § 85c Abs. 1 vereinbarten 
Punktwerten, jeweils gewichtet mit den vereinbarten Leistungs-
mengen, ergibt; § 71 gilt insoweit nicht. Die Kassenärztliche Verei-
nigung, die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände 
der Ersatzkassen stellen bis zum 31. Oktober 2006 den durch-
schnittlichen Punktwert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich 
fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes 
bis zu diesem Zeitpunkt nicht, stellt die für die Kassenärztliche 
Vereinigung zuständige Aufsichtsbehörde den Punktwert fest. 
Ausgangsbasis für die Vereinbarung der arztgruppenbezogenen 
Regelleistungsvolumina nach § 85a Abs. 2 sind die jeweils für das 
Jahr 2006 gemäß § 85c Abs. 1 vereinbarten Regelleistungsvolumi-
na. 
 

§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
 
(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärz-

te und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie 
ermächtigte Ärzte und ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtun-
gen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifen-
de ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die in das 
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 ein- getragen sind, als 
Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Die medizinischen 
Versorgungszentren können sich aller zulässigen Organisations-
formen bedienen; sie können von den Leistungserbringern, die 
auf Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der 
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, ge-
gründet werden. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlas-
sung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches 
Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz). 

 

§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
 
(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärz-

te und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie er-
mächtigte Ärzte und ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen 
teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende 
ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die in das Arzt-
register nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 ein- getragen sind, als Ange-
stellte oder Vertragsärzte tätig sind. Eine Einrichtung nach Satz 
2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschie-
denen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tätig 
sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der 
hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehören und 
wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychothera-
peutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in 
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein 
hausärztlicher Internist tätig, 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-
senärztlichen Vereinigungen für jeden Zulassungsbezirk geführt. 
Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag 
1. nach Erfüllung der Voraussetzungen nach § 95a für Ver-

tragsärzte und nach § 95c für Psychotherapeuten, 
2. nach Ableistung einer zweijährigen Vorbereitungszeit für 

Vertragszahnärzte. 
Das Nähere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulas-
sung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewer-
ben, dessen Ärzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen 
sind; Absatz 2a gilt für die Ärzte 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 erfüllt sind. Anträge 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 für die dort tätigen Ärzte Zulassungsbeschrän-
kungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Für die in den 
medizinischen Versorgungszentren angestellten Ärzte gilt § 135 
entsprechend. 

übergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, die 
an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, tätig, ist 
auch eine kooperative Leitung möglich. Die medizinischen 
Versorgungszentren können sich aller zulässigen Organisations-
formen bedienen; sie können von den Leistungserbringern, die 
auf Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der 
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegrün-
det werden. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung 
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Ver-
sorgungszentrum (Vertragsarztsitz). 

 
(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-
senärztlichen Vereinigungen für jeden Zulassungsbezirk geführt. 
Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag 
1. nach Erfüllung der Voraussetzungen nach § 95a für Ver-

tragsärzte und nach § 95c für Psychotherapeuten, 
2. nach Ableistung einer zweijährigen Vorbereitungszeit für 

Vertragszahnärzte. 
Das Nähere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulas-
sung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewer-
ben, dessen Ärzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen 
sind; Absatz 2a gilt für die Ärzte in einem zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentrum entsprechend. Für die Zulassung 
eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechts-
form einer juristischen Person des Privatrechts ist außer-
dem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuld-
nerische Bürgschaftserklärungen für Forderungen von Kas-
senärztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das 
medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsärzt-
licher Tätigkeit abgeben; dies gilt auch für Forderungen, die 
erst nach Auflösung des medizinischen Versorgungszent-
rums fällig 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) Voraussetzung für die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass 

der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden 
Rechts darauf vertrauen konnte, zukünftig eine Zulassung zu er-
halten. Dies gilt nicht für einen Antrag auf Zulassung in einem 
Gebiet, für das der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkas-
sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.  

 
(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der für 

seinen Kassenarztsitz zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
wird und zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung be-
rechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen 
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszent-
rum angestellten Ärzte Mitglieder der für den Vertragsarztsitz des 
Versorgungszentrums zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszent-
rum insoweit zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen 
über die vertragsärztliche Versorgung sind verbindlich. 

 
 
 
(4) Die Ermächtigung bewirkt, dass der ermächtigte Arzt oder die 

ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die 
vertraglichen Bestimmungen über die vertragsärztliche Versor-
gung sind für sie verbindlich. Die Absätze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 
und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend. 

zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfüllt sind. 
Anträge 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 für die dort tätigen Ärzte Zulassungsbeschränkungen 
nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Für die in den medi-
zinischen Versorgungszentren angestellten Ärzte gilt § 135 ent-
sprechend. 

 
(2a) Voraussetzung für die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass 

der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden 
Rechts darauf vertrauen konnte, zukünftig eine Zulassung zu er-
halten. Dies gilt nicht für einen Antrag auf Zulassung in einem 
Gebiet, für das der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkas-
sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.  

 
(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der für 

seinen Kassenarztsitz zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
wird und zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung im 
Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen 
oder hälftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflich-
tet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums 
bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Ärzte 
Mitglieder der für den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums 
zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung sind und dass das 
zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur 
Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und 
verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen über die ver-
tragsärztliche Versorgung sind verbindlich. 

 
(4) Die Ermächtigung bewirkt, dass der ermächtigte Arzt oder die 

ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die 
vertraglichen Bestimmungen über die vertragsärztliche Versor-
gung sind für sie verbindlich. Die Absätze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 
und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend. 
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(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, 

wenn der Vertragsarzt seine Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht 
ausübt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten 
ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtli-
chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewählt worden ist. 

 
 
 
(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht 

oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsärztliche 
Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausübt oder seine ver-
tragsärztlichen Pflichten gröblich verletzt. Einem medizinischen 
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, 
wenn die Gründungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 3 zwei-
ter Halbsatz nicht mehr vorliegt. 

 
 
 
 
(7) 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 Auflösung oder mit dem Wegzug des zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des 
Vertragsarztsitzes. Im übrigen 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 
tätig und 

2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelas-
sen, verlängert der Zulassungsausschuss die Zulassung 
längstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 4 Nr. 2 gilt für 

 
(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, 

wenn der Vertragsarzt seine Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht 
ausübt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten 
ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtli-
chen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewählt worden ist. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauf-
trag das hälftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden. 

 
(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen 

nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsärzt-
liche Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausübt oder seine 
vertragsärztlichen Pflichten gröblich verletzt. Der Zulassungs-
ausschuss kann in diesen Fällen statt einer vollständigen 
auch eine hälftige Entziehung der Zulassung beschließen. 
Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung 
auch dann zu entziehen, wenn die Gründungsvoraussetzung des 
Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz länger als sechs Monate 
nicht mehr vorliegt. 

 
(7) 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 Auflösung oder mit dem Wegzug des zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des 
Vertragsarztsitzes. Im übrigen 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 
tätig und 

2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelas-
sen, verlängert der Zulassungsausschuss die Zulassung 
längstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 4 Nr. 2 gilt für 
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Psychotherapeuten mit der Maßgabe, dass sie vor dem 
1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der Versi-
cherten mitgewirkt haben. Für die Verträge nach § 82 
Abs. 1 gelten die Sätze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstel-
lung von Ärzten in einem zugelassenen medizinischen 
Versorgungszentrum endet mit Vollendung des 68. Le-
bensjahres; in den Fällen des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten 
die Sätze 3 bis 5 entsprechend. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(8) (weggefallen) 
 
(9) Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschäftigten Arzt oder 

höchstens zwei halbtags beschäftigte Ärzte anstellen. Das Nähe-
re bestimmen die Zulassungsverordnungen und die Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses. Absätze 2b und 7 gel-
ten für den angestellten Arzt entsprechend. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
(8) (weggefallen) 
 
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-

ausschusses Ärzte, die in das Arztregister eingetragen sind, 
anstellen, sofern für die Arztgruppe, der der anzustellende 
Arzt angehört, keine Zulassungsbeschränkungen angeord-
net sind. Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt 
Satz 1 mit der Maßgabe, dass die Voraussetzungen des 
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfüllt sein müssen. Das Nähere zu 
der Anstellung von Ärzten bei Vertragsärzten bestimmen die 
Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 7 gilt entspre-
chend. 

 
(9a) Der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmende Ver-

tragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschus-
ses Ärzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags 
als angestellte oder beamtete Hochschullehrer für Allge-
meinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter 
beschäftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, 
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(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen 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 erfüllt 
und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt ha-
ben, 

2. bis zum 31. März 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 über die Zulassungsanträge bis 
zum 30. April 1999 zu entscheiden. 

 
(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versorgung 

ermächtigt, wenn sie 
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der 

Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes 
erfüllt 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 über die Durch-
führung der Psychotherapie in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der 
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 
156a -, zuletzt geändert durch Bekanntmachung vom 12. 
März 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf 
Nachqualifikation gestellt haben, 

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

unabhängig von Zulassungsbeschränkungen anstellen. Bei 
der Ermittlung des Versorgungsgrades in einer Planungsre-
gion sind diese angestellten Ärzte nicht mitzurechnen. 

 
(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen 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 erfüllt 
und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt ha-
ben, 

2. bis zum 31. März 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 über die Zulassungsanträge bis 
zum 30. April 1999 zu entscheiden. 

 
(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versorgung 

ermächtigt, wenn sie 
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der 

Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes 
erfüllt 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 über die Durch-
führung der Psychotherapie in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der 
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 
156a -, zuletzt geändert durch Bekanntmachung vom 12. 
März 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf 
Nachqualifikation gestellt haben, 

2. bis zum 31. März 1999 die Approbationsurkunde vorlegen 
und 
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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 über die Anträge bis zum 30. April 
1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqualifikation setzt 
voraus, dass die für die Approbation gemäß § 12 Abs. 1 und 
§ 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifi-
kation, die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfälle 
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 Ermächtigung 
in eine Zulassung umzuwandeln. Die Ermächtigung des Psycho-
therapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spä-
testens fünf Jahre nach Erteilung der Ermächtigung; sie bleibt 
jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhal-
ten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis fünf Jahre nach Ertei-
lung der Ermächtigung gestellt wurde. 

 
(11a) Für einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 

wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den 
ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Personensorge zu-
stand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Er-
werbstätigkeit ausgeübt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 
genannte Frist zur Antragstellung für eine Ermächtigung und zur 
Erfüllung der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausge-
schoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, höchstens je-
doch um drei Jahre. Die Ermächtigung eines Psychotherapeuten 
ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erzie-
hung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm 
die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt 
lebt, keine Erwerbstätigkeit ausübt. Sie verlängert sich längstens 
um den Zeitraum der Kindererziehung. 

 
 

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 über die Anträge bis zum 30. April 
1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqualifikation setzt 
voraus, dass die für die Approbation gemäß § 12 Abs. 1 und § 12 
Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, 
die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfälle 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 Ermächtigung in eine Zu-
lassung umzuwandeln. Die Ermächtigung des Psychotherapeu-
ten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spätestens fünf 
Jahre nach Erteilung der Ermächtigung; sie bleibt jedoch bis zur 
Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der 
Antrag auf Umwandlung bis fünf Jahre nach Erteilung der Er-
mächtigung gestellt wurde. 

 
(11a) Für einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 

wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ers-
ten drei Lebensjahren, für das ihm die Personensorge zustand 
und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstätig-
keit ausgeübt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte 
Frist zur Antragstellung für eine Ermächtigung und zur Erfüllung 
der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der 
der Kindererziehungszeit entspricht, höchstens jedoch um drei 
Jahre. Die Ermächtigung eines Psychotherapeuten ruht in der 
Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kin-
des in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Personen-
sorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine Er-
werbstätigkeit ausübt. Sie verlängert sich längstens um den Zeit-
raum der Kindererziehung. 
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(11b) Für einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 
Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der 
Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Le-
bensjahren, für das ihm die Personensorgezustand und mit dem 
er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstätigkeit ausgeübt 
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. 

 
(12) Der Zulassungsausschuss kann über Zulassungsanträge von 

Psychotherapeuten und überwiegend oder ausschließlich psy-
chotherapeutisch tätige Ärzte, die nach dem 31. Dezember 1998 
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen die Feststellung nach 
§ 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Anträge nach Satz 1 sind we-
gen Zulassungsbeschränkungen auch dann abzulehnen, wenn 
diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren. 

 
(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der überwie-

gend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte 
(§ 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 Ärzte Ver-
treter der Psychotherapeuten und der Ärzte in gleicher Zahl; un-
ter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Für die erstma-
lige Besetzung der Zulassungsausschüsse und der Berufungs-
ausschüsse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zuständigen Aufsichtsbehörde auf Vorschlag der 
für die beruflichen Interessen maßgeblichen Organisationen der 
Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.   

(11b) Für einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 
3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der 
Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Le-
bensjahren, für das ihm die Personensorgezustand und mit dem 
er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstätigkeit ausgeübt 
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. 

 
(12) Der Zulassungsausschuss kann über Zulassungsanträge von 

Psychotherapeuten und überwiegend oder ausschließlich psy-
chotherapeutisch tätige Ärzte, die nach dem 31. Dezember 1998 
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 103 
Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Anträge nach Satz 1 sind wegen Zu-
lassungsbeschränkungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei 
Antragstellung noch nicht angeordnet waren. 

 
(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der überwie-

gend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte 
(§ 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 Ärzte Ver-
treter der Psychotherapeuten und der Ärzte in gleicher Zahl; unter 
den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Für die erstmalige 
Besetzung der Zulassungsausschüsse und der Berufungsaus-
schüsse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeu-
ten von der zuständigen Aufsichtsbehörde auf Vorschlag der für 
die beruflichen Interessen maßgeblichen Organisationen der 
Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.  
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§ 95a Voraussetzung für die Eintragung in das Arztregister für Ver-
tragsärzte 

 
(1) Bei Ärzten 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 Führen 
einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den 
Nachweis einer Qualifikation, die gemäß den Absätzen 
4 und 5 anerkannt ist. 

 
(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absat-

zes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt nach landesrechtli-
chen Vorschriften zum Führen der Facharztbezeichnung für All-
gemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer 
mindestens fünfjährigen erfolgreichen Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermächtigten Ärzten und in 
dafür zugelassenen Einrichtungen erworben hat. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

§ 95a Voraussetzung für die Eintragung in das Arztregister für Ver-
tragsärzte 

 

(1) Bei Ärzten 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 Führen 
einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den 
Nachweis einer Qualifikation, die gemäß den Absätzen 
4 und 5 anerkannt ist. 

 
(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absat-

zes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt nach landesrechtli-
chen Vorschriften zum Führen der Facharztbezeichnung für All-
gemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer 
mindestens fünfjährigen erfolgreichen Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermächtigten Ärzten und in 
dafür zugelassenen Einrichtungen erworben hat. Bis zum 31. 
Dezember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende mindes-
tens dreijährige Weiterbildung ausnahmsweise ausreichend, 
wenn nach den entsprechenden landesrechtlichen Vor-
schriften eine begonnene Weiterbildung in der Allgemein-
medizin, für die eine Dauer von mindestens drei Jahren vor-
geschrieben war, wegen der Erziehung eines Kindes in den 
ersten drei Lebensjahren, für 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 dreijährige 
Weiterbildung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entspre-
chend, wenn aus den dort genannten Gründen der Kinderer-
ziehung die Aufnahme einer vertragsärztlichen Tätigkeit in 
der Allgemeinmedizin vor dem 1. Januar 2006 nicht möglich 
war und ein entsprechender Antrag auf Eintragung in das 
Arztregister auf der Grundlage einer abgeschlossenen min-
destens dreijährigen Weiterbildung bis zum 31. Dezember 
2008 gestellt wird. 
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(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet 

ihrer mindestens dreijährigen Dauer inhaltlich mindestens den 
Anforderungen der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Sep-
tember 1986 über die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der 
Facharztbezeichnung für Allgemeinmedizin abschließen. Sie hat 
insbesondere folgende Tätigkeiten einzuschließen: 
1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Wei-

terbildung in der Allgemeinmedizin ermächtigten nieder-
gelassenen Arztes, 

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Kranken-
häusern, 

3. höchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Ein-
richtungen oder Diensten des Gesundheitswesens, so-
weit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tätigkeit be-
traut ist. 

 
(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfüllt, wenn der 

Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfüh-
rung der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 
über die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin 
(86/457/EWG) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung 
"Praktischer Arzt" erworben hat. 

 
(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsaus-

übung zugelassene Ärzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mit-
gliedstaaten der Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft ausge-
stellten Diplomen, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähi-
gungsnachweisen sind, die in Ausführung des Artikels 1 der 
Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 über 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, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähigungs-
nachweisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des 

 
(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet 

ihrer mindestens dreijährigen Dauer inhaltlich mindestens den 
Anforderungen der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Sep-
tember 1986 über die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der 
Facharztbezeichnung für Allgemeinmedizin abschließen. Sie hat 
insbesondere folgende Tätigkeiten einzuschließen: 
1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Wei-

terbildung in der Allgemeinmedizin ermächtigten nieder-
gelassenen Arztes, 

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Kranken-
häusern, 

3. höchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Ein-
richtungen oder Diensten des Gesundheitswesens, so-
weit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tätigkeit be-
traut ist. 

 
(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfüllt, wenn der 

Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfüh-
rung der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 
über die spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin 
(86/457/EWG) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung 
"Praktischer Arzt" erworben hat. 

 
(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsaus-

übung zugelassene Ärzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mit-
gliedstaaten der Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft ausge-
stellten Diplomen, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähi-
gungsnachweisen sind, die in Ausführung des Artikels 1 der 
Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 über 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, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähigungs-
nachweisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des 
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Rates der EG vom 16. Juni 1975 für die gegenseitige Anerken-
nung der Diplome, Prüfungszeugnisse und sonstigen Befähi-
gungsnachweise des Arztes und für die Maßnahmen zur Erleich-
terung der tatsächlichen Ausübung 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 Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgestellten Diplo-
men, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähigungsnachwei-
sen des Arztes sind. 

 

Rates der EG vom 16. Juni 1975 für die gegenseitige Anerken-
nung der Diplome, Prüfungszeugnisse und sonstigen Befähi-
gungsnachweise des Arztes und für die Maßnahmen zur Erleich-
terung der tatsächlichen Ausübung 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 Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgestellten Diplo-
men, Prüfungszeugnissen oder sonstigen Befähigungsnachwei-
sen des Arztes sind. 

 
§ 98 Zulassungsverordnungen 
 
(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nähere über die Teil-

nahme an der vertragsärztlichen Versorgung sowie die zu ihrer 
Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (§ 99) und die Be-
schränkung von Zulassungen. Sie werden vom Bundesministeri-
um für Gesundheit und Soziale Sicherung mit Zustimmung des 
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen. 

 
(2) Die Zulassungsverordnungen müssen Vorschriften enthalten 

über 
1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglie-

der der Ausschüsse sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amts-
dauer, ihre Amtsführung und die ihnen zu gewährende 
Erstattung der baren Auslagen und Entschädigung für 
Zeitaufwand, 

2. die Geschäftsführung der Ausschüsse, 
3. das Verfahren der Ausschüsse entsprechend den 

Grundsätzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichtsbar-
keit, 

4. die Verfahrensgebühren und die Verteilung der Kosten 
der Ausschüsse auf die beteiligten Verbände, 

 
 
 

§ 98 Zulassungsverordnungen 
 
(1) Die Zulassungsverordnungen regeln das Nähere über die Teil-

nahme an der vertragsärztlichen Versorgung sowie die zu ihrer 
Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (§ 99) und die Be-
schränkung von Zulassungen. Sie werden vom Bundesministeri-
um für Gesundheit und Soziale Sicherung mit Zustimmung des 
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen. 

 
(2) Die Zulassungsverordnungen müssen Vorschriften enthalten über 

 
1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglie-

der der Ausschüsse sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amts-
dauer, ihre Amtsführung und die ihnen zu gewährende 
Erstattung der baren Auslagen und Entschädigung für 
Zeitaufwand, 

2. die Geschäftsführung der Ausschüsse, 
3. das Verfahren der Ausschüsse entsprechend den 

Grundsätzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichtsbar-
keit, 

4. die Verfahrensgebühren unter Berücksichtigung des 
Verwaltungsaufwands und der Bedeutung der Ange-
legenheit für den Gebührenschuldner sowie über die 
Verteilung der Kosten der Ausschüsse auf die beteiligten 
Verbände, 
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5. die Führung der Arztregister durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und die Führung von Bundesarztregistern 
durch die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sowie 
das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regis-
terakten, insbesondere durch die betroffenen Ärzte und 
Krankenkassen, 

6. das Verfahren für die Eintragung in die Arztregister, 
 
 
 
7. die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke, 
8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Aus-

wertung der für die mittel- und langfristige Sicherstellung 
der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen Be-
darfspläne sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit 
mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Bera-
tung in den Landesausschüssen der Ärzte und Kranken-
kassen, 

9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen, 
10. die Voraussetzungen für die Zulassung hinsichtlich der 

Vorbereitung und der Eignung zur Ausübung der ver-
tragsärztlichen Tätigkeit, 

 
 
11. die Voraussetzungen, unter denen Ärzte, insbesondere in 

Krankenhäusern und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, oder in besonderen Fällen ärztlich geleitete 
Einrichtungen durch die Zulassungsausschüsse zur Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt 
werden können, die Rechte und Pflichten der ermächtig-
ten Ärzte und ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtun-
gen sowie die Zulässigkeit einer Vertretung von ermäch-
tigten Krankenhausärzten durch Ärzte mit derselben Ge-
bietsbezeichnung,  

12. den Ausschluss einer Zulassung oder Ermächtigung von 
Ärzten, die das fünfundfünfzigste Lebensjahr vollendet 

5. die Führung der Arztregister durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und die Führung von Bundesarztregistern 
durch die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sowie 
das Recht auf Einsicht in diese Register und die Regis-
terakten, insbesondere durch die betroffenen Ärzte und 
Krankenkassen, 

6. das Verfahren für die Eintragung in die Arztregister sowie 
über die Verfahrensgebühren unter Berücksichtigung 
des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der 
Angelegenheit für den Gebührenschuldner, 

7. die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke, 
8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Aus-

wertung der für die mittel- und langfristige Sicherstellung 
der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen Be-
darfspläne sowie die hierbei notwendige Zusammenarbeit 
mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Bera-
tung in den Landesausschüssen der Ärzte und Kranken-
kassen, 

9. die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen, 
10. die Voraussetzungen für die Zulassung hinsichtlich der 

Vorbereitung und der Eignung zur Ausübung der ver-
tragsärztlichen Tätigkeit sowie die nähere Bestimmung 
des zeitlichen Umfangs des Versorgungsauftrages 
aus der Zulassung, 

11. die Voraussetzungen, unter denen Ärzte, insbesondere in 
Krankenhäusern und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, oder in besonderen Fällen ärztlich geleitete 
Einrichtungen durch die Zulassungsausschüsse zur Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt 
werden können, die Rechte und Pflichten der ermächtig-
ten Ärzte und ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtun-
gen sowie die Zulässigkeit einer Vertretung von ermäch-
tigten Krankenhausärzten durch Ärzte mit derselben Ge-
bietsbezeichnung,  

12. den Ausschluss einer Zulassung oder Ermächtigung 
von Ärzten, die das fünfundfünfzigste Lebensjahr 
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haben, sowie die Voraussetzungen für Ausnahmen von 
diesem Grundsatz, soweit die Ermächtigung zur Sicher-
stellung erforderlich ist, und in Härtefällen, 

 
 
13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsät-

zen der Ausübung eines freien Berufes die Vertragsärzte 
angestellte Ärzte, Assistenten und Vertreter in der ver-
tragsärztlichen Versorgung beschäftigen dürfen oder die 
vertragsärztliche Tätigkeit gemeinsam ausüben können, 

 
 
 
 
 
 
 
14. die Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 

durch Ärzte, denen die zuständige deutsche Behörde ei-
ne Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des ärztli-
chen Berufes erteilt hat, sowie durch Ärzte, die zur vorü-
bergehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Arti-
kel 60 des EWG-Vertrages oder des Artikels 37 Satz 3 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
im Inland tätig werden, 

15. die zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung 
notwendigen angemessenen Fristen für die Beendigung 
der kassenärztlichen Tätigkeit bei Verzicht. 

 

vollendet haben, sowie die Zulassung oder die Vor-
aussetzungen für Ausnahmen von diesem Grundsatz, 
soweit die Ermächtigung zur Sicherstellung erforder-
lich ist, und in Härtefällen, 

 
13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsät-

zen der Ausübung eines freien Berufes die Vertragsärzte 
angestellte Ärzte, Assistenten und Vertreter in der ver-
tragsärztlichen Versorgung beschäftigen dürfen oder die 
vertragsärztliche Tätigkeit an weiteren Orten ausüben 
können, 

 
13a. die Voraussetzungen, unter denen die zur vertrags-

ärztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserb-
ringer die vertragsärztliche Tätigkeit gemeinsam aus-
üben können, 

 
14. die Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 

durch Ärzte, denen die zuständige deutsche Behörde ei-
ne Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des ärztli-
chen Berufes erteilt hat, sowie durch Ärzte, die zur vorü-
bergehenden Erbringung von Dienstleistungen nach Arti-
kel 60 des EWG-Vertrages oder des Artikels 37 Satz 3 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
im Inland tätig werden, 

15. die zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung 
notwendigen angemessenen Fristen für die Beendigung 
der kassenärztlichen Tätigkeit bei Verzicht. 
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§ 100  Unterversorgung 

(1) Den Landesausschüssen der Ärzte und Krankenkassen obliegt 
die als Voraussetzung für Zulassungsbeschränkungen notwen-
dige Feststellung, dass in bestimmten Gebieten eines Zulas-
sungsbezirks eine ärztliche Unterversorgung eingetreten ist oder 
unmittelbar droht. Sie haben den für die betroffenen Gebiete zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigungen eine angemessene 
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung ein-
zuräumen. 

(2) Konnte durch Maßnahmen einer Kassenärztlichen Vereinigung 
oder durch andere geeignete Maßnahmen die Sicherstellung 
nicht gewährleistet werden und dauert die Unterversorgung auch 
nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschüsse mit ver-
bindlicher Wirkung für die Zulassungsausschüsse nach deren 
Anhörung Zulassungsbeschränkungen in anderen Gebieten 
nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen. 

 

§ 100  Unterversorgung 

(1) Den Landesausschüssen der Ärzte und Krankenkassen obliegt 
die als Voraussetzung für Zulassungsbeschränkungen notwen-
dige Feststellung, dass in bestimmten Gebieten eines Zulas-
sungsbezirks eine ärztliche Unterversorgung eingetreten ist oder 
unmittelbar droht. Sie haben den für die betroffenen Gebiete zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigungen eine angemessene 
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung ein-
zuräumen. 

(2) Konnte durch Maßnahmen einer Kassenärztlichen Vereinigung 
oder durch andere geeignete Maßnahmen die Sicherstellung 
nicht gewährleistet werden und dauert die Unterversorgung auch 
nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschüsse mit ver-
bindlicher Wirkung für die Zulassungsausschüsse nach deren 
Anhörung Zulassungsbeschränkungen in anderen Gebieten 
nach den Zulassungsverordnungen anzuordnen. 

(3) Den Landesausschüssen der Ärzte und Krankenkassen ob-
liegt nach Maßgabe der Richtlinien nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a 
die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Pla-
nungsbereich zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf be-
steht. 

 

§ 101 Überversorgung 
 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt in Richtlinien 

Bestimmungen über 
1. einheitliche Verhältniszahlen für den allgemeinen be-

darfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen 
Versorgung, 

2. Maßstäbe für eine ausgewogene hausärztliche und fach-
ärztliche Versorgungsstruktur, 

3. Vorgaben für die ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher 
Vertragsarztsitze, soweit diese zur Wahrung der Qualität 
der vertragsärztlichen Versorgung in einem Versorgungs-
bereich unerlässlich sind, 

§ 101 Überversorgung 
 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt in Richtlinien 

Bestimmungen über 
1. einheitliche Verhältniszahlen für den allgemeinen be-

darfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen 
Versorgung, 

2. Maßstäbe für eine ausgewogene hausärztliche und fach-
ärztliche Versorgungsstruktur, 

3. Vorgaben für die ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher 
Vertragsarztsitze, soweit diese zur Wahrung der Qualität 
der vertragsärztlichen Versorgung in einem Versor-
gungsbereich unerlässlich sind, 
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4. Ausnahmeregelungen für die Zulassung eines Arztes in 

einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschrän-
kungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsärzt-
liche Tätigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tätigen 
Vertragsarzt desselben Fachgebiets ausüben will und 
sich die Partner der Gemeinschaftspraxis gegenüber dem 
Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung ver-
pflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesent-
lich überschreitet, dies gilt für 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, 

 
 
 
 
5. Regelungen für die Anstellung eines ganztags beschäftig-

ten Arztes oder zweier halbtags beschäftigter Ärzte bei 
einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets, sofern sich 
der Vertragsarzt gegenüber dem Zulassungsausschuss 
zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bishe-
rigen Praxisumfang nicht wesentlich überschreitet; bei der 
Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten 
Ärzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 7 erster 
Halbsatz und Satz 8 gelten nicht. 

 
 
 
 
 

3a.  allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Lan-
desausschüsse der Ärzte und Krankenkassen nach § 
100 Abs. 3 einen zusätzlichen lokalen Versorgungs-
bedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen 
feststellen können, 

4. Ausnahmeregelungen für die Zulassung eines Arztes in 
einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschrän-
kungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsärzt-
liche Tätigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tätigen 
Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die 
Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen 
vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausüben 
will und sich die Partner der Berufsausübungsgemein-
schaft gegenüber dem Zulassungsausschuss zu einer 
Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen 
Praxisumfang nicht wesentlich überschreitet, dies gilt für 
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 und 4 gilt nicht, 

 
5. Regelungen für die Anstellung von Ärzten bei einem Ver-

tragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Wei-
terbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vor-
sehen, mit derselben Facharztbezeichnung in einem 
Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkun-
gen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt ge-
genüber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungs-
begrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang 
nicht wesentlich überschreitet, und Ausnahmen von der 
Leistungsbegrenzung, soweit und solange dies zur 
Deckung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs erforderlich ist; bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades sind die angestellten Ärzte nicht mitzurech-
nen. § 85 Abs. 4b Satz 7 erster Halbsatz und Satz 8 
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Überversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert überschritten 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 vertragsärztlichen Versorgung seit dem 
31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu be-
rücksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den 
Stadt- und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des 
Versorgungsgrades in einer Planungsregion sind die in einem 
medizinischen Versorgungszentrum angestellten Ärzte entspre-
chend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berücksichtigen. 

 
 
 
 
(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage 

des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermittelten Verhältniszahlen anzu-
passen oder neue Verhältniszahlen festzulegen, wenn dies er-
forderlich ist 
1. wegen der Änderung der fachlichen Ordnung der Arzt-

gruppen, 
2. weil die Zahl der Ärzte einer Arztgruppe bundesweit die 

Zahl 1000 übersteigt oder 
3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung. 
Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Ärzte 
zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen.

 

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

 
Überversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfs-
gerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert überschritten 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 vertragsärztlichen Versorgung seit dem 
31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu be-
rücksichtigen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den Stadt- 
und Landkreisen entsprechen. Bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades in einem Planungsbereich sind Vertragsärzte mit 
einem hälftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 so-
wie die bei einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 ange-
stellten Ärzte und die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum angestellten Ärzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu 
berücksichtigen. 

 
(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage 

des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ermittelten Verhältniszahlen anzu-
passen oder neue Verhältniszahlen festzulegen, wenn dies er-
forderlich ist 
1. wegen der Änderung der fachlichen Ordnung der Arzt-

gruppen, 
2. weil die Zahl der Ärzte einer Arztgruppe bundesweit die 

Zahl 1000 übersteigt oder 
3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung. 
Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Ärzte 
zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen. 
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(3) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhält der Arzt eine auf die Dauer 
der gemeinsamen vertragsärztlichen Tätigkeit beschränkte Zu-
lassung. Die Beschränkung und die Leistungsbegrenzung nach 
Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schränkungen nach § 103 Abs. 3, spätestens jedoch nach zehn-
jähriger gemeinsamer vertragsärztlicher Tätigkeit. Endet die Be-
schränkung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortführung nach § 103 
Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche 
Praxisausübung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst 
nach mindestens fünfjähriger gemeinsamer vertragsärztlicher 
Tätigkeit zu berücksichtigen. Für die Einrichtungen nach § 311 
Abs. 2 Satz 1 gelten die Sätze 2 und 3 entsprechend. 

 
 
 
 
 
 
(4) Überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätige 

Ärzte und Psychotherapeuten bilden eine Arztgruppe im Sinne 
des § 101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad ist für diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1. 
Januar 1999 zu ermitteln. Zu zählen sind die zugelassenen Ärzte 
sowie die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen 
werden. Dabei sind überwiegend psychotherapeutisch tätige 
Ärzte mit dem Faktor 0,7 zu berücksichtigen. In den Richtlinien 
nach Absatz 1 ist für die Zeit bis zum 31. Dezember 2008 si-
cherzustellen, dass jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in 
Höhe von 40 vom Hundert der allgemeinen Verhältniszahl den 
überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätigen 
Ärzten sowie den Psychotherapeuten vorbehalten ist. Bei der 
Feststellung der Überversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die 
Versorgungsanteile von 40 vom Hundert und die ermächtigten 
Psychotherapeuten nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen. 

 

(3) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhält der Arzt eine auf die Dauer 
der gemeinsamen vertragsärztlichen Tätigkeit beschränkte Zu-
lassung. Di Beschränkung und die Leistungsbegrenzung nach 
Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schränkungen nach § 103 Abs. 3, spätestens jedoch nach zehn-
jähriger gemeinsamer vertragsärztlicher Tätigkeit. Endet die Be-
schränkung, wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades mitgerechnet. Im Falle der Praxisfortführung nach § 103 
Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche 
Praxisausübung des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst 
nach mindestens fünfjähriger gemeinsamer vertragsärztlicher Tä-
tigkeit zu berücksichtigen. Für die Einrichtungen nach § 311 Abs. 
2 Satz 1 gelten die Sätze 2 und 3 entsprechend. 

 
(3a) Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet 

bei Aufhebung der Zulassungsbeschränkungen. Endet die 
Leistungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei der Er-
mittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. 

 
(4) Überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätige 

Ärzte und Psychotherapeuten bilden eine Arztgruppe im Sinne 
des § 101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad ist für diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1. Januar 
1999 zu ermitteln. Zu zählen sind die zugelassenen Ärzte sowie 
die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen wer-
den. Dabei sind überwiegend psychotherapeutisch tätige Ärzte 
mit dem Faktor 0,7 zu berücksichtigen. In den Richtlinien nach 
Absatz 1 ist für die Zeit bis zum 31. Dezember 2008 sicherzustel-
len, dass jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in Höhe von 
40 vom Hundert der allgemeinen Verhältniszahl den überwie-
gend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzten 
sowie den Psychotherapeuten vorbehalten ist. Bei der Feststel-
lung der Überversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die Versor-
gungsanteile von 40 vom Hundert und die ermächtigten Psycho-
therapeuten nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen. 
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(5) Hausärzte (§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Aus-
nahme der Kinderärzte eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 
2; Absatz 4 bleibt unberührt. Der allgemeine bedarfsgerechte 
Versorgungsgrad ist für diese Arztgruppe erstmals zum Stand 
vom 31. Dezember 1995 zu ermitteln. Die Verhältniszahlen für 
die an der fachärztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten 
sind zum Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu ermitteln. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen Verhältniszahlen 
bis zum 31. März 2000 zu beschließen. Der Landesausschuss 
hat die Feststellungen nach § 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum 
Stand vom 31. Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel für Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausärztliche oder 
fachärztliche Versorgung ist nur dann zulässig, wenn dafür keine 
Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet sind.

 

(5) Hausärzte (§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Aus-
nahme der Kinderärzte eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 
2; Absatz 4 bleibt unberührt. Der allgemeine bedarfsgerechte 
Versorgungsgrad ist für diese Arztgruppe erstmals zum Stand 
vom 31. Dezember 1995 zu ermitteln. Die Verhältniszahlen für 
die an der fachärztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten 
sind zum Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu ermitteln. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen Verhältniszahlen 
bis zum 31. März 2000 zu beschließen. Der Landesausschuss 
hat die Feststellungen nach § 103 Abs. 1 Satz 1 erstmals zum 
Stand vom 31. Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel für Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausärztliche oder 
fachärztliche Versorgung ist nur dann zulässig, wenn dafür keine 
Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet sind. 

 
 

§ 102 Bedarfszulassung 
 
(1) Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Grund von Verhält-

niszahlen, die gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung der 
Verhältniszahlen erfolgt arztgruppenbezogen und regelt das 
Verhältnis von Hausärzten und Fachärzten. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat in Richtlinien Kriterien für die Anwendung 
der Verhältniszahlen auf ärztliche Zusammenschlüsse zu erar-
beiten. Auf der Grundlage dieser Kriterien kann die Bildung von 
ärztlichen Zusammenschlüssen bei der Entscheidung über Zu-
lassungen gefördert werden. Zulassungsanträge von Ärzten, die 
zu einer Überschreitung der Verhältniszahl nach Satz 1 führen 
würden, sind vom Zulassungsausschuss abzulehnen, es sei 
denn, der Bedarfsplan für das jeweilige Versorgungsgebiet sieht 
ausnahmsweise die Besetzung zusätzlicher Vertragsarztsitze 
vor, soweit diese zur Wahrung der Qualität der vertragsärztli-
chen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlässlich 
sind. 

 
 

§ 102 Bedarfszulassung 
 
§ 102 wird aufgehoben. 
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(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 
hat bis zum 31. Dezember 2001 durch Beauftragung eines ge-
eigneten wissenschaftlichen Instituts die erforderliche Daten-
grundlage für die Bedarfszulassung nach gesetzlich festzule-
genden Verhältniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu lassen. 

 
§ 103 Zulassungsbeschränkungen 
 
(1) Die Landesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen stellen 

fest, ob eine Überversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat 
der Landesausschuss nach den Vorschriften der Zulassungs-
verordnungen und unter Berücksichtigung der Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschränkungen 
anzuordnen. 

 
 
(2) Die Zulassungsbeschränkungen sind räumlich zu begrenzen. 

Sie können einen oder mehrere Planungsbereiche einer Kas-
senärztlichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezo-
gen unter angemessener Berücksichtigung der Besonderheiten 
bei den Kassenarten anzuordnen. 

 
(3) Die Zulassungsbeschränkungen sind aufzuheben, wenn die Vor-

aussetzungen für eine Überversorgung entfallen sind. 
 
(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbe-

reich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, 
durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung 
endet und die Praxis von einem Nachfolger geführt werden soll, 
hat die Kassenärztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarz-
tes oder seiner zur Verfügung über die Praxis berechtigten Er-
ben diesen Vertragsarztsitz in den für ihre amtlichen Bekannt-
machungen vorgesehenen Blättern unverzüglich 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 Verfügung 

§ 103 Zulassungsbeschränkungen 
 
(1) Die Landesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen stellen 

fest, ob eine Überversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat 
der Landesausschuss nach den Vorschriften der Zulassungsver-
ordnungen und unter Berücksichtigung der Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Zulassungsbeschränkungen 
anzuordnen. 

 
 
(2) Die Zulassungsbeschränkungen sind räumlich zu begrenzen. Sie 

können einen oder mehrere Planungsbereiche einer Kassenärzt-
lichen Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbezogen un-
ter angemessener Berücksichtigung der Besonderheiten bei den 
Kassenarten anzuordnen. 

 
(3) Die Zulassungsbeschränkungen sind aufzuheben, wenn die Vor-

aussetzungen für eine Überversorgung entfallen sind. 
 
(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbe-

reich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, 
durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung 
endet und die Praxis von einem Nachfolger geführt werden soll, 
hat die Kassenärztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarz-
tes oder seiner zur Verfügung über die Praxis berechtigten Erben 
diesen Vertragsarztsitz in den für ihre amtlichen Bekanntma-
chungen vorgesehenen Blättern unverzüglich 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 Verfügung 
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zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene 
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortführen 
wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger nach 
pflichtgemäßem Ermessen auszuwählen. Bei der Auswahl der 
Bewerber sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter 
und die Dauer der ärztlichen Tätigkeit zu berücksichtigen, ferner, 
ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt 
des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem 
die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeübt wurde. Ab dem 1. 
Januar 2006 sind für ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig 
Allgemeinärzte zu berücksichtigen. Die wirtschaftlichen Interes-
sen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind 
nur insoweit zu berücksichtigen, als der Kaufpreis die Höhe des 
Verkehrswerts der Praxis nicht übersteigt. 

 
(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für den 

Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, auf seine Zulas-
sung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tätig zu 
werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu ge-
nehmigen; eine Fortführung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht 
möglich. Soll die vertragsärztliche Tätigkeit in den Fällen der Be-
endigung der Zulassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Pra-
xisnachfolger weitergeführt werden, kann die Praxis auch in der 
Form weitergeführt werden, dass ein medizinisches Versor-
gungszentrum den Vertragsarztsitz übernimmt und die vertrags-
ärztliche Tätigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrich-
tung weiterführt. Die Absätze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach 
einer Tätigkeit von mindestens fünf Jahren in einem medizini-
schen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbe-
reich liegt, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, 
erhält ein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschränkungen auf 
Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht 
für Ärzte, die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum tätig sind. Medizini-
schen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstel-
le möglich, auch wenn Zulassungsbeschränkungen angeordnet 
sind. 

zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene 
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortführen 
wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger nach 
pflichtgemäßem Ermessen auszuwählen. Bei der Auswahl der 
Bewerber sind die berufliche Eignung, das Approbationsalter und 
die Dauer der ärztlichen Tätigkeit zu berücksichtigen, ferner, ob 
der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des 
bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die 
Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeübt wurde. Ab dem 1. Ja-
nuar 2006 sind für ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig All-
gemeinärzte zu berücksichtigen. Die wirtschaftlichen Interessen 
des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur 
insoweit zu berücksichtigen, als der Kaufpreis die Höhe des Ver-
kehrswerts der Praxis nicht übersteigt. 

 
(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für den 

Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, auf seine Zulas-
sung, um in einem medizinischen Versorgungszentrum tätig zu 
werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu ge-
nehmigen; eine Fortführung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht 
möglich. Soll die vertragsärztliche Tätigkeit in den Fällen der Be-
endigung der Zulassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Pra-
xisnachfolger weitergeführt werden, kann die Praxis auch in der 
Form weitergeführt werden, dass ein medizinisches Versor-
gungszentrum den Vertragsarztsitz übernimmt und die vertrags-
ärztliche Tätigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrich-
tung weiterführt. Die Absätze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach 
einer Tätigkeit von mindestens fünf Jahren in einem medizini-
schen Versorgungszentrum, dessen Sitz in einem Planungsbe-
reich liegt, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, 
erhält ein Arzt unbeschadet der Zulassungsbeschränkungen auf 
Antrag eine Zulassung in diesem Planungsbereich; dies gilt nicht 
für Ärzte, die auf Grund einer Nachbesetzung nach Satz 5 oder 
erst seit dem 1. Januar 2007 in einem medizinischen Versor-
gungszentrum tätig sind. Medizinischen Versorgungszentren ist 
die Nachbesetzung einer Arztstelle möglich, auch wenn Zulas-
sungsbeschränkungen angeordnet sind.  
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(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen (Registerstelle) führen für 

jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden 
auf Antrag die Ärzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewer-
ben und in das Arztregister eingetragen sind, aufgenommen. Bei 
der Auswahl der Bewerber für die Übernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die 
Warteliste zu berücksichtigen. 

 
(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher 

mit einem oder mehreren Vertragsärzten gemeinschaftlich aus-
geübt hat, so gelten die Absätze 4 und 5 entsprechend. Die Inte-
ressen des oder der in der Praxis verbleibenden Vertragsärzte 
sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berücksichtigen. 

 
(7) In einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen 

angeordnet sind, haben Krankenhausträger das Angebot zum 
Abschluss von Belegarztverträgen auszuschreiben. Kommt ein 
Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelasse-
nen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhausträger 
mit einem bisher im Planungsbereich nicht niedergelassenen 
geeigneten Arzt einen Belegarztvertrag schließen. Dieser erhält 
eine auf die Dauer der belegärztlichen Tätigkeit beschränkte Zu-
lassung; die Beschränkung entfällt bei Aufhebung der Zulas-
sungsbeschränkungen nach Absatz 3, spätestens nach Ablauf 
von zehn Jahren. 

 

 
(4b) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für 

den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, auf seine 
Zulassung, um bei einem Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 
Satz 1 angestellter Arzt tätig zu werden, so hat der Zulas-
sungsausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine Fort-
führung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht möglich. Die 
Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Abs. 9 Satz 1 an-
gestellten Arztes ist möglich, auch wenn Zulassungsbe-
schränkungen angeordnet sind. 

 
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen (Registerstelle) führen für 

jeden Planungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden 
auf Antrag die Ärzte, die sich um einen Vertragsarztsitz bewer-
ben und in das Arztregister eingetragen sind, aufgenommen. Bei 
der Auswahl der Bewerber für die Übernahme einer Vertrags-
arztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die 
Warteliste zu berücksichtigen. 

 
(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher 

mit einem oder mehreren Vertragsärzten gemeinschaftlich aus-
geübt hat, so gelten die Absätze 4 und 5 entsprechend. Die Inte-
ressen des oder der in der Praxis verbleibenden Vertragsärzte 
sind bei der Bewerberauswahl angemessen zu berücksichtigen. 

 
(7) In einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen 

angeordnet sind, haben Krankenhausträger das Angebot zum 
Abschluss von Belegarztverträgen auszuschreiben. Kommt ein 
Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelasse-
nen Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhausträger 
mit einem bisher im Planungsbereich nicht niedergelassenen 
geeigneten Arzt einen Belegarztvertrag schließen. Dieser erhält 
eine auf die Dauer der belegärztlichen Tätigkeit beschränkte Zu-
lassung; die Beschränkung entfällt bei Aufhebung der Zulas-
sungsbeschränkungen nach Absatz 3, spätestens nach Ablauf 
von zehn Jahren. 
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§ 105 Förderung der vertragsärztlichen Versorgung 
 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben mit Unterstützung der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigungen entsprechend den Be-
darfsplänen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Maßnah-
men zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsärztlichen 
Versorgung zu gewährleisten, zu verbessern oder zu fördern; zu 
den möglichen Maßnahmen gehört auch die Zahlung von Sicher-
stellungszuschlägen an Vertragsärzte in Gebieten oder in Teilen 
von Gebieten, für die der Landesausschuss der Ärzte 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 bedürfen die Kassenärztlichen Vereini-
gungen des Benehmens mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Verbänden der Ersatzkassen. 

 
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, 

dass medizinisch-technische Leistungen, die der Arzt zur Unter-
stützung seiner Maßnahmen benötigt, wirtschaftlich erbracht 
werden. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen ermöglichen, 
solche Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Ärzte zu 
beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen Erforder-
nissen genügt. 

 
 
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können den freiwilligen Ver-

zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten 
Lebensjahr an finanziell fördern. 

 
(4) Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen entscheidet 

über die Gewährung der Sicherstellungszuschläge nach Absatz 1 
Satz 1 zweiter Halbsatz, über die Höhe der zu zahlenden Sicher-
stellungszuschläge je Arzt, über die Dauer der Maßnahme sowie 
über die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die 

§ 105 Förderung der vertragsärztlichen Versorgung 
 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben mit Unterstützung 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen entsprechend den 
Bedarfsplänen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Maß-
nahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsärztli-
chen Versorgung zu gewährleisten, zu verbessern oder zu för-
dern; zu den möglichen Maßnahmen gehört auch die Zahlung 
von Sicherstellungszuschlägen an Vertragsärzte in Gebieten o-
der in Teilen von Gebieten, für die der Landesausschuss der Ärz-
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 bedürfen die 
Kassenärztlichen Vereinigungen des Benehmens mit den Lan-
desverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Er-
satzkassen. 

 
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuwirken, 

dass medizinisch-technische Leistungen, die der Arzt zur Unter-
stützung seiner Maßnahmen benötigt, wirtschaftlich erbracht 
werden. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen ermöglichen, 
solche Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen Ärzte zu 
beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen Erforder-
nissen genügt. 

 
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können den freiwilligen Ver-

zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom zweiundsechzigsten 
Lebensjahr an finanziell fördern. 

 
(4) Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen entscheidet 

über die Gewährung der Sicherstellungszuschläge nach Absatz 
1 Satz 1 zweiter Halbsatz, über die Höhe der zu zahlenden Si-
cherstellungszuschläge je Arzt, über die Dauer der Maßnahme 
sowie über die Anforderungen an den berechtigten Personen-
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für den Vertragsarzt zuständige Kassenärztliche Vereinigung und 
die Krankenkassen, die an diese Kassenärztliche Vereinigung ei-
ne Vergütung nach Maßgabe des Gesamtvertrages nach § 83 
entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an 
den Vertragsarzt jeweils zur Hälfte. § 313a Abs. 3 gilt insoweit 
nicht. Die Höhe der insgesamt in einem Kalenderjahr gezahlten 
Sicherstellungszuschläge im Bezirk einer Kassenärztlichen Ver-
einigung darf den Betrag von 1 vom Hundert der insgesamt an 
diese Kassenärztliche Vereinigung nach § 83 entrichteten Vergü-
tung nicht überschreiten. Über das Nähere zur Aufteilung des auf 
die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz 2 auf die 
einzelnen Krankenkassen entscheidet der Landesausschuss der 
Ärzte und Krankenkassen. 

 

kreis. Die für den Vertragsarzt zuständige Kassenärztliche Verei-
nigung und die Krankenkassen, die an diese Kassenärztliche 
Vereinigung eine Vergütung nach Maßgabe des Gesamtvertra-
ges nach § 83 entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergeben-
den Zahlbetrag an den Vertragsarzt jeweils zur Hälfte. § 313a 
Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Höhe der insgesamt in einem Ka-
lenderjahr gezahlten Sicherstellungszuschläge im Bezirk einer 
Kassenärztlichen Vereinigung darf den Betrag von 1 vom Hun-
dert der insgesamt an diese Kassenärztliche Vereinigung nach 
§ 83 entrichteten Vergütung nicht überschreiten. Über das Nähe-
re zur Aufteilung des auf die Krankenkassen entfallenden Betra-
ges nach Satz 2 auf die einzelnen Krankenkassen entscheidet 
der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen. 

 
§ 121a Genehmigung zur Durchführung künstlicher Befruchtungen 
 
(1) Die Krankenkassen dürfen Maßnahmen zur Herbeiführung einer 

Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) nur erbringen lassen durch 
1. Vertragsärzte, 
 
2. ermächtigte Ärzte, 
3. ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen oder 
4. zugelassene Krankenhäuser, 
denen die zuständige Behörde eine Genehmigung nach Absatz 2 
zur Durchführung dieser Maßnahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei 
Inseminationen nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahren 
durchgeführt werden, bei denen dadurch ein erhöhtes Risiko von 
Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. 

 
(2) Die Genehmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Ärz-

ten oder Einrichtungen nur erteilt werden, wenn sie 
1. über die für die Durchführung der Maßnahmen zur Her-

beiführung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) not-
wendigen diagnostischen und therapeutischen Möglich-
keiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten 
Methoden arbeiten und 

§ 121a Genehmigung zur Durchführung künstlicher Befruchtungen 
 
(1) Die Krankenkassen dürfen Maßnahmen zur Herbeiführung einer 

Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) nur erbringen lassen durch 
1. Vertragsärzte, 
2. Zugelassene medizinische Versorgungszentren, 
3. ermächtigte Ärzte, 
4. ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen oder 
5. zugelassene Krankenhäuser, 
denen die zuständige Behörde eine Genehmigung nach Absatz 2 
zur Durchführung dieser Maßnahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei In-
seminationen nur dann, wenn sie nach Stimulationsverfahren 
durchgeführt werden, bei denen dadurch ein erhöhtes Risiko von 
Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. 

 
(2) Die Genehmigung darf den im Absatz 1 Satz 1 genannten Ärzten 

oder Einrichtungen nur erteilt werden, wenn sie 
1. über die für die Durchführung der Maßnahmen zur Her-

beiführung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) not-
wendigen diagnostischen und therapeutischen Möglich-
keiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten 
Methoden arbeiten und 
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2. die Gewähr für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und 
wirtschaftliche Durchführung von Maßnahmen zur Herbei-
führung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) bieten. 

 
(3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht nicht. Bei notwendiger 

Auswahl zwischen mehreren geeigneten Ärzten oder Einrichtun-
gen, die sich um die Genehmigung bewerben, entscheidet die 
zuständige Behörde unter Berücksichtigung der öffentlichen Inte-
ressen und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemäßem Er-
messen, welche Ärzte oder welche Einrichtungen den Erforder-
nissen einer bedarfsgerechten, leistungsfähigen und wirtschaftli-
chen Durchführung von Maßnahmen zur Herbeiführung einer 
Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) am besten gerecht werden. 

 
(4) Die zur Erteilung der Genehmigung zuständigen Behörden be-

stimmt die nach Landesrecht zuständige Stelle, mangels einer 
solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kann die Er-
mächtigung weiter übertragen. 

 

2. die Gewähr für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und 
wirtschaftliche Durchführung von Maßnahmen zur Herbei-
führung einer Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) bieten. 

 
(3) Ein Anspruch auf Genehmigung besteht nicht. Bei notwendiger 

Auswahl zwischen mehreren geeigneten Ärzten oder Einrichtun-
gen, die sich um die Genehmigung bewerben, entscheidet die 
zuständige Behörde unter Berücksichtigung der öffentlichen Inte-
ressen und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemäßem Er-
messen, welche Ärzte oder welche Einrichtungen den Erforder-
nissen einer bedarfsgerechten, leistungsfähigen und wirtschaftli-
chen Durchführung von Maßnahmen zur Herbeiführung einer 
Schwangerschaft (§ 27a Abs. 1) am besten gerecht werden. 

 
(4) Die zur Erteilung der Genehmigung zuständigen Behörden be-

stimmt die nach Landesrecht zuständige Stelle, mangels einer 
solchen Bestimmung die Landesregierung; diese kann die Er-
mächtigung weiter übertragen. 

 
§ 140b Verträge zu integrierten Versorgungsformen 
 
(1) Die Krankenkassen können die Verträge nach § 140a Abs. 1 nur 

mit 
1. einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung zugelasse-

nen Ärzten und Zahnärzten und einzelnen sonstigen, 
nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaf-
ten, 

2. Trägern zugelassener Krankenhäuser, soweit sie zur 
Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Trägern von 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, 
soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 
Abs. 2 besteht, Trägern von ambulanten Rehabilitations-
einrichtungen oder deren Gemeinschaften, 

3. Trägern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder 
deren Gemeinschaften, 

§ 140b Verträge zu integrierten Versorgungsformen 
 
(1) Die Krankenkassen können die Verträge nach § 140a Abs. 1 nur 

mit 
1. einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung zugelasse-

nen Ärzten und Zahnärzten und einzelnen sonstigen, 
nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaf-
ten, 

2. Trägern zugelassener Krankenhäuser, soweit sie zur 
Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Trägern von 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, 
soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 
Abs. 2 besteht, Trägern von ambulanten Rehabilitations-
einrichtungen oder deren Gemeinschaften, 

3. Trägern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder 
deren Gemeinschaften, 
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4. Trägern von Einrichtungen, die eine integrierte Versor-
gung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten 
nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer 
anbieten, 

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer 
und deren Gemeinschaften 

 abschließen. 
 
(2) (aufgehoben) 
 
(3) In den Verträgen nach Absatz 1 müssen sich die Vertragspartner 

der Krankenkassen zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, 
ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung 
der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Er-
füllung der Leistungsansprüche der Versicherten nach den §§ 2 
und 11 bis 62 in dem Maße zu gewährleisten, zu dem die Leis-
tungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbeson-
dere müssen die Vertragspartner die Gewähr dafür übernehmen, 
dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie 
die medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzun-
gen für die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 
und des medizinischen Fortschritts erfüllen und eine an dem 
Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit 
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der 
Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsberei-
chen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der 
integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Um-
fang zugänglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Ver-
sorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen 
nach den Absätzen 1 und 2 dürfen nur solche Leistungen sein, 
über deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der 
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Be-
schlüsse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung 
getroffen hat. 

 

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

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer 
und deren Gemeinschaften 

 abschließen. 
 
(2) (aufgehoben) 
 
(3) In den Verträgen nach Absatz 1 müssen sich die Vertragspartner 

der Krankenkassen zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, 
ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung 
der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Er-
füllung der Leistungsansprüche der Versicherten nach den §§ 2 
und 11 bis 62 in dem Maße zu gewährleisten, zu dem die Leis-
tungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. Insbeson-
dere müssen die Vertragspartner die Gewähr dafür übernehmen, 
dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die 
medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen 
für die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und 
des medizinischen Fortschritts erfüllen und eine an dem Versor-
gungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwi-
schen allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der Ko-
ordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen 
und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integ-
rierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang 
zugänglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versor-
gungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach 
den Absätzen 1 und 2 dürfen nur solche Leistungen sein, über 
deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Ge-
meinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Be-
schlüsse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung 
getroffen hat. 
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(4) Die Verträge können 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 Qualität, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit 
der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen 
Gründen zu ihrer Durchführung erforderlich ist. Der Grundsatz 
der Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 1 gilt für Verträge, die 
bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die 
Vertragspartner der integrierten Versorgung können sich auf der 
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus für die Durchfüh-
rung der integrierten Versorgung darauf verständigen, dass Leis-
tungen auch dann erbracht werden können, wenn die Erbrin-
gung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermächtigungs-
status des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. 

 
(5) Ein Beitritt Dritter zu Verträgen der integrierten Versorgung ist 

nur mit Zustimmung aller Vertragspartner möglich. 
 

(4) Die Verträge können 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 Qualität, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit 
der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Grün-
den zu ihrer Durchführung erforderlich ist. Der Grundsatz der 
Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 1 gilt für Verträge, die bis 
zum 31. Dezember 2008 abgeschlossen werden, nicht. Die Ver-
tragspartner der integrierten Versorgung können sich auf der 
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus für die Durchfüh-
rung der integrierten Versorgung darauf verständigen, dass Leis-
tungen auch dann erbracht werden können, wenn die Erbringung 
dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Ermächtigungsstatus 
des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. 

 
(5) Ein Beitritt Dritter zu Verträgen der integrierten Versorgung ist nur 

mit Zustimmung aller Vertragspartner möglich. 
 

§ 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung 
 
(1) Zur Förderung 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 Kassenärztliche Vereini-
gung zu entrichtenden Gesamtvergütung sowie von den Rech-
nungen der einzelnen Krankenhäuser für voll- und teilstationäre 
Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur 
Umsetzung von nach § 140b geschlossenen Verträgen erforder-
lich sind. Satz 1 gilt nicht für die vertragszahnärztlichen Gesamt-
vergütungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind aus-
schließlich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 ver-
einbarten Vergütungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk 
der Kassenärztlichen Vereinigung, an die die nach Satz 1 verrin-
gerten Gesamtvergütungen gezahlt wurden, verwendet werden. 
Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren 
für die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwende-

§ 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung 
 
(1) Zur Förderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse 

in den Jahren 2004 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert 
von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenärztliche Vereinigung zu 
entrichtenden Gesamtvergütung sowie von den Rechnungen der 
einzelnen Krankenhäuser für voll- und teilstationäre Versorgung 
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von 
nach § 140b geschlossenen Verträgen erforderlich sind. Satz 1 
gilt nicht für die vertragszahnärztlichen Gesamtvergütungen. Die 
nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind ausschließlich zur Finanzie-
rung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergütungen zu 
verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenärztlichen Verei-
nigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergütungen 
gezahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbehaltenen 
Mittel nicht innerhalb von vier Jahren für die Zwecke nach Satz 1 
verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel spätestens zum 31. 
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ten Mittel an die Kassenärztliche Vereinigung sowie an die ein-
zelnen Krankenhäuser entsprechend ihrem Anteil an den jeweils 
einbehaltenen Beträgen auszuzahlen. 

 
(2) Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 haben 

für den Fall, dass die zur Förderung der integrierten Versorgung 
aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel ü-
bersteigen, die Gesamtvergütungen nach § 85 Abs. 2 in den Jah-
ren 2004 bis einschließlich 2006 entsprechend der Zahl und der 
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden 
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten 
Versorgungsauftrag zu bereinigen; ergänzende Morbiditätskrite-
rien sollen berücksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach 
§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl und der Mor-
biditätsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden 
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten 
Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung über die 
Verringerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des Be-
handlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, können auch die 
Krankenkassen oder ihre Verbände, die Vertragspartner der Ver-
träge nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. 

 
(3) 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 
einschließt. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl 
und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Versicherten zu verringern. Ergänzende Morbidi-
tätskriterien sollen berücksichtigt werden. 

 
(4) Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhäusern zu ver-

einbarenden Vergütung werden die Leistungen finanziert, die ü-
ber die im Gesamtbetrag nach den §§ 3 und 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes oder dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung 
enthaltenen Leistungen hinaus vereinbart werden. 

 

März 2009 an die Kassenärztliche Vereinigung sowie an die ein-
zelnen Krankenhäuser entsprechend ihrem Anteil an den jeweils 
einbehaltenen Beträgen auszuzahlen. 

 
(2) Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 haben 

für den Fall, dass die zur Förderung der integrierten Versorgung 
aufgewendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel ü-
bersteigen, die Gesamtvergütungen nach § 85 Abs. 2 in den Jah-
ren 2004 bis einschließlich 2008 entsprechend der Zahl und der 
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden 
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten 
Versorgungsauftrag zu bereinigen; ergänzende Morbiditätskrite-
rien sollen berücksichtigt werden. Der Behandlungsbedarf nach 
§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl und der Mor-
biditätsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden 
Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten 
Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung über die 
Verringerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des Be-
handlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, können auch die 
Krankenkassen oder ihre Verbände, die Vertragspartner der Ver-
träge nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen. 

 
(3) 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-
schließt. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl und 
der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmen-
den Versicherten zu verringern. Ergänzende Morbiditätskriterien 
sollen berücksichtigt werden. 

 
(4) Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhäusern zu verein-

barenden Vergütung werden bis zum 31. Dezember 2008 nur die 
Leistungen finanziert, die über die im Gesamtbetrag nach den 
§§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder dem § 6 der 
Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen hinaus ver-
einbart werden. 
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Zwölfter Abschnitt  
Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des Ver-
trages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
 

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

§ 140e Verträge mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des 
Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 

 
Krankenkassen dürfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach Maßga-
be des Dritten Kapitels und des dazugehörigen untergesetzlichen 
Rechts Verträge mit Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im 
Geltungsbereich des Vertrages zur Gründung der Europäischen Ge-
meinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum abschließen. 
 

§ 140e Verträge mit Leistungserbringern in Staaten, in denen die 
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 anzuwenden ist 

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

§ 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und 
Patienten 

 
(1) Die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und 

Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 
Menschen maßgeblichen Organisationen sind in Fragen, die die 
Versorgung betreffen, nach Maßgabe der folgenden Vorschriften 
zu beteiligen. 

 
(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der 

Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz nach 
§ 303b erhalten die für die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker 
und behinderter Menschen auf Bundesebene maßgeblichen Or-
ganisationen ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benen-
nen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der sachkundigen 
Personen soll höchstens der Zahl der von den Spitzenverbänden 
der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien ent-

§ 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und 
Patienten 

 
(1) Die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und 

Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 
Menschen maßgeblichen Organisationen sind in Fragen, die die 
Versorgung betreffen, nach Maßgabe der folgenden Vorschriften 
zu beteiligen. 

 
(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der 

Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz nach 
§ 303b erhalten die für die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
entinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und 
behinderter Menschen auf Bundesebene maßgeblichen 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 höchstens der Zahl der von 
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sprechen. Die sachkundigen Personen werden einvernehmlich 
von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach 
der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei Be-
schlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 
Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, Anträge zu 
stellen. 

 
 
(3) In den Landesausschüssen nach § 90 sowie den Zulassungs-

ausschüssen nach § 96 und den Berufungsausschüssen nach 
§ 97, soweit Entscheidungen über die ausnahmsweise Beset-
zung zusätzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 o-
der über die Ermächtigung von Ärzten und ärztlich geleiteten Ein-
richtungen betroffen sind, erhalten die auf Landesebene für die 
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten 
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen 
maßgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die Organi-
sationen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der 
sachkundigen Personen soll höchstens 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. 

 
 
 
(4) Bei einer Änderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 

2, § 84 Abs. 7 Satz 6, §§ 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124 
Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs. 2, §§ 132a und 132b Abs. 2 vor-
gesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien 
der Spitzenverbände der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 128 sowie bei der Bestimmung der Festbetrags-
gruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbeträge 
nach § 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach § 140g ge-
nannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen 
beratend mit. Wird ihrem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind 
ihnen auf Verlangen die Gründe dafür schriftlich mitzuteilen. 

den Spitzenverbänden 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 Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 91 Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen das Recht, 
Anträge zu stellen. 

 
(3) In den Landesausschüssen nach § 90 sowie den Zulassungsaus-

schüssen nach § 96 und den Berufungsausschüssen nach § 97, 
soweit Entscheidungen über die ausnahmsweise Besetzung zu-
sätzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 oder 
über die Ermächtigung von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrich-
tungen betroffen sind, erhalten die auf Landesebene für die 
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und 
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen 
maßgeblichen 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 höchstens 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. 

 
(4) Bei einer Änderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 

2, § 84 Abs. 7 Satz 6, §§ 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124 
Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs. 2, §§ 132a und 132b Abs. 2 vor-
gesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien 
der Spitzenverbände der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 128 sowie bei der Bestimmung der Festbetrags-
gruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbeträge 
nach § 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach § 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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(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vor-

schriften über Reisekostenvergütung 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 tätig sind. 

 

lichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Gründe 
dafür schriftlich mitzuteilen. 

 
(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vor-

schriften über Reisekostenvergütung, Ersatz des Verdienstaus-
falls in entsprechender Anwendung des § 41 Abs. 2 des Vier-
ten Buches sowie einen Pauschbetrag für Zeitaufwand in Hö-
he eines Fünfzigstels der monatlichen Bezugsgröße (§ 18 des 
Vierten Buches) für jeden Kalendertag einer Sitzung. Der An-
spruch richtet sich gegen die Gremien, in denen sie als sachkundi-
ge Personen mitberatend tätig sind. 

 
§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Auf-

nahme von Darlehen 
 
(1) Abweichend von § 220 Abs. 2 können Krankenkassen bis zum 

31. Dezember 1998 Beitragserhöhungen in dem in Artikel 1 Abs. 
1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschließlich des 
Landes Berlin dadurch vermeiden, dass sie zum Haushaltsaus-
gleich Darlehen aufnehmen. 

 
(2) Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der Auf-

sichtsbehörde. Die Genehmigung darf nur erteilt werden, wenn 
die Krankenkasse nachweist, dass sie alle Wirtschaftlichkeitsre-
serven ausgeschöpft hat und nach Abstimmung mit ihrem Bun-
desverband nachprüfbar darlegt, wie die Gründe für die bisheri-
ge Verschuldung innerhalb von fünf Jahren beseitigt und die 
Darlehen innerhalb von längstens zehn Jahren zurückgezahlt 
werden. Die Aufsichtsbehörde hat die Geschäfts- und Rech-
nungsführung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme 
genehmigt worden ist, mindestens in jährlichen Abständen zu 
prüfen. 

 
 
 
 

§ 222 Befristete Ausnahme vom Verbot der Finanzierung durch Auf-
nahme von Darlehen 

 
(1) Abweichend von § 220 Abs. 2 können Krankenkassen bis zum 

31. Dezember 1998 Beitragserhöhungen in dem in Artikel 1 Abs. 
1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet einschließlich des 
Landes Berlin dadurch vermeiden, dass sie zum Haushaltsaus-
gleich Darlehen aufnehmen. 

 
(2) Die Darlehensaufnahme bedarf der Genehmigung der Auf-

sichtsbehörde. Die Genehmigung darf nur erteilt werden, wenn 
die Krankenkasse nachweist, dass sie alle Wirtschaftlichkeitsre-
serven ausgeschöpft hat und nach Abstimmung mit ihrem Bun-
desverband nachprüfbar darlegt, wie die Gründe für die bisheri-
ge Verschuldung innerhalb von fünf Jahren beseitigt und die 
Darlehen innerhalb von längstens zehn Jahren zurückgezahlt 
werden. Die Aufsichtsbehörde hat die Geschäfts- und Rech-
nungsführung der Krankenkasse, der eine Darlehensaufnahme 
genehmigt worden ist, mindestens in jährlichen Abständen zu 
prüfen. 
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(3) Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren 
Verbänden aufgenommen werden; § 20 Abs. 3 findet insoweit 
keine Anwendung. Mittel der Krankenkassen und der Verbände 
dürfen nur insoweit zur Gewährung von Darlehen verwendet 
werden, als dies nicht Beitragserhöhungen zur Folge hat. 

 
(4) Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die ab-

weichend von § 220 vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Stärkung 
der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in 
den neuen Ländern vom 24. März 1998 (BGBl. I S. 526) Darle-
hen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, haben der 
Aufsichtsbehörde unverzüglich nachprüfbar darzulegen, wie die 
Gründe für die bisherige Verschuldung innerhalb von fünf Jahren 
beseitigt und die Darlehen innerhalb von längstens zehn Jahren 
zurückgezahlt werden. Die Krankenkasse hat sich dabei mit ih-
rem Bundesverband abzustimmen. Das Konzept für die Beseiti-
gung der Gründe der Verschuldung und für die Rückzahlung der 
Darlehen bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Wird 
das Konzept nicht genehmigt, sind die Darlehen unverzüglich 
zurückzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt; die Absätze 1 bis 3 finden 
keine Anwendung. In den Fällen der Sätze 3 oder 4 hat die Auf-
sichtsbehörde die Geschäfts- und Rechnungsführung dieser 
Krankenkassen mindestens in jährlichen Abständen zu prüfen. 

 
(5) Absatz 4 gilt für Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2003 

abweichend von § 220 Darlehen zum Haushaltsausgleich auf-
genommen haben, mit der Maßgabe, dass die Verschuldung je-
weils jährlich zu mindestens einem Viertel spätestens bis zum 
31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach 
dem 31. Dezember 2003 sind nicht zulässig. 

 

(3) Die Darlehen sollen vorrangig bei Krankenkassen oder deren 
Verbänden aufgenommen werden; § 20 Abs. 3 findet insoweit 
keine Anwendung. Mittel der Krankenkassen und der Verbände 
dürfen nur insoweit zur Gewährung von Darlehen verwendet 
werden, als dies nicht Beitragserhöhungen zur Folge hat. 

 
(4) Krankenkassen in dem in Absatz 1 genannten Gebiet, die ab-

weichend von § 220 vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Stärkung 
der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in 
den neuen Ländern vom 24. März 1998 (BGBl. I S. 526) Darle-
hen zum Haushaltsausgleich aufgenommen haben, haben der 
Aufsichtsbehörde unverzüglich nachprüfbar darzulegen, wie die 
Gründe für die bisherige Verschuldung innerhalb von fünf Jahren 
beseitigt und die Darlehen innerhalb von längstens zehn Jahren 
zurückgezahlt werden. Die Krankenkasse hat sich dabei mit ih-
rem Bundesverband abzustimmen. Das Konzept für die Beseiti-
gung der Gründe der Verschuldung und für die Rückzahlung der 
Darlehen bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Wird 
das Konzept nicht genehmigt, sind die Darlehen unverzüglich 
zurückzuzahlen; § 220 Abs. 2 gilt; die Absätze 1 bis 3 finden 
keine Anwendung. In den Fällen der Sätze 3 oder 4 hat die Auf-
sichtsbehörde die Geschäfts- und Rechnungsführung dieser 
Krankenkassen mindestens in jährlichen Abständen zu prüfen. 

 
(5) Absatz 4 gilt für Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 

2003 abweichend von § 220 Darlehen zum Haushaltsausgleich 
aufgenommen haben, mit der Maßgabe, dass die Verschuldung 
jeweils jährlich zu mindestens einem Viertel spätestens bis zum 
31. Dezember 2007 abzubauen ist; Darlehensaufnahmen nach 
dem 31. Dezember 2003 sind nicht zulässig. 

 
(6) In der Satzung der Krankenkasse sind die Beitragssatzan-

teile, die zur Entschuldung und für 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 
der Wettbewerbsfähigkeit 

 
(1) Die Satzungen der Spitzenverbände können mit Wirkung für ihre 

Mitglieder und deren Mitgliedskassen Bestimmungen über finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer 
Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbsfähigkeit vor-
sehen. Die Hilfen können auch als Darlehen gewährt werden. 
Näheres über Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung und 
Durchführung der finanziellen Hilfen regeln die Satzungen. Die 
Satzungsbestimmungen bedürfen der Mehrheit der nach den 
Versichertenzahlen der Mitglieder der Landesverbände gewich-
teten Stimmen. Der Finanzausgleich kann befristet und mit Auf-
lagen verbunden werden, die der Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfähigkeit dienen. 

 
(2) Der Vorstand des Spitzenverbandes entscheidet über die Hilfe 

auf Antrag des Vorstands der Krankenkasse. Die Entscheidung 
über die Hilfe bedarf der Zustimmung der beteiligten Landesver-
bände. Krankenkassen, deren Landesverbände der Hilfe nicht 
zustimmen, nehmen am Ausgleichsverfahren nicht teil. 

 

§ 265a Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen, zur Erhaltung 
der Wettbewerbsfähigkeit und zur Entschuldung 

 
(1) Die Satzungen der Bundesverbände der Krankenkassen und 

der Verbände der Ersatzkassen haben mit Wirkung für ihre 
Mitglieder und deren Mitgliedskassen Bestimmungen über 
die Gewährung finanzieller  Hilfen 
a) in besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer 

Kassenart oder zur Erhaltung deren Wettbewerbsfä-
higkeit oder 

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

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

 
(2) Der Vorstand des Bundesverbandes oder des Verbandes der 

Ersatzkassen entscheidet über die Hilfe auf Antrag des Vor-
stands der Krankenkasse. Die Hilfen nach Absatz 1 Satz 1 
können als Darlehen gewährt und befristet werden. Sie sol-
len mit Auflagen verbunden werden, die der Verbesserung 
der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit dienen. 

 
(3) Die Satzungsbestimmungen nach Absatz 1 Satz 1 Buchsta-

be b sind bis zum 31. Januar 2007 zu beschließen und müs-
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 gewährleisten. 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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nach Satz 1 ist die unterschiedliche Leistungsfähigkeit der 
Krankenkassen der Kassenart, insbesondere der allgemeine 
Beitragssatz im Verhältnis zum durchschnittlichen Beitrags-
satzniveau der Kassenart und die Höhe der Finanzreserven, 
angemessen zu berücksichtigen. 

 
(4) Abweichend von Absatz 3 Satz 1 können die Satzungsrege-

lungen der Spitzenverbände 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 nachprüfbar darlegt, 
warum auf Grund der besonderen Umstände 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. 

 
(5) Krankenkassen, die am 31. Dezember 2005 eine Verschul-

dung aufweisen, haben bis zum 31. Januar 2007 ihrer Auf-
sichtsbehörde nachprüfbar darzulegen, wie die Verschul-
dung bis zum 31. Dezember 2007 beseitigt werden soll. 

 
(6) Klagen gegen Bescheide zur Umsetzung der Satzungsrege-

lung nach Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b haben keine auf-
schiebende Wirkung. 

 
§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs 
 
(1) Die Versichertengruppen nach § 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 Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Di-

agnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationen-
gruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen 
dieser Merkmale unmittelbar berücksichtigen, 

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs 
 
(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und die 

Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs. 2 Satz 3 sind vom 1. Ja-
nuar 2009 an abweichend von § 266 nach Klassifikationsmerk-
malen zu bilden, die zugleich 
1. die Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Di-

agnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationen-
gruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen 
dieser Merkmale unmittelbar berücksichtigen, 
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2. an der Höhe der durchschnittlichen krankheitsspezifi-
schen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten 
orientiert sind, 

3. Anreize zu Risikoselektion verringern, 
4. Qualität und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung 

fördern und 
5. praktikabel und kontrollierbar sind. 
Im Übrigen gilt § 266. 

 
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 

regelt bis zum 30. Juni 2004 durch Rechtsverordnung nach 
§ 266 Abs. 7 mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere zur 
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einver-
nehmlicher Vorschlag der Spitzenverbände 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 Morbiditätsorien-
tierung zu berücksichtigen. 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; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. Für die Auswahl geeigneter 
Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikations-
merkmale gibt das Bundesministerium für Gesundheit und So-
ziale Sicherung eine wissenschaftliche Untersuchung in Auftrag. 
Es hat sicherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. De-
zember 2003 abgeschlossen ist. 

 
(3) Für die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchführung der 

Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die Krankenkassen 
für 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 

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

3. Anreize zu Risikoselektion verringern, 
4. Qualität und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung 

fördern und 
5. praktikabel und kontrollierbar sind. 
Im Übrigen gilt § 266. 

 
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt bis zum 

31. Dezember 2009 durch Rechtsverordnung nach § 266 
Abs. 7 mit Zustimmung des Bundesrats das Nähere über die 
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einver-
nehmlicher Vorschlag der Spitzenverbände 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 Morbiditätsorien-
tierung zu berücksichtigen. 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. Für die Auswahl geeigneter Grup-
penbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale 
gibt das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung eine wissenschaftliche Untersuchung in Auftrag. Es hat si-
cherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. Dezember 
2003 abgeschlossen ist. 

 
(3) Für die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchführung der 

Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die Krankenkassen 
für 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 
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1. Krankenhaus einschließlich 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. stationäre Anschlussrehabilitation einschließlich der An-
gaben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne 
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Instituti-
on, 

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

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

5. vertragsärztliche Versorgung einschließlich 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 § 302 einschließlich 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 für die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten sind zu pseudonymisieren. Der Schlüssel für die Herstellung 
des Pseudonyms ist vom Beauftragten für den Datenschutz der 
Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht 
zugänglich gemacht werden. Die Kassenärztlichen und Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen übermitteln den Krankenkassen 
die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spätestens 1. Juli 
des Folgejahres. Die Daten sind vor der Übermittlung mit einem 
Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassenärztli-

1. Krankenhaus einschließlich 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. stationäre Anschlussrehabilitation einschließlich der An-
gaben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne 
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Instituti-
on, 

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

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

5. vertragsärztliche Versorgung einschließlich 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 § 302 einschließlich 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 für die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten sind zu pseudonymisieren. Der Schlüssel für die Herstellung 
des Pseudonyms ist vom Beauftragten für den Datenschutz der 
Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht 
zugänglich gemacht werden. Die Kassenärztlichen und Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen übermitteln den Krankenkassen 
die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spätestens 1. Juli 
des Folgejahres. Die Daten sind vor der Übermittlung mit einem 
Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassenärztli-
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chen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen hierfür von den 
Krankenkassen übermittelt wird. Die Krankenkassen übermitteln 
die Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenles-
barer Form über ihren Spitzenverband an das Bundesversiche-
rungsamt. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulässig, 
soweit dies für die Berücksichtigung nachträglicher Veränderun-
gen der nach Satz 6 übermittelten Daten erforderlich ist. Über 
die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und über jede Her-
stellung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift anzuferti-
gen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen bis 
zum 31. März 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 
sowie in Vereinbarungen mit der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung und den für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inte-
ressen der übrigen Leistungserbringer gebildeten maßgeblichen 
Spitzenorganisationen das Nähere über den Umfang der Stich-
proben und das Verfahren der Datenerhebung und -
übermittlung. In der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stich-
probenerhebung ergänzend auch auf das erste Halbjahr 2003 
erstreckt werden. § 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Verein-
barungen nach Satz 9 nicht zustande, bestimmt das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 30. Juni 
2002 in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nähere 
über das Verfahren. Die Rechtsverordnung bestimmt außerdem, 
welche der in Satz 1 genannten Daten vom 1. Januar 2005 an 
für die Durchführung des Risikostrukturausgleichs zu erheben 
sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Datenerhebung; im 
Übrigen gilt § 267. 

 

chen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen hierfür von den 
Krankenkassen übermittelt wird. Die Krankenkassen übermitteln 
die Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenles-
barer Form über ihren Spitzenverband an das Bundesversiche-
rungsamt. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulässig, 
soweit dies für die Berücksichtigung nachträglicher Veränderun-
gen der nach Satz 6 übermittelten Daten erforderlich ist. Über die 
Pseudonymisierung in der Krankenkasse und über jede Herstel-
lung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift anzufertigen. 
Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen bis zum 31. 
März 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt 
in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in 
Vereinbarungen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
und den für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen 
der übrigen Leistungserbringer gebildeten maßgeblichen Spit-
zenorganisationen das Nähere über den Umfang der Stichpro-
ben und das Verfahren der Datenerhebung und -übermittlung. In 
der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stichprobenerhebung er-
gänzend 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 für Gesund-
heit und Soziale Sicherung bis zum 30. Juni 2002 in der Rechts-
verordnung nach § 266 Abs. 7 das Nähere über das Verfahren. 
Die Rechtsverordnung bestimmt außerdem, welche der in Satz 1 
genannten Daten vom 1. Januar 2005 an für die Durchführung 
des Risikostrukturausgleichs sowie für seine weitere Entwick-
lung zu erheben sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Da-
tenerhebung; im Übrigen gilt § 267. 
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§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenärztlichen Vereinigun-

gen 
 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen Einzelangaben über 

die persönlichen und sachlichen Verhältnisse der Ärzte nur er-
heben und speichern, soweit dies zur Erfüllung der folgenden 
Aufgaben erforderlich ist: 
1. Führung des Arztregisters (§ 95), 
2. Sicherstellung und Vergütung der vertragsärztlichen Ver-

sorgung einschließlich der Überprüfung der Zulässigkeit 
und Richtigkeit der Abrechnung, 

3. Vergütung der ambulanten Krankenhausleistungen 
(§ 120), 

4. Vergütung der belegärztlichen Leistungen (§ 121), 
5. Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 106), 
6. Durchführung von Qualitätsprüfungen (§ 136). 

 
(2) Einzelangaben über die persönlichen und sachlichen Verhältnis-

se der Versicherten dürfen die Kassenärztlichen Vereinigungen 
nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfüllung der in Ab-
satz 1 Nr. 5, 6 sowie § 83 Abs. 2 und § 305 genannten Aufgaben 
erforderlich ist. 

 
(3) Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dür-

fen nur für die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem je-
weils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, für 
andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozi-
algesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 
Nr. 6 rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Daten dürfen 
den ärztlichen und zahnärztlichen Stellen nach § 17a der Rönt-
genverordnung übermittelt werden, soweit dies für die Durchfüh-
rung von Qualitätsprüfungen erforderlich ist. 

 
 
 

§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen 

 
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen Einzelangaben über 

die persönlichen und sachlichen Verhältnisse der Ärzte nur erhe-
ben und speichern, soweit dies zur Erfüllung der folgenden Auf-
gaben erforderlich ist: 
1. Führung des Arztregisters (§ 95), 
2. Sicherstellung und Vergütung der vertragsärztlichen Ver-

sorgung einschließlich der Überprüfung der Zulässigkeit 
und Richtigkeit der Abrechnung, 

3. Vergütung der ambulanten Krankenhausleistungen 
(§ 120), 

4. Vergütung der belegärztlichen Leistungen (§ 121), 
5. Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 106), 
6. Durchführung von Qualitätsprüfungen (§ 136). 

 
(2) Einzelangaben über die persönlichen und sachlichen Verhältnis-

se der Versicherten dürfen die Kassenärztlichen Vereinigungen 
nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfüllung der in Ab-
satz 1 Nr. 5, 6 sowie § 106a und § 305 genannten Aufgaben er-
forderlich ist. 

 
(3) Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dür-

fen nur für die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in dem je-
weils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, für 
andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozi-
algesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 
Nr. 6 rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Daten dürfen 
den ärztlichen und zahnärztlichen Stellen nach § 17a der Rönt-
genverordnung übermittelt werden, soweit dies für die Durchfüh-
rung von Qualitätsprüfungen erforderlich ist. Die beteiligten 
Kassenärztlichen Vereinigungen dürfen die nach Absatz 1 
und 2 rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten 
der für die überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft zu-
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(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Ärzte und Kas-

senärztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie entsprechend 
für Psychotherapeuten, Zahnärzte und Kassenzahnärztliche 
Vereinigungen. 

 

ständigen Kassenärztlichen Vereinigung übermitteln, soweit 
dies zur Erfüllung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5 und 6 genann-
ten Aufgaben erforderlich ist. Die zuständige Kassenärztli-
che Vereinigung und die zuständige Kassenzahnärztliche 
Vereinigung dürfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmäßig er-
hobenen und gespeicherten Sozialdaten der medizinischen 
Versorgungszentren, die vertragsärztliche und vertrags-
zahnärztliche Leistungen erbringen, auf Anordnung unter-
einander übermitteln, soweit dies zur Erfüllung der in Ab-
satz 1 Nr. 2 sowie in § 106a genannten Aufgaben erforderlich 
ist. Sie dürfen rechtmäßig erhobene und gespeicherte Sozi-
aldaten auf Anforderung auch untereinander übermitteln, 
soweit dies zur Erfüllung der in § 32 Abs. 1 der Zulassungs-
verordnung für Vertragszahnärzte genannten Aufgaben er-
forderlich ist. 

 
(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Ärzte und Kas-

senärztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie entsprechend 
für Psychotherapeuten, Zahnärzte und Kassenzahnärztliche Ver-
einigungen. 
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 Artikel 2 

 
Änderung der Bundespflegesatzverordnung 

 
In § 6 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 der Bundespflegesatzverordnung vom 
26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), die zuletzt durch Gesetz vom … 
geändert worden ist, wird die Angabe "2007" durch die Angabe "2008" 
ersetzt. 
 

 
 Artikel 3 

 
Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

 
 
In § 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe e) des Krankenhausentgeltgesetzes vom 
23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Gesetz vom … 
geändert worden ist, werden nach dem Wort "werden" die Wörter "oder 
ab dem Jahr 2008 Kosten für Leistungen, die im Rahmen von Integrati-
onsverträgen nach § 140a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergü-
tet werden und noch im Ausgangswert enthalten sind" eingefügt. 
 

 65 



Kassenärztliche Bundesvereinigung 

Rechtsabteilung Stand: 14.12.2006 Rö/de 

 
 Artikel 4 

 
Änderung des Sozialgerichtsgesetzes 

 
Das Sozialgerichtsgesetz vom 3. September 1953 (BGBl. I S. 1239) in 
der Fassung der Bekanntgabe vom 23. September 1975 (BGBl. I 
S. 2535), zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt geän-
dert: 
 

§ 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 

mündlichen Verhandlung oder die Anberaumung eines 
neuen Termins zur mündlichen Verhandlung nötig ge-
worden ist oder 

2. der Beteiligte den Rechtsstreit fortführt, obwohl ihm vom 
Vorsitzenden in einem Termin die Missbräuchlichkeit der 
Rechtsverfolgung oder -verteidigung dargelegt worden 
und er auf die Möglichkeit der Kostenauferlegung bei 
Fortführung des Rechtsstreites hingewiesen worden ist. 

Dem Beteiligten steht gleich sein Vertreter oder Bevollmächtig-
ter. Als verursachter Kostenbetrag gilt dabei mindestens der Be-
trag nach § 184 Abs. 2 für die jeweilige Instanz. 

 
 
 
 
 
 
 
 

§ 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 

mündlichen Verhandlung oder die Anberaumung eines 
neuen Termins zur mündlichen Verhandlung nötig ge-
worden ist oder 

2. der Beteiligte den Rechtsstreit fortführt, obwohl ihm vom 
Vorsitzenden in einem Termin die Missbräuchlichkeit der 
Rechtsverfolgung oder -verteidigung dargelegt worden 
und er auf die Möglichkeit der Kostenauferlegung bei 
Fortführung des Rechtsstreites hingewiesen worden ist.  

Dem Beteiligten steht gleich sein Vertreter oder Bevollmächtigter. 
Als verursachter Kostenbetrag gilt dabei mindestens der Betrag 
nach § 184 Abs. 2 für die jeweilige Instanz.  
 

(1a)  Betrifft das Verfahren die Anfechtung eines Bescheides der 
Kassenärztlichen Vereinigung oder Kassenzahnärztlichen 
Vereinigung auf Zahlung der nach § 28 Abs. 4 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch zu zahlenden Zuzahlung hat das 
Gericht dem Kläger einen Kostenbetrag mindestens in Höhe 
des Betrages nach § 184 Abs. 2 für die jeweilige Instanz auf-
zuerlegen, wenn  
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(2) Die Entscheidung nach Absatz 1 wird in ihrem Bestand nicht 

durch die Rücknahme der Klage berührt. Sie kann nur durch ei-
ne zu begründende Kostenentscheidung im Rechtsmittelverfah-
ren aufgehoben werden.   

1. die Einlegung der Klage missbräuchlich war, 
2. die Kassenärztliche Vereinigung spätestens in dem 

Bescheid den Kläger darauf hingewiesen hat, dass 
den Kläger die Pflicht zur Zahlung eines Kostenbetra-
ges treffen kann.  

Die Gebührenpflicht der Kassenärztlichen Vereinigung oder 
Kassenzahnärztlichen Vereinigung nach § 184 entfällt in 
diesem Fall. 

(2) Die Entscheidung nach Absatz 1 und Absatz 1a wird in ihrem 
Bestand nicht durch die Rücknahme der Klage berührt. Sie kann 
nur durch eine zu begründende Kostenentscheidung im Rechts-
mittelverfahren aufgehoben werden.  
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Artikel 5 

 
Änderung der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte 

 
 
 
 
 
 

Artikel 5 
 

Änderung der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte 
 
Die Zulassungsverordnung für Vertragsärzte in der im Bundesgesetz-
blatt III, Gliederungsnummer 8230-25, veröffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt geändert durch … (BGBl. I S. …), wird wie folgt geändert: 
 
 

Abschnitt I: Arztregister 
 
§ 1 
 
(1) Für jeden Zulassungsbezirk führt die Kassenärztliche Vereini-

gung neben dem Arztregister die Registerakten. 
 
(2) Das Arztregister erfasst: 

a) die zugelassenen Ärzte und Psychotherapeuten 
b) Ärzte, die die Voraussetzungen des § 3 und Psy-

chotherapeuten, die die Voraussetzung des § 95 c 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen 
und ihre Eintragung nach § 4 beantragt haben. 

 
(3) Diese Verordnung gilt für Psychotherapeuten, medizinische Ver-

sorgungszentren und die dort angestellten Ärzte entsprechend. 
 

Abschnitt I: Arztregister 
 
§ 1 
 
(1) Für jeden Zulassungsbezirk führt die Kassenärztliche Vereini-

gung neben dem Arztregister die Registerakten. 
 
(2) Das Arztregister erfasst: 

a) die zugelassenen Ärzte und Psychotherapeuten 
b) Ärzte, die die Voraussetzungen des § 3 und Psy-

chotherapeuten, die die Voraussetzung des § 95 
c des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen 
und ihre Eintragung nach § 4 beantragt haben. 

 
(3) Diese Verordnung gilt für 

1. die Psychotherapeuten und die dort angestellten 
Psychotherapeuten, 

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

3. die bei Vertragsärzten angestellten Ärzte und Psy-
chotherapeuten 

entsprechend. 
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§ 4  
 
(1) 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 zulässig.  

 
(2) Der Antrag muss die zur Eintragung erforderlichen Angaben ent-

halten. Die Angaben sind nachzuweisen, insbesondere sind bei-
zufügen  
a) die Geburtsurkunde,  
b) die Urkunde über die Approbation als Arzt,  
c) der Nachweis über die ärztliche Tätigkeit nach bestande-

ner ärztlicher Prüfung.  
 
(3) An Stelle von Urschriften können ausnahmsweise amtlich be-

glaubigte Abschriften beigefügt werden.  
 
(4) Können 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 
ärztlichen Tätigkeit (Absatz 2 Buchstaben b und c) genügt eine 
eidesstattliche Erklärung des Antragstellers allein nicht.  

 

§ 4  
 
(1) 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 zulässig.  

 
(2) Der Antrag muss die zur Eintragung erforderlichen Angaben ent-

halten. Die Angaben sind nachzuweisen, insbesondere sind bei-
zufügen  
a) die Geburtsurkunde,  
b) die Urkunde über die Approbation als Arzt,  
c) der Nachweis über die ärztliche Tätigkeit nach bestande-

ner ärztlicher Prüfung.  
 
(3) An Stelle von Urschriften können ausnahmsweise amtlich be-

glaubigte Abschriften beigefügt werden.  
 
(4) Können 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 
ärztlichen Tätigkeit (Absatz 2 Buchstaben b und c) genügt eine 
eidesstattliche Erklärung des Antragstellers allein nicht.  

 
Abschnitt III: Bedarfsplanung 
 
§ 12 
 
(1) Durch die den Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen 

mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbän-
den der Ersatzkassen obliegende Bedarfsplanung sollen zum 
Zwecke einer auch mittel- und langfristig wirksamen Sicherstel-
lung der vertragsärztlichen Versorgung und als Grundlage für Si-
cherstellungsmaßnahmen umfassende und vergleichbare Über-

Abschnitt III: Bedarfsplanung 
 
§ 12 
 
(1) Durch die den Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen 

mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbän-
den der Ersatzkassen obliegende Bedarfsplanung sollen zum 
Zwecke einer auch mittel- und langfristig wirksamen Sicherstel-
lung der vertragsärztlichen Versorgung und als Grundlage für Si-
cherstellungsmaßnahmen umfassende und vergleichbare Über-
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sichten über den Stand der vertragsärztlichen Versorgung und 
die absehbare Entwicklung des Bedarfs vermittelt werden. 

 
(2) Der Bedarfsplan ist für den Bereich einer Kassenärztlichen Ver-

einigung aufzustellen und der Entwicklung anzupassen. Für die 
Bereiche mehrerer Kassenärztlicher Vereinigungen kann mit Zu-
stimmung der beteiligten für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Landesbehörden auch ein gemeinschaftlicher Bedarfs-
plan aufgestellt werden, wenn besondere Verhältnisse dies ge-
boten erscheinen lassen. 

 
(3) Der Bedarfsplan hat nach Maßgabe der Richtlinien des Bundes-

ausschusses der Ärzte 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 über 
 die ärztliche Versorgung auch unter Berücksichti-

gung der Arztgruppen,  
 Einrichtungen der Krankenhausversorgung sowie 

der sonstigen medizinischen Versorgung, soweit 
sie Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung 
erbringen und erbringen können,  

 Bevölkerungsdichte und -struktur,  
 
 Umfang und Art der Nachfrage nach vertragsärzt-

lichen Leistungen, ihre Deckung sowie ihre räum-
liche Zuordnung im Rahmen der vertragsärztli-
chen Versorgung,  

 für die vertragsärztliche Versorgung bedeutsame 
Verkehrsverbindungen.  

Bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche sollen die 
Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen; Abweichun-
gen für einzelne Arztgruppen sind zulässig. 

 
 

sichten über den Stand der vertragsärztlichen Versorgung und 
die absehbare Entwicklung des Bedarfs vermittelt werden. 

 
(2) Der Bedarfsplan ist für den Bereich einer Kassenärztlichen Ver-

einigung aufzustellen und der Entwicklung anzupassen. Für die 
Bereiche mehrerer Kassenärztlicher Vereinigungen kann mit Zu-
stimmung der beteiligten für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Landesbehörden auch ein gemeinschaftlicher Bedarfs-
plan aufgestellt werden, wenn besondere Verhältnisse dies ge-
boten erscheinen lassen. 

 
(3) Der Bedarfsplan hat nach Maßgabe 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 
über 
 die ärztliche Versorgung auch unter Berücksichti-

gung der Arztgruppen,  
 Einrichtungen der Krankenhausversorgung sowie 

der sonstigen medizinischen Versorgung, soweit 
sie Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung 
erbringen und erbringen können,  

 Bevölkerungsdichte und -struktur,  
 
 Umfang und Art der Nachfrage nach vertragsärzt-

lichen Leistungen, ihre Deckung sowie ihre räum-
liche Zuordnung im Rahmen der vertragsärztli-
chen Versorgung,  

 für die vertragsärztliche Versorgung bedeutsame 
Verkehrsverbindungen.  

Bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche sollen die 
Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen; Abweichun-
gen für einzelne Arztgruppen sind zulässig. 
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(4) Der Bedarfsplan bildet auch die Grundlage für die Beratung von 
Ärzten, die zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
bereit sind. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen darauf 
hinwirken, dass die Ärzte bei der Wahl ihres Vertragsarztsitzes 
auf die sich aus den Bedarfsplänen ergebenden Versorgungs-
bedürfnisse Rücksicht nehmen. 

 

(4) Der Bedarfsplan bildet auch die Grundlage für die Beratung von 
Ärzten, die zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
bereit sind. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen darauf 
hinwirken, dass die Ärzte bei der Wahl ihres Vertragsarztsitzes 
auf die sich aus den Bedarfsplänen ergebenden Versorgungs-
bedürfnisse Rücksicht nehmen.  

Abschnitt V: Voraussetzungen der Zulassung 
 
§ 18 
 
(1) Der Antrag muss schriftlich gestellt werden. In dem Antrag ist 

anzugeben, für welchen Vertragsarztsitz und unter welcher Arzt-
bezeichnung die Zulassung beantragt wird. Dem Antrag sind 
beizufügen: 
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 Führen einer be-
stimmten Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbe-
zeichnung hervorgehen müssen, 

b) Bescheinigungen über die seit der Approbation 
ausgeübten ärztlichen Tätigkeiten. 

 
 
 
 
(2) Ferner sind beizufügen: 

a) ein Lebenslauf, 
b) ein polizeiliches Führungszeugnis, 
c) Bescheinigungen der Kassenärztlichen 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) Der Antrag muss schriftlich gestellt werden. In dem Antrag ist 

anzugeben, für welchen Vertragsarztsitz und unter welcher 
Arztbezeichnung die Zulassung beantragt wird. Dem Antrag sind 
beizufügen: 
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 Führen einer be-
stimmten Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatz-
bezeichnung hervorgehen müssen, 

b) Bescheinigungen über die seit der Approbation 
ausgeübten ärztlichen Tätigkeiten, 

c) gegebenenfalls eine Erklärung nach § 19a 
Abs. 2 Satz 1, mit der der aus der Zulassung 
folgende Versorgungsauftrag auf die Hälfte 
beschränkt wird. 

(2) Ferner sind beizufügen: 
a) ein Lebenslauf, 
b) ein polizeiliches Führungszeugnis, 
c) Bescheinigungen der Kassenärztlichen 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 Erklärung über im Zeitpunkt der Antragstel-
lung bestehende Dienst- oder Beschäftigungsver-
hältnisse unter Angabe des frühestmöglichen En-
des des Beschäftigungsverhältnisses, 

e) eine Erklärung des Arztes, ob er rauschgiftsüchtig 
ist oder innerhalb der letzten fünf Jahre gewesen 
ist, ob er sich in halb der letzten fünf Jahre einer 
Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rausch-
giftsucht unterzogen hat und dass gesetzliche 
Hinderungsgründe der Ausübung des ärztlichen 
Berufs nicht entgegenstehen. 

 
(3) An Stelle von Urschriften können amtlich beglaubigte Abschriften 

beigefügt werden. 
 
(4) Können die in Absatz 1 Buchstabe b und in Absatz 2 Buchsta-

be c bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt werden, so ist der 
nachzuweisende Sachverhalt glaubhaft zu machen. 

 

d) eine Erklärung über im Zeitpunkt der Antragstel-
lung bestehende Dienst- oder Beschäftigungsver-
hältnisse unter Angabe des frühestmöglichen En-
des des Beschäftigungsverhältnisses, 

e) eine Erklärung des Arztes, ob er rauschgiftsüchtig 
ist oder innerhalb der letzten fünf Jahre gewesen 
ist, ob er sich in halb der letzten fünf Jahre einer 
Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rausch-
giftsucht unterzogen hat und dass gesetzliche 
Hinderungsgründe der Ausübung des ärztlichen 
Berufs nicht entgegenstehen. 

 
(3) An Stelle von Urschriften können amtlich beglaubigte Abschriften 

beigefügt werden. 
 
(4) Können die in Absatz 1 Buchstabe b und in Absatz 2 Buchsta-

be c bezeichneten Unterlagen nicht vorgelegt werden, so ist der 
nachzuweisende Sachverhalt glaubhaft zu machen. 
 

Abschnitt VI  
Zulassung und Kassenarztsitz  

Abschnitt VI  
Zulassung und Vertragsarztsitz 
 

§ 19 
 
(1) Über den Antrag befindet der Zulassungsausschuss durch Be-

schluss. Wegen Zulassungsbeschränkungen kann ein Antrag 
nur dann abgelehnt werden, wenn diese bereits bei Antragstel-
lung angeordnet waren. 

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

festzusetzen, bis zu dem die vertragsärztliche Tätigkeit aufzu-
nehmen ist. Liegen wichtige Gründe vor, so kann der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag des Arztes nachträglich einen späte-
ren Zeitpunkt festsetzen. 

 
 

§ 19 
 
(1) Über den Antrag befindet der Zulassungsausschuss durch Be-

schluss. Wegen Zulassungsbeschränkungen kann ein Antrag nur 
dann abgelehnt werden, wenn diese bereits bei Antragstellung 
angeordnet waren. 

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

festzusetzen, bis zu dem die vertragsärztliche Tätigkeit aufzu-
nehmen ist. Liegen wichtige Gründe vor, so kann der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag des Arztes nachträglich einen späte-
ren Zeitpunkt festsetzen. 
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(3) Wenn die vertragsärztliche Tätigkeit in einem von Zulassungs-
beschränkungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb 
von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses über die Zu-
lassung aufgenommen wird, endet die Zulassung. 

 

(3) Wenn die vertragsärztliche Tätigkeit in einem von Zulassungsbe-
schränkungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von 
drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses über die Zulas-
sung aufgenommen wird, endet die Zulassung. 

 
 § 19a 

 
(1) Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragsärztliche 

Tätigkeit vollzeitig auszuüben 
 
(2) Der Arzt ist berechtigt, durch schriftliche Erklärung gegen-

über dem Zulassungsausschuss seinen Versorgungsauftrag 
auf die Hälfte des Versorgungsauftrages nach Absatz 1 zu 
beschränken. Die Beschränkung des Versorgungsauftrages 
wird entweder im Rahmen eines Beschlusses nach § 19 
Abs. 1 oder durch gesonderten Beschluss festgestellt. 

 
(3) Auf Antrag des Arztes kann eine Beschränkung 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) Für die Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist nicht geeignet 

ein Arzt, der wegen eines Beschäftigungsverhältnisses oder we-
gen anderer nicht ehrenamtlicher Tätigkeit für die Versorgung 
der Versicherten persönlich nicht in erforderlichem Maße zur 
Verfügung steht. 

 
(2) Für die Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist nicht geeignet 

ein Arzt, der eine ärztliche Tätigkeit ausübt, die ihrem Wesen 
nach mit der Tätigkeit des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz 
nicht zu vereinbaren ist. 

 
 
 

§ 20 
 
(1) Für die Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist nicht geeignet 

ein Arzt, der wegen eines Beschäftigungsverhältnisses oder we-
gen anderer nicht ehrenamtlicher Tätigkeit für die Versorgung 
der Versicherten persönlich nicht in erforderlichem Maße zur 
Verfügung steht. 

 
(2) Für die Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist nicht geeignet 

ein Arzt, der eine ärztliche Tätigkeit ausübt, die ihrem Wesen 
nach mit der Tätigkeit des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz 
nicht zu vereinbaren ist. Die Tätigkeit in oder die Zusammen-
arbeit mit einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder einer Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtung nach § 111 des Fünften Buches 
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(3) Ein Arzt, bei dem Hinderungsgründe nach den Absätzen 1 oder 

2 vorliegen, kann unter der Bedingung zugelassen werden, dass 
der seiner Eignung entgegenstehende Grund spätestens drei 
Monate nach dem Zeitpunkt beseitigt wird, in dem die Entschei-
dung über die Zulassung unanfechtbar geworden ist. 

 

Sozialgesetzbuch ist mit der Tätigkeit des Vertragsarztes 
vereinbar. 

(3) Ein Arzt, bei dem Hinderungsgründe nach den Absätzen 1 oder 2 
vorliegen, kann unter der Bedingung zugelassen werden, dass 
der seiner Eignung entgegenstehende Grund spätestens drei 
Monate nach dem Zeitpunkt beseitigt wird, in dem die Entschei-
dung über die Zulassung unanfechtbar geworden ist. 
 

§ 24 
 
(1) Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt 

(Vertragsarztsitz). 
 
(2) Der Vertragsarzt muss am Vertragsarztsitz seine Sprechstunde 

halten. Er hat seine Wohnung so zu wählen, dass er für die ärzt-
liche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz 
zur Verfügung steht. Liegt der Vertragsarztsitz in einem unter-
versorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach 
Satz 2 nicht. 

 
(3) Ein Vertragsarzt darf das Fachgebiet, für das er zugelassen ist, 

nur mit vorheriger Genehmigung des Zulassungsausschusses 
wechseln. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

§ 24 
 
(1) Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt 

(Vertragsarztsitz). 
 
(2) Der Vertragsarzt muss am Vertragsarztsitz seine Sprechstunde 

halten. Er hat seine Wohnung so zu wählen, dass er für die ärzt-
liche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz zur 
Verfügung steht. Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterver-
sorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der Wohnungswahl nach Satz 
2 nicht. 

 
(3) Vertragsärztliche Tätigkeiten außerhalb des Vertragsarztsit-

zes an weiteren Orten sind zulässig, wenn und soweit 
1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren 

Orten verbessert und 
2. die ordnungsgemäße Versorgung der Versicherten 

am Ort des Vertragsarztsitzes nicht beeinträchtigt 
wird. 

 
Sofern die weiteren Orte im Bezirk der Kassenärztlichen Ver-
einigung liegen, in der der Vertragsarzt Mitglied ist, hat er 
bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 Anspruch 
auf vorherige Genehmigung durch seine Kassenärztliche 
Vereinigung. Sofern die weiteren Orte außerhalb des Bezirks 
seiner Kassenärztlichen Vereinigung liegen, hat der Ver-
tragsarzt bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 
Anspruch auf Ermächtigung durch den Zulassungsaus-
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schuss, in dessen Bezirk er die Tätigkeit aufnehmen will; der 
Zulassungsausschuss, in dessen Bezirk er seinen Vertrags-
arztsitz hat sowie die beteiligte Kassenärztlichen Vereini-
gungen sind vor der Beschlussfassung anzuhören. Der nach 
Satz 3 ermächtigte Vertragsarzt kann die für die Tätigkeit an 
seinem Vertragsarztsitz angestellten Ärzte auch im Rahmen 
seiner Tätigkeit an dem weiteren Ort beschäftigen. Er kann 
außerdem Ärzte für seine Tätigkeit an dem weiteren Ort nach 
Maßgabe der Vorschriften anstellen, die für ihn als Vertrags-
arzt gelten würden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen 
wäre. Zuständig für die Genehmigung der Anstellung nach 
Satz 6 ist der für die Erteilung der Ermächtigung nach Satz 3 
zuständige Zulassungsausschuss. Keiner Genehmigung 
bedarf die Tätigkeit eines Vertragsarztes an den anderen 
Vertragsarztsitzen eines Mitglieds der überörtlichen Be-
rufsausübungsgemeinschaft nach § 33 Abs. 2, der er ange-
hört. 

 
(4) Die Genehmigung und die Ermächtigung zur Aufnahme wei-

terer vertragsärztlicher Tätigkeiten nach Absatz 3 können 
mit Nebenbestimmungen erteilt werden, wenn dies zur Si-
cherung der Erfüllung der Versorgungspflichten des Ver-
tragsarztes am Vertragsarztsitz und an den weiteren Orten 
unter Berücksichtigung der Mitwirkung angestellter Ärzte er-
forderlich ist. Das Nähere hierzu ist einheitlich in den Bun-
desmantelverträgen zu regeln.  

 
(5) Erbringt der Vertragsarzt spezielle Untersuchungs- und Be-

handlungsleistungen an weiteren Orten in räumlicher Nähe 
zum Vertragsarztsitz (ausgelagerte Praxisräume), hat er Ort 
und Zeitpunkt der Aufnahme der Tätigkeit seiner Kassen-
ärztlichen Vereinigung unverzüglich anzuzeigen. 

 
(6)  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 
auf Verlegung seines Vertragsarztsitzes zu genehmigen, wenn 
Gründe der vertragsärztlichen Versorgung dem nicht entgegen-
stehen. 

 

(7) Der Zulassungsausschuss hat den Antrag eines Vertragsarztes 
auf Verlegung seines Vertragsarztsitzes zu genehmigen, wenn 
Gründe der vertragsärztlichen Versorgung dem nicht entgegen-
stehen. 

 
§ 25 
 
Die Zulassung eines Arztes, der das fünfundfünfzigste Lebensjahr voll-
endet hat, ist ausgeschlossen. Der Zulassungsausschuss kann von Satz 
1 in Ausnahmefällen abweichen, wenn dies zur Vermeidung von unbilli-
gen Härten erforderlich ist. 
 

§ 25 
 
wird aufgehoben 

§ 26  
 
(1) Der Zulassungsausschuss hat das Ruhen der Zulassung eines 

Vertragsarztes zu beschließen, wenn die Voraussetzungen des 
§ 95 Abs. 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllt sind 
und Gründe der Sicherstellung der vertragsärztlichen Versor-
gung nicht entgegenstehen.  

 
(2) Tatsachen, die das Ruhen der Zulassung bedingen können, ha-

ben der Vertragsarzt, die Kassenärztliche Vereinigung, die Kran-
kenkassen und die Landesverbände der Krankenkassen sowie 
die Verbände der Ersatzkassen dem Zulassungsausschuss mit-
zuteilen.  

 
(3) In dem Beschluss ist die Ruhenszeit festzusetzen.  
 
(4) Über die ruhenden Zulassungen führt die Kassenärztliche Verei-

nigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.  
 

§ 26  
 
(1) Der Zulassungsausschuss hat das vollständige oder hälftige 

Ruhen der Zulassung eines Vertragsarztes zu beschließen, 
wenn die Voraussetzungen des § 95 Abs. 5 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch erfüllt sind und Gründe der Sicherstellung der 
vertragsärztlichen Versorgung nicht entgegenstehen.  

 
(2) Tatsachen, die das Ruhen der Zulassung bedingen können, ha-

ben der Vertragsarzt, die Kassenärztliche Vereinigung, die Kran-
kenkassen und die Landesverbände der Krankenkassen sowie 
die Verbände der Ersatzkassen dem Zulassungsausschuss mit-
zuteilen.  

 
(3) In dem Beschluss ist die Ruhenszeit festzusetzen.  
 
(4) Über die ruhenden Zulassungen führt die Kassenärztliche Ver-

einigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. 
 

§ 27  
 
Der Zulassungsausschuss hat von Amts wegen über die Entziehung der 
Zulassung zu beschließen, wenn die Voraussetzungen nach § 95 Abs. 6 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gegeben sind. Die Kassenärztli-

§ 27  
 
Der Zulassungsausschuss hat von Amts wegen über die vollständige 
oder hälftige Entziehung der Zulassung zu beschließen, wenn die Vor-
aussetzungen nach § 95 Abs. 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
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che Vereinigung und die Landesverbände der Krankenkassen sowie die 
Verbände der Ersatzkassen können die Entziehung der Zulassung beim 
Zulassungsausschuss unter Angabe der Gründe beantragen.  
 

gegeben sind. Die Kassenärztliche Vereinigung und die Landesverbän-
de der Krankenkassen sowie die Verbände der Ersatzkassen können 
die Entziehung der Zulassung beim Zulassungsausschuss unter Angabe 
der Gründe beantragen. 
 

§ 31  
 
(1) Die Zulassungsausschüsse können über den Kreis der zugelas-

senen Ärzte hinaus weitere Ärzte, insbesondere in Krankenhäu-
sern und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in 
besonderen Fällen ärztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnah-
me an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen, 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 Beschäftigte eines abgelegenen oder 
vorübergehenden Betriebes.  

 
(2) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbän-

de der Krankenkassen können im Bundesmantelvertrag Rege-
lungen treffen, die über die Voraussetzungen des Absatzes 1 
hinaus Ermächtigungen zur Erbringung bestimmter ärztlicher 
Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung vor-
sehen.  

 
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können unter den Voraus-

setzungen des Absatzes 1 auch Ärzte, die eine Approbation 
nach deutschen Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnah-
me an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen, soweit 
ihnen von der zuständigen deutschen Behörde eine Erlaubnis 
zur vorübergehenden Ausübung des ärztlichen Berufs erteilt 
worden ist.  

 
(4) (weggefallen)  

§ 31  
 
(1) Die Zulassungsausschüsse können über den Kreis der zugelas-

senen Ärzte hinaus weitere Ärzte, insbesondere in Krankenhäu-
sern und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in 
besonderen Fällen ärztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnah-
me an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen, 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 Beschäftigte eines abgelegenen oder 
vorübergehenden Betriebes.  

 
(2) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbän-

de der Krankenkassen können im Bundesmantelvertrag Rege-
lungen treffen, die über die Voraussetzungen des Absatzes 1 
hinaus Ermächtigungen zur Erbringung bestimmter ärztlicher 
Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung vor-
sehen.  

 
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können unter den Voraus-

setzungen des Absatzes 1 auch Ärzte, die eine Approbation 
nach deutschen Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnah-
me an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen, soweit 
ihnen von der zuständigen deutschen Behörde eine Erlaubnis 
zur vorübergehenden Ausübung des ärztlichen Berufs erteilt 
worden ist.  

 
(4) (weggefallen)  
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(5) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbän-

de der Krankenkassen haben im Bundesmantelvertrag Regelun-
gen über die Ermächtigung von Ärzten zu treffen, die als Staats-
angehörige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Wirtschaftsgemeinschaft den ärztlichen Beruf im Inland 
zur vorübergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne 
des Artikels 60 des EWG-Vertrages ausüben dürfen.  

 
(6) Der Antrag auf Ermächtigung ist schriftlich an den Zulassungs-

ausschuss zu richten. Ihm sind die Approbationsurkunde sowie 
die in § 18 Abs. 2 Buchstabe e genannten Erklärungen beizufü-
gen. § 18 Abs. 3 gilt entsprechend.  

 
(7) Die Ermächtigung ist zeitlich, räumlich und ihrem Umfang nach 

zu bestimmen.. In dem Ermächtigungsbeschluss ist auch auszu-
sprechen, ob der ermächtigte Arzt unmittelbar oder auf Überwei-
sung in Anspruch genommen werden kann.  

 
(8) Ein Arzt darf nicht ermächtigt werden, wenn die in § 21 genann-

ten Gründe ihn für die Teilnahme an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung ungeeignet erscheinen lassen. Die Ermächtigung ist zu-
rückzunehmen, wenn nachträglich bekannt wird, dass bei ihrer 
Erteilung Versagungsgründe im Sinne des Satzes 1 vorgelegen 
haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachträglich durch einen in 
der Person des Arztes liegenden Grund der mit der Ermächti-
gung verfolgte Zweck nicht erreicht wird. Die Sätze 1 bis 3 gelten 
entsprechend, wenn ärztlich geleitete Einrichtungen ermächtigt 
werden.  

 
(9) Die Ermächtigung eines Arztes, der das fünfundfünfzigste Le-

bensjahr vollendet hat, ist ausgeschlossen. Der Zulassungsaus-
schuss kann von Satz 1 in Ausnahmefällen abweichen, wenn 
dies zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung oder 
zur Vermeidung von unbilligen Härten erforderlich ist.  

 

 
(5) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbän-

de der Krankenkassen haben im Bundesmantelvertrag Regelun-
gen über die Ermächtigung von Ärzten zu treffen, die als Staats-
angehörige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Wirtschaftsgemeinschaft den ärztlichen Beruf im Inland 
zur vorübergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne 
des Artikels 60 des EWG-Vertrages ausüben dürfen.  

 
(6) Der Antrag auf Ermächtigung ist schriftlich an den Zulassungs-

ausschuss zu richten. Ihm sind die Approbationsurkunde sowie 
die in § 18 Abs. 2 Buchstabe e genannten Erklärungen beizufü-
gen. § 18 Abs. 3 gilt entsprechend.  

 
(7) Die Ermächtigung ist zeitlich, räumlich und ihrem Umfang nach 

zu bestimmen.. In dem Ermächtigungsbeschluss ist auch auszu-
sprechen, ob der ermächtigte Arzt unmittelbar oder auf Überwei-
sung in Anspruch genommen werden kann.  

 
(8) Ein Arzt darf nicht ermächtigt werden, wenn die in § 21 genann-

ten Gründe ihn für die Teilnahme an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung ungeeignet erscheinen lassen. Die Ermächtigung ist zu-
rückzunehmen, wenn nachträglich bekannt wird, dass bei ihrer 
Erteilung Versagungsgründe im Sinne des Satzes 1 vorgelegen 
haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachträglich durch einen in 
der Person des Arztes liegenden Grund der mit der Ermächti-
gung verfolgte Zweck nicht erreicht wird. Die Sätze 1 bis 3 gelten 
entsprechend, wenn ärztlich geleitete Einrichtungen ermächtigt 
werden.  

 
(9) wird aufgehoben 
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(10) Über die Ermächtigungen führt die Kassenärztliche Vereinigung 
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. 

 

(10) Über die Ermächtigungen führt die Kassenärztliche Vereinigung 
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. 

 
Abschnitt IX 
Vertreter, Assistenten, angestellte Ärzte und Gemeinschaftspraxis  

Abschnitt IX 
Vertreter, Assistenten, angestellte Ärzte und Berufsausübungsge-
meinschaft 
 

§ 32  
 
(1) Der Vertragsarzt hat die vertragsärztliche Tätigkeit persönlich in 

freier Praxis auszuüben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme 
an ärztlicher Fortbildung oder an einer Wehrübung kann er sich 
innerhalb von zwölf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten 
vertreten lassen. Eine Vertragsärztin kann sich in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer 
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten dürfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 in-
nerhalb eines Zeitraums von zwölf Monaten eine Dauer von 
sechs Monaten nicht überschreiten. Dauert die Vertretung länger 
als eine Woche, so ist sie der Kassenärztlichen Vereinigung mit-
zuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsätzlich nur durch ei-
nen anderen Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die Voraus-
setzungen des § 3 Abs. 2 erfüllt, vertreten lassen.  

 
 
 
 
 
 
(2) Die Beschäftigung von Assistenten gemäß § 3 Abs. 3 bedarf der 

Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung. Im Übrigen 
darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur 
beschäftigen, wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbil-
dung oder aus Gründen der Sicherstellung der vertragsärztlichen 
Versorgung erfolgt; die vorherige Genehmigung der Kassenärzt-
lichen Vereinigung ist erforderlich. Die Dauer der Beschäftigung 

§ 32  
 
(1) Der Vertragsarzt hat die vertragsärztliche Tätigkeit persönlich in 

freier Praxis auszuüben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme 
an ärztlicher Fortbildung oder an einer Wehrübung kann er sich 
innerhalb von zwölf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten 
vertreten lassen. Eine Vertragsärztin kann sich in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer 
Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszei-
ten dürfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2 in-
nerhalb eines Zeitraums von zwölf Monaten eine Dauer von 
sechs Monaten nicht überschreiten. Dauert die Vertretung länger 
als eine Woche, so ist sie der Kassenärztlichen Vereinigung mit-
zuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsätzlich nur durch ei-
nen anderen Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die Voraus-
setzungen des § 3 Abs. 2 erfüllt, vertreten lassen. Überschreitet 
innerhalb von zwölf Monaten die Dauer der Vertretung einen 
Monat, kann die Kassenärztliche Vereinigung beim Ver-
tragsarzt oder beim Vertreter überprüfen, ob der Vertreter 
die Voraussetzungen nach Satz 5 erfüllt und keine Unge-
eignetheit nach § 21 vorliegt. 

 
(2) Die Beschäftigung von Assistenten gemäß § 3 Abs. 3 bedarf der 

Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung. Im Übrigen 
darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur 
beschäftigen, wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbil-
dung oder aus Gründen der Sicherstellung der vertragsärztlichen 
Versorgung erfolgt; die vorherige Genehmigung der Kassenärzt-
lichen Vereinigung ist erforderlich. Die Dauer der Beschäftigung 
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ist zu befristen. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die 
Beschäftigung eines Vertreters oder Assistenten nicht mehr be-
gründet ist; sie kann widerrufen werden, wenn in der Person des 
Vertreters oder Assistenten Gründe liegen, welche beim Ver-
tragsarzt zur Entziehung der Zulassung führen können.  

 
(3) Die Beschäftigung eines Assistenten darf nicht der Vergröße-

rung der Kassenpraxis oder der Aufrechterhaltung eines über-
großen Praxisumfangs dienen.  

 
(4) Der Vertragsarzt hat Vertreter und Assistenten zur Erfüllung der 

vertragsärztlichen Pflichten anzuhalten.  
 

ist zu befristen. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die 
Beschäftigung eines Vertreters oder Assistenten nicht mehr be-
gründet ist; sie kann widerrufen werden, wenn in der Person des 
Vertreters oder Assistenten Gründe liegen, welche beim Ver-
tragsarzt zur Entziehung der Zulassung führen können.  

 
(3) Die Beschäftigung eines Assistenten darf nicht der Vergröße-

rung der Kassenpraxis oder der Aufrechterhaltung eines über-
großen Praxisumfangs dienen.  

 
(4) Der Vertragsarzt hat Vertreter und Assistenten zur Erfüllung der 

vertragsärztlichen Pflichten anzuhalten. 
 

§ 32b 
 
(1) Der Vertragsarzt kann einen ganztags beschäftigten Arzt oder 

höchstens zwei halbtags beschäftigte Ärzte desselben Fachge-
bietes anstellen. Satz 1 gilt nicht für medizinische Versorgungs-
zentren. 

 
 
 
 
(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-

schusses. Für den Antrag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 
2 bis 4 entsprechend. § 21 gilt entsprechend. § 95d Abs. 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. 

 
(3) Der Vertragsarzt hat den angestellten Arzt zur Erfüllung der ver-

tragsärztlichen Pflichten anzuhalten. 
 
(4) Über die angestellten Ärzte führt die Kassenärztliche Vereini-

gung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. 
 

§ 32b 
 
(1) Der Vertragsarzt kann Ärzte nach Maßgabe des § 95 Abs. 9 

und 9a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch anstellen. In 
den Bundesmantelverträgen sind einheitliche Regelungen 
zu treffen über den zahlenmäßigen Umfang der Beschäfti-
gung angestellter Ärzte unter Berücksichtigung der Versor-
gungspflicht des anstellenden Vertragsarztes. 

 
 
(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-

schusses. Für den Antrag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 
bis 4 entsprechend. § 21 gilt entsprechend. § 95d Abs. 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. 

 
(3) Der Vertragsarzt hat den angestellten Arzt zur Erfüllung der ver-

tragsärztlichen Pflichten anzuhalten. 
 
(4) Über die angestellten Ärzte führt die Kassenärztliche Vereinigung 

(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis. 
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§ 33 
 
(1) Die gemeinsame Nutzung von Praxisräumen und Praxiseinrich-

tungen sowie die gemeinsame Beschäftigung von Hilfspersonal 
durch mehrere Ärzte ist zulässig. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen sind hiervon zu unterrichten. Nicht zulässig ist die ge-
meinsame Beschäftigung von Ärzten und Zahnärzten. 

 
 
(2) Die gemeinsame Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist nur 

zulässig unter Vertragsärzten. Sie bedarf der vorherigen Ge-
nehmigung durch den Zulassungsausschuss. Die Kassenärztli-
che Vereinigung und die Landesverbände der Krankenkassen 
sowie die Verbände der Ersatzkassen sind vor Beschlussfas-
sung zu hören. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn 
die Versorgung der Versicherten beeinträchtigt wird oder landes-
rechtliche Vorschriften über die ärztliche Berufsausübung entge-
genstehen. 

 

§ 33 
 
(1) Die gemeinsame Nutzung von Praxisräumen und Praxiseinrich-

tungen sowie die gemeinsame Beschäftigung von Hilfspersonal 
durch mehrere Ärzte ist zulässig. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen sind hiervon zu unterrichten. Nicht zulässig ist die ge-
meinsame Beschäftigung von Ärzten und Zahnärzten; dies gilt 
nicht für medizinische Versorgungszentren. 

 
(2)  Die gemeinsame Ausübung vertragsärztlicher Tätigkeit ist 

zulässig unter allen zur vertragsärztlichen Versorgung zuge-
lassenen Leistungserbringern an einem gemeinsamen Ver-
tragsarztsitz (örtliche Berufsausübungsgemeinschaft). Sie 
ist auch zulässig bei unterschiedlichen Vertragsarztsitzen 
der Mitglieder der Berufsausübungsgemeinschaft (überörtli-
che Berufsausübungsgemeinschaft), wenn die Erfüllung der 
Versorgungspflicht des jeweiligen Mitglieds an seinem Ver-
tragsarztsitz unter Berücksichtigung der Mitwirkung ange-
stellter Ärzte und Psychotherapeuten in dem erforderlichen 
Umfang gewährleistet ist sowie das Mitglied und die bei ihm 
angestellten Ärzte und Psychotherapeuten an den Vertrags-
arztsitzen der anderen Mitglieder nur in zeitlich begrenztem 
Umfang tätig werden. Die gemeinsame Berufsausübung, be-
zogen auf einzelne Leistung, ist zulässig, sofern diese Be-
rufsausübungsgemeinschaft nicht zur Erbringung überwei-
sungsgebundener medizinisch-technischer Leistungen mit 
überweisungsberechtigten Leistungserbringern gebildet 
wird.  

 
(3) Die Berufsausübungsgemeinschaft bedarf der vorherigen 

Genehmigung des Zulassungsausschusses. Für überörtli-
che Berufsausübungsgemeinschaften mit Vertragsarztsitzen 
in mehreren Zulassungsbezirken einer Kassenärztlichen 
Vereinigung wird der zuständige Zulassungsausschuss 
durch Vereinbarung zwischen der Kassenärztlichen Vereini-
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gung sowie den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Verbänden der Ersatzkassen bestimmt. Hat eine über-
örtliche Berufsausübungsgemeinschaft Mitglieder in mehre-
ren Kassenärztlichen Vereinigungen, so hat sie den Ver-
tragsarztsitz zu wählen, der maßgeblich ist für die Genehmi-
gungsentscheidung sowie für die auf die gesamte Leis-
tungserbringung dieser überörtlichen Berufsausübungsge-
meinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelungen, 
insbesondere zur Vergütung, zur Abrechnung sowie zu den 
Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfungen. 
Die Wahl hat jeweils für 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 Nähere 
hierzu ist einheitlich in den Bundesmantelverträgen zu re-
geln. 

 
Abschnitt XI:  
Verfahren vor den Zulassungs- und Berufungsausschüssen 
 
1. Zulassungsausschuss für Ärzte 
 
 
 
 
 

Abschnitt XI:  
Verfahren vor den Zulassungs- und Berufungsausschüssen 
 
1. Zulassungsausschuss für Ärzte 
 

§ 36 
 
Der Zulassungsausschuss beschließt in Sitzungen. Zu den Sitzungen 
lädt der Vorsitzende unter Angabe der Tagesordnung ein. 
 

§ 36 
 
(1) Der Zulassungsausschuss beschließt in Sitzungen. Zu den Sit-

zungen lädt der Vorsitzende unter Angabe der Tagesordnung 
ein. 

(2) In den Fällen des § 140f Abs. 3 Fünftes 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) Beratung und Beschlussfassung erfolgen in Abwesenheit der am 

Verfahren Beteiligten. Die Anwesenheit eines von der Kassen-
ärztlichen Vereinigung gestellten Schriftführers für den Zulas-
sungsausschuss ist zulässig. 

 
 
 
 
 
(2) Beschlüsse können nur bei vollständiger Besetzung des Zulas-

sungsausschusses gefasst werden, Stimmenthaltung ist unzu-
lässig. 

(3) Über den Hergang der Beratungen und über das Stimmenver-
hältnis ist Stillschweigen zu bewahren. 

 
(4) 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 Gründen zu versehen und vom Vorsitzenden und je einem 
Vertreter der Ärzte und der Krankenkassen zu unterzeichnen. 
Dem Beschluss ist eine Belehrung über die Zulässigkeit des 
Rechtsbehelfs, die einzuhaltende Frist und den Sitz des zustän-
digen Berufungsausschusses beizufügen. 

 
(5) Den Beteiligten wird alsbald je eine Ausfertigung des Beschlus-

ses zugestellt; eine weitere Ausfertigung erhält die Kassenärztli-
che Vereinigung für die Registerakten. Der Zulassungsaus-
schuss kann beschließen, da § auch andere Stellen Abschriften 
des Beschlusses erhalten, wenn sie ein berechtigtes Interesse 
nachweisen. 

 
 

§ 41 
 
(1) Beratung und Beschlussfassung erfolgen in Abwesenheit der am 

Verfahren Beteiligten. Die Anwesenheit eines von der Kassen-
ärztlichen Vereinigung gestellten Schriftführers für den Zulas-
sungsausschuss ist zulässig. In den Fällen des § 140f Abs. 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nehmen die Patien-
tenvertreterinnen und -vertreter mit beratender Stimme an 
den Sitzungen teil; sie haben ein Recht auf Anwesenheit bei 
der Beschlussfassung. 

 
(2) Beschlüsse können nur bei vollständiger Besetzung des Zulas-

sungsausschusses gefasst werden, Stimmenthaltung ist unzu-
lässig. 

(3) Über den Hergang der Beratungen und über das Stimmenver-
hältnis ist Stillschweigen zu bewahren. 

 
(4) 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 Gründen zu versehen und vom Vorsitzenden und je einem 
Vertreter der Ärzte und der Krankenkassen zu unterzeichnen. 
Dem Beschluss ist eine Belehrung über die Zulässigkeit des 
Rechtsbehelfs, die einzuhaltende Frist und den Sitz des zustän-
digen Berufungsausschusses beizufügen. 

 
(5) Den Beteiligten wird alsbald je eine Ausfertigung des Beschlus-

ses zugestellt; eine weitere Ausfertigung erhält die Kassenärztli-
che Vereinigung für die Registerakten. In den Fällen des § 140f 
Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die 
Patientenvertreterinnen und Vertreter eine Abschrift des Be-
schlusses. Der Zulassungsausschuss kann beschließen, da § 
auch andere Stellen Abschriften des Beschlusses erhalten, wenn 
sie ein berechtigtes Interesse nachweisen.  
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§ 42  
 
Über jede Sitzung ist eine Niederschrift anzufertigen. Sie soll die Namen 
der Sitzungsteilnehmer, die Anträge und wesentlichen Erklärungen der 
Beteiligten, das Ergebnis der Beweiserhebung und die Beschlüsse ent-
halten. Die Niederschrift ist von dem Vorsitzenden zu unterzeichnen.  
 

§ 42  
 
Über jede Sitzung ist eine Niederschrift anzufertigen. Sie soll die Namen 
der Sitzungsteilnehmer, die Anträge und wesentlichen Erklärungen der 
Beteiligten, das Ergebnis der Beweiserhebung und die Beschlüsse ent-
halten. Die Niederschrift ist von dem Vorsitzenden zu unterzeichnen. 
Die Patientenvertreterinnen und –vertreter erhalten eine Nieder-
schrift über die Tagesordnungspunkte der Sitzung, die sie gemäß 
§ 140f Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch mitberaten 
haben. 
 

 
 
 
 
§ 44 
 
Der Widerspruch ist schriftlich oder zur Niederschrift der Geschäftsstelle 
des Berufungsausschusses mit Angabe von Gründen beim Berufungs-
ausschuss einzulegen. Er muss den Beschluss bezeichnen, gegen den 
er sich richtet. 
 

2. Berufungsausschuss für Ärzte (Widerspruchsverfahren) 
 
 
 
§ 44 
 
Der Widerspruch ist schriftlich oder zur Niederschrift der Geschäftsstelle 
des Berufungsausschusses mit Angabe von Gründen beim Beru-
fungsausschuss einzulegen. Er muss den Beschluss bezeichnen, gegen 
den er sich richtet.  
 

Abschnitt XII: Gebühren 
 
§ 46 
 
(1) Für das Verfahren werden nachstehende Gebühren 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 Anträgen, mit denen der Arzt, das 
medizinische Versorgungszentrum oder die sons-
tige ärztlich geleitete Einrichtung die Beschluss-
fassung des Zulassungsausschusses anstrebt 30 
Euro 

Abschnitt XII: Gebühren 
 
§ 46 
 
(1) Für das Verfahren werden nachstehende Gebühren 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 Anträgen, mit denen der Arzt, das 
medizinische Versorgungszentrum oder die sons-
tige ärztlich geleitete Einrichtung die Beschluss-
fassung des Zulassungsausschusses anstrebt 120 
Euro 
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d) bei Einlegung eines Widerspruchs, durch den der 
Arzt, des medizinischen Versorgungszentrums o-
der der sonstigen ärztlich geleiteten Einrichtung 
die Änderung eines Verwaltungsaktes anstrebt 50 
Euro. 

Die Gebühren sind mit der Stellung des Antrages oder Einlegung 
des Widerspruchs fällig. Wird einem Widerspruch ganz oder 
teilweise stattgegeben, so wird die nach Buchstabe d entrichtete 
Gebühr zurückgezahlt. 

 
(2) Außer der Gebühr nach Absatz 1 werden als Verwaltungsgebüh-

ren erhoben: 
a) nach unanfechtbar gewordener Zulassung 100 

Euro 
b) nach erfolgter Eintragung einer auf § 31 Abs. 1 bis 

3 oder § 31 a Abs. 1 beruhenden Ermächtigung in 
das Verzeichnis nach § 31 Abs. 10 100 Euro  

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

 
(3) Es sind zu zahlen 

a) die Gebühren nach Absatz 1 Buchstabe a an die 
Kassenärztliche Vereinigung, 

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

c) die Gebühr nach Abs. 1 Buchstabe d an die Ge-
schäftsstelle des Berufungsausschusses. 

d) bei Einlegung eines Widerspruchs, durch den 
der Arzt, das medizinische Versorgungszent-
rum oder die sonstige ärztlich geleitete Ein-
richtung die Änderung eines Verwaltungsaktes 
anstrebt 200 Euro. 

Die Gebühren sind mit der Stellung des Antrages oder Einlegung 
des Widerspruchs fällig. Wird einem Widerspruch ganz oder teil-
weise stattgegeben, so wird die nach Buchstabe d entrichtete 
Gebühr zurückgezahlt. 

 
(2) Außer der Gebühr nach Absatz 1 werden als Verwaltungsgebüh-

ren erhoben: 
a) nach unanfechtbar gewordener Zulassung 400 Eu-

ro 
b) nach erfolgter Eintragung einer auf § 31 Abs. 1 bis 

3 oder § 31 a Abs. 1 beruhenden Ermächtigung in 
das Verzeichnis nach § 31 Abs. 10 400 Euro  

c) § 97 nach erfolgter Genehmigung der Anstellung 
eines Arztes bei einem Vertragsarzt, in einem 
medizinischen Versorgungszentrum nach § 95 
Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder 
einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch 400 Euro 

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

 
(3) Es sind zu zahlen 

a) die Gebühren nach Absatz 1 Buchstabe a an die 
Kassenärztliche Vereinigung, 

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

c) die Gebühr nach Abs. 1 Buchstabe d an die Ge-
schäftsstelle des Berufungsausschusses. 
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 Artikel 6 

 
Änderung Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte 
 
Auf die Darstellung wird verzichtet. 
 

 
 Artikel 7 

 
Aufhebung der Sechsten Gebührenanpassungsverordnung 
 
Die Sechste Gebührenanpassungsverordnung vom 18. Oktober 2001 
(BGBl. I S. 2721) wird aufgehoben. 
 

 
 Artikel 8 

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