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Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschlossen:

Erster Teil

Ergéanzung und Anderung
des Sozialgesetzbuchs

Artikel 1
Sozialgesetzbuch (SGB)

Finftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Erstes Kapitel
Aligemeine Vorschriften

§ 1

Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat
die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern. Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mit
verantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewuf3te
Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesund-
heitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch aktive Mitwir-
kung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu bei-
tragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu
vermeiden oder ihre Folgen zu iberwinden. Die Kranken-
kassen haben den Versicherten dabei durch Aufklarung,
Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

§2
Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im
Drittén Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfigung, soweit
diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden. Behandiungsmethoden, Arz-
nei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
sind nicht ausgeschlossen. Qualitdt und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.
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(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach-
und Dienstleistungen, soweit dieses Buch nichts Abwei-
chendes vorsieht. Uber die Erbringung der Sach- und
Dienstleistungen schlieBen die Krankenkassen nach den
Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Lei-
stungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Viel-
falt zu beachten. Den religidsen Bedurfnissen der Versi-
cherten ist Rechnung zu tragen.

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

§3

Solidarische Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen: Ausgaben der Kranken-
kassen werden durch Beitrage finanziert. Dazu entrichten
die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrége, die sich in der
Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der richten. Fir versicherte Familienangehérige werden
Beitrage nicht erhoben.

§4

Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Koérperschaf-
ten des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassen-
arten gegliedert:

Aligemeine Ortskrankenkassen,

Betriebskrankenkassen,

Innungskrankenkassen,

die See-Krankenkasse,

Landwirtschaftliche Krankenkassen,

die Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen
Krankenversicherung,

Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschatft-
lichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung arbeiten die
Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb einer
Kassenart als auch kassenartenibergreifend miteinander
und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheits-
wesens eng zusammen.



Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung
ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten
sparsam und wirtschaftlich zu verfahren.

Zweites Kapitel
Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt
Versicherung kraft Gesetzes

§5
Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestelite und zu ihrer Berufsausbildung
Beschaftigie, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt
sind,

2. Leistungsempfanger nach dem Arbeitsférderungsge-
setz nach dessen naherer Bestimmung,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen
und Altenteiler nach naherer Bestimmung des Zweiten
Gesetzes uber die Krankenversicherung der Land-
wirte,

4. Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung
des Kunstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur
eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an berufsférdernden MaBnahmen zur
Rehabilitation, es sei denn, die Ma3nahmen werden
nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgeset-
zes erbracht,

7. Behinderte, die in nach dem Schwerbehindertenge-
setz anerkannten Werkstéatten fur Behinderte oder in
nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstatten oder fir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte, die in Anstalten, Heimen oder gleicharti-
gen Einrichtungen in gewisser RegelméaBigkeit eine
Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleicharti-
ger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fur den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkann-
ten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhéngig
davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
haben, wenn fur sie auf Grund Uber- oder zwischen-
staatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen
besteht, bis zum AbschluB des vierzehnten Fach-
semesters, langstens bis zur Voliendung des dreiBig-
sten Lebensjahres; Studenten nach AbschluB des
vierzehnten Fachsemesters oder nach Vollendung
des dreiBigsten Lebensjahres sind nur versicherungs-
pflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare
sowie personliche Griinde, insbesondere der Erwerb
der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungs-
statte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung
der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit
rechtfertigen,
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10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnun-
gen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ver-
richten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt Beschéftigte; Auszubildende des Zweiten Bil-
dungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil
eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbil-
dungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten
gleichgestelit,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatig-
keit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens
neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums Mit-
glied oder nach § 10 versichert waren,

12. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfullen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie zudenin § 1 oder § 17 Abs. 1 des Fremdrentenge-
setzes genannten Personen gehoren und ihren Wohn-
sitz innerhalb der letzten zehn Jahre vor der Stellung
des Rentenantrags in den Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs veriegt haben.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit
steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit
einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheira-
tete Person nicht mehr als nur geringfligig beschéaftigt oder
geringfugig selbstandig tatig war. Bei Personen, die ihren
Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Per-
son ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1
Nr. 11 oder 12 als erfillt, wenn die andere Person diese
Voraussetzungen erfallt hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und
Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug
des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer auBerhalb des Geltungsbereichs
dieses Gesetzbuchs seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem fur Arbeitnehmer
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem
Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen
Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versiche-

v.rungspflichtig, wer hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig

ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7
oder 8 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6
vor.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versi-
cherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei
denn, der Ehegatte oder das Kind des Studenten oder
Praktikanten ist nicht versichert. Die Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nr. 10 vor.
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(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versi-
cherungspflichtig ist.

(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist,
kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt
der Versicherungspflicht an kiindigen. Dies gilt auch, wenn
eine Versicherung nach § 10 eintritt.

§6

Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestelite, deren regelmasiges Jahres-
arbeitsentgelt 75 vom Hundert der Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 1385 Abs. 2 der Reichsversiche-
rungsordnung (Jahresarbeitsentgeltgrenze) Ubersteigt;
dies gilt nicht fir Seeleute; Zuschlage, die mit Ruck-
sicht auf den Familienstand gezahit werden, bleiben
unberucksichtigt,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssolda-
ten der Bundeswehr und sonstige Beschéftigte des
Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes,
einer Gemeinde, von offentlich-rechtlichen Korper-
schaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden o&ffent-
lich-rechtlicher Kdrperschaften oder deren Spitzenver-
banden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Fort-
zahlung der Beziige und auf Beihilfe oder Heilfirsorge
haben,

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

4. Geistliche der als o6ffentlich-rechtliche Korperschaften
anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und
auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen
hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf
Beihiife haben,

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

7. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten, Diakonissen und &hnliche Personen, wenn sie sich
aus Uberwiegend religidsen oder sittlichen Beweggrun-
den mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen
gemeinnltzigen Tatigkeiten beschéftigen und nicht
mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt
beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren
Lebensbedtrfnisse an Wohnung, Verpflegung, Klei-
dung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der
Européischen Gemeinschatften bei Krankheit geschitzt
sind.
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(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige
Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten
Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Renten-
anspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ablei-
ten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vor-
schriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versiche-
rungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten
Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie
eine der in §5 Abs.1 Nr.1 oder 5 bis 12 genannten
Voraussetzungen erfiillen. Dies gilt nicht fir die in Absatz 1
Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend ihrer
Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten,
endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjah-
res, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das
Entgelt die vom Beginn des nachsten Kalenderjahres an
geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt. Bei
ruckwirkender Erhéhung des Entgelts endet die Versiche-
rungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem der
Anspruch auf das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(5) Die Satzung der Bundesknappschaft kann die Versi-
cherungspflicht auf Beschéftigte erstrecken, deren Jahres-
arbeitsentgelt den nach Absatz1 Nr.1 festgesetzten
Betrag Ubersteigt, wenn die Bundesknappschaft fur die
Versicherung zustandig ist.

§7
Versicherungsfreiheit
bei geringfigiger Beschiéftigung

Wer eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 des Vier-
ten Buches ausibt, ist in dieser Beschaftigung versiche-
rungstrei; dies gilt nicht fiir eine Beschéftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Gesetz zur Forderung eines freiwilligen
sozialen Jahres.

§8

Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit,
wer versicherungspflichtig wird

1. wegen Erhohung der Jahresarbeitsentgeltgrenze,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit
nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes wahrend
des Erziehungsurlaubs; die Befreiung erstreckt sich nur
auf die Zeit des Erziehungsurlaubs,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die
Halfte der regelméBigen Wochenarbeitszeit vergleich-
barer Vollbeschatftigter des Betriebes herabgesetzt
wird; dies gilt auch fur Beschaftigte, die im AnschiuB an
ihr bisheriges Beschéftigungsverhaltnis bei einem
anderen Arbeitgeber ein Beschaftigungsverhéltinis auf-
nehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden
Halbsatzes erfiillt; Voraussetzung ist ferner, daB der
Beschaftigte seit mindestens funf Jahren wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei ist,
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4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente
oder die Teilnahme an einer berufsfordernden MaB-
nahme (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

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

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir Behinderte
(§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

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

Zweiter Abschnitt
Versicherungsberechtigung

§9

Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungs-
pflicht ausgeschieden sind und in den letzten finf Jah-
ren vor dem Ausscheiden mindestens zwdlf Monate
oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen
mindestens sechs Monate versichert waren; Zeiten der
Mitgliedschaft nach § 189 werden nicht berlcksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder
nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 10 Abs. 3 vorliegen,

3. Personen, die erstmals eine Beschéftigung aufnehmen
und nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 versicherungsfrei sind,

4. Schwerbehinderte im Sinne des § 1 des Schwerbehin-
dertengesetzes, wenn sie, ein Elternteil oder ihr Ehe-
gatte in den letzten funf Jahren vor dem Beitritt minde-
stens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie
konnten wegen ihrer Behinderung diese Vorausset-
zung nicht erfillen; die Satzung kann das Recht zum
Beitritt von einer Altersgrenze abhéngig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéfti-
gung auBerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetz-
buchs endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten
nach Rickkehr in den Geltungsbereich dieses Gesetz-
buchs wieder eine Beschaftigung aufnehmen.

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

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

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

3. im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahme der
Beschéftigung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der
Behinderung nach § 4 des Schwerbehindertengeset-
zes,

5. im Falle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Ruckkehr in den
Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs.
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Dritter Abschnitt
Versicherung der Familienangehdrigen

§ 10
Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte und die Kinder von
Mitgliedern, wenn diese Familienangehdérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzbuchs haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder nicht
freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versiche-
rungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungs-
freiheit nach § 7 auBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach
§ 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird
der Zahlbetrag bericksichtigt.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjah-
res, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Lebensjah-
res, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen sozialen
Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Versi-
cherung auch fir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber das funfundzwanzigste
Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daB die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte des Mitglieds nicht Mitglied einer
Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmabig
im Monat ein Zwolitel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uibersteigt und regelmaBig hoher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahibetrag
berucksichtigt.

(4) Als Kinder im 3inne der Absatze 1 bis 3 geiten auch
Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Uberwiegend unter-
halt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs.2 Nr.2 des Ersten
Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in
die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fur
die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern

“enteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
mehr als Kinder der leiblichen Eltern.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehr-
fach erfiillt, wahit das Mitglied die Krankenkasse
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Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht tber die Leistungen

§ 11

Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften
Anspruch auf Leistungen

1. zur Forderung der Gesundheit (§ 20),

2. zur Verhitung von Krankheiten (§§ 21 bis 24),

3. zur Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
4. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),

5. bei Schwerpflegebedirftigkeit (§§ 53 bis 57).

Ferner besteht Anspruch auf Sterbegeld (§§ 58
und 59).

(2) Zu den Leistungen nach Absatz 1 gehdren auch
medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilita-
tion, die notwendig sind, um einer drohenden Behinderung
vorzubeugen, eine Behinderung zu beseitigen, zu bessern
oder eine Verschlimmerung zu verhiiten oder Pflege-
bedurftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen
auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Versicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als
Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
sind.

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§12
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmiBig
und wirtschaftlich sein; sie durfen das MaB des Notwendi-
gen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschatftlich sind, konnen Versicherte nicht bean-
spruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erflllt
die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem Fest-
betrag.

§ 13
Kostenerstattung

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

(2) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Lei-
stung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fir
die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu
erstatten, soweit die Leistung notwendig war.
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§ 14
Teilkostenerstattung

(1) Die Satzung kann fur Angestellte der Krankenkassen
und ihrer Verbande, fur die eine Dienstordnung nach § 351
der Reichsversicherungsordnung gilt, und fir Beamte, die
in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftli-
chen Krankenversicherung tatig sind, bestimmen, daB an
die Stelle der nach diesem Buch vorgesehenen Leistun-
gen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung tritt. Sie hat die
Héhe des Erstattungsanspruchs in Vomhundertsatzen
festzulegen und das Nahere Uber die Durchfihrung des
Erstattungsverfahrens zu regein.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen sich
jeweils im voraus fur die Dauer von zwei Jahren fir die
Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die Ent-
scheidung wirkt auch fir ihre nach § 10 versicherten Ange-
horigen.

§ 15
Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnérztliche Behandlung wird von
Arzten oder Zahnarzten erbracht. Sind Hilfeleistungen
anderer Personen erforderlich, durfen sie nur erbracht
werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von
ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die arztliche oder zahnarztliche Behand-
lung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt (Zahnarzt) vor
Beginn der Behandlung ihre Krankenversichertenkarte
(§ 291) oder, soweit sie noch nicht eingeflhrt ist, einen
Krankenschein auszuhéndigen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stelit
die Krankenkasse den Versicherten Berechtigungsscheine
aus, soweit es zweckmaBig ist. Der Berechtigungsschein
ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungs-
erbringer auszuhandigen.

(4) In die Krankenversichertenkarte oder den Kranken-
oder Berechtigungsschein sind neben der Bezeichnung
der Krankenkasse Familienname, Vorname, Geburtsda-
tum, Anschrift, Krankenversichertennummer und Status
des Versicherten sowie der Tag des Beginns des Versi-
cherungsschutzes, bei befristeter Gultigkeit das Datum
des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere Angaben dtrfen
nicht aufgenommen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die Krankenversicherten-
karte oder der Kranken- oder Berechtigungsschein nach-
gereicht werden.

§ 16
Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versi-
cherte

1. sich auBerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetz-
buchs aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines voribergehenden Aufenthalts erkran-
ken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichen-
des bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht lei-
sten,
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3. nach dienstrechtlichen Vorschrifte:n Anspruch auf Heil-
firsorge haben oder als Entwicklungshelfer Entwick-
lungsdienst leisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126 a der
StrafprozeBordnung einstweilen untergebracht sind
oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentzie-
hende MaBregel der Besserung und Sicherung volizo-
gen wird, soweit die Versicherten als Gefangene
Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvoll-
2ugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsfirsorge
erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versi-
cherte gleichartige Leistungen von einem Trager der
Unfallversicherung auBerhalb des Geltungsbereichs die-
ses Gesetzbuchs erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das
Seemannsgesetz fur den Fall der Erkrankung oder Verlet-
zung Vorsorge getroften ist. Er ruht insbesondere, solange
sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der Reise
befindet, es sei denn, er hat nach § 44 Abs. 1 des See-
mannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewahit
oder der Reeder hat ihn nach § 44 Abs. 2 des Seemanns-
gesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange
sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mit
Zustimmung der Krankenkasse auBerhalb des Geltungs-
bereichs dieses Gesetzbuchs aufhalten.

(5) Absatz 1 gilt nicht bei Krankheit, wenn der Versiche-
rungsfall auf den Transitstrecken von und nach dem Land
Berlin eingetreten ist.

§17

Leistungen bei Beschiftigung auBerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

(1) Mitglieder, die auBerhalb des Geltungsbereichs die-
ses Gesetzbuchs beschéftigt sind und wahrend dieser
Beschaftigung erkranken, erhalten die ihnen nach diesem
Kapitel zustehenden Leistungen von ihrem Arbeitgeber.
Satz 1 gilt entsprechend fir die nach § 10 versicherten
Familienangehorigen, soweit sie das Mitglied fir die Zeit
dieser Beschéftigung begleiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach
Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu der Hohe zu erstat-
ten, in der sie ihr im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
entstanden waren.

(3) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwen-
dungen zu erstatten, die ihm nach § 48 Abs. 2 des See-
mannsgesetzes entstanden sind.

§18

Kosteniibernahme bei Behandlung auBerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

(1) Ist eine dem ailgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs dieses
Gesetzbuchs moglich, kann die Krankenkasse die Kosten
der erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise Gber-
nehmen. Der Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem
Fall nicht.
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(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse
auch weitere Kosten fir den Versicherten und fir eine
erforderliche Begieitperson ganz oder teilweise iberneh-
men.

§ 19
Eriéschen des Leistungsanspruchs

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

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger,
besteht Anspruch auf Leistungen langstens fir einen
Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine
Erwerbstétigkeit ausgeubt wird.

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

Dritter Abschnitt

Leistungen zur Férderung der Gesundheit
und zur Verhltung von Krankheiten

§ 20
Gesundheitsforderung, Krankheitsverhiitung

(1) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten alige-
mein {iber Gesundheitsgefahrdungen und Gber die Verhi-
tung von Krankheiten aufzuklaren und dariiber zu beraten,
wie Gefadhrdungen vermieden und Krankheiten verhutet
werden kdnnen. Sie sollen den Ursachen von Gesund-
heitsgefahrdungen und Gesundheitsschaden nachgehen
und auf ihre Beseitigung hinwirken.

(2) Die Krankenkassen konnen bei der Verhitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitwirken. Sie
arbeiten mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zusammen und unterrichten diese Uber die Erkennt-
nisse, die sie Gber Zusammenhange zwischen Erkrankun-
gen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzu-
nehmen, daB bei einem Versicherten eine berufsbedingte
gesundheitiche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit
vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverzlglich den fir
den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Unfallver-
sicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Krankenkasse kann in der Satzung Ermessens-
leistungen zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit
und zur Verh(tung von Krankheiten vorsehen. Sie kann in
der Satzung Art und Umfang dieser Leistungen bestimmen
und dabei auch Leistungen in Form von Zuschissen vor-
sehen. Leistungen, die im Dritten bis Neunten Abschnitt
dieses Kapitels aufgefithrt sind, dirfen nach Satz 1 und 2
nicht erweitert werden.

(4) Die Krankenkassen sollen bei der Durchfiihrung von
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheits-
verh(tung mit den Kassenérztlichen Vereinigungen und
mit auf diesem Gebiet bereits tatigen und erfahrenen Arz-
ten sowie mit den dafur zustandigen Stellen, insbesondere
den Gesundheitsdmtern und der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, eng zusammenarbeiten. Uber
die gemeinsame und einheitliche Durchfihrung von MaB-
nahmen kénnen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam Rahmen-
vereinbarungen mit den zustandigen Stellen schlieen.
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(5) Aufgaben anderer Stellen bei der Gesundheitsforde-
rung und Krankheitsverhutung bleiben unbertihrt.

§ 21

Verhiitung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit
den Zahnérzten und den fir die Zahngesundheitspflege in
den Landern zusténdigen Stellen unbeschadet der Aufga-
ben anderer gemeinsam und einheitlich MaBnahmen zur
Verhutung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die
das zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zu
férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu
beteiligen. Diese MaBnahmen sollen vorrangig in Grup-
pen, insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchge-
fhrt werden; sie sollen sich insbesondere auf Emahrungs-
beratung, Zahnschmelzhartung und Mundhygiene erstrek-
ken.

(2) Zur Durchfiilhrung der MaBnahmen nach Absatz 1
schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen
nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarun-
gen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben
gemeinsam bundeseinheitiche Rahmenempfehlungen
insbesondere uber Inhalt, Finanzierung, Dokumentation
und Kontrolle zu beschlieBen.

§ 22

Verhitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das zwdlfte, aber noch nicht das
zwanzigste Lebensjahr vollendet haben, kdnnen sich zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalen-
derhalbjahr zahnérztlich untersuchen lassen.

(2) Der BundesausschuBB der Zahnarzte und Kranken-
kassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere
Uber Art, Umfang und Nachweis der Untersuchungen. Die
Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnflei-
sches, die Aufkldrung Uber Krankheitsursachen und ihre
Vermeidung, das Erstelien von diagnostischen Verglei-
chen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches
und zur Anfélligkeit gegenuber Karieserkrankungen, auf
die Motivation und Einweisung bei der Mundpflege sowie
auf MaBBnahmen zur Schmelzhértung der Zahne erstrek-
ken.

§ 23
Medizinische Vorsorgeleistungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behand-

lung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu
beseitigen,

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken oder

3. Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.
(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach

Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizini-
schen Grinden erforderliche MaBnahmen in Form einer
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ambulanten Vorsorgekur erbringen. Die Satzung der Kran-
kenkasse kann zu den Ubrigen Kosten der Kur einen
ZuschuB von bis zu 15 Deutsche Mark taglich vorsehen.

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

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach
Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse Behand-
lung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeein-
richtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(5) Die Leistungen nach Absatz 2 und 4 sollen fur
langstens vier Wochen erbracht werden. Sie kdnnen nicht
vor Ablauf von drei Jahren nach Durchfihrung solcher
oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten
auf Grund o&ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder
bezuschuBBt worden sind, es sei denn, eine vorzeitige
Leistung ist aus gesundheitlichen Griinden dringend erfor-
derlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in
Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben, zahlen 10 Deutsche Mark je Kalendertag an die
Einrichtung. Die Zuzahlung ist an die Krankenkasse wei-
terzuleiten.

§24
Vorsorgekuren fiir Miitter

(1) Die Krankenkasse kann unter den in § 23 Abs. 1
genannten Voraussetzungen aus medizinischen Griinden
erforderliche MaBnahmen in Form einer Vorsorgekur in
einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung erbringen. Die Satzung der Kran-
kenkasse kann vorsehen, daB8 die Kosten der Kur uber-
nommen werden oder dazu ein ZuschuB gezahlt wird.

(2) § 23 Abs. 5 und 6 gilt entsprechend.

Vierter Abschnitt

Leistungen zur Friiherkennung
von Krankheiten

§25
Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das finfunddreiBigste Lebensjahr
vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf
eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherken-
nung von Krankheiten, insbesondere zur Friherkennung
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der
Zuckerkrankheit.

(2) Versicherte haben hochstens einmal jahrlich
Anspruch auf eine Untersuchung zur Fritherkennung von
Krebserkrankungen, Frauen frihestens vom Beginn des
zwanzigsten Lebensjahres an, Manner frihestens vom
Beginn des flinfundvierzigsten Lebensjahres an.

(3) Voraussetzung fir die Untersuchungen nach den
Abséatzen 1 und 2 ist, daB

1. es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt
werden kdnnen,

2. das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten durch
diagnostische MaBnahmen erfaBbar ist,
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3. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch gen-
gend eindeutig zu erfassen sind,

4. genugend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um
die aufgefundenen Verdachtsfille eingehend zu dia-
gnostizieren und zu behandeln.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen,
soweit berufsrechtlich zuldssig, zusammen angeboten
werden. Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere
Uber Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfll-
lung der Voraussetzungen nach Absatz 3. Er kann fur
geeignete Gruppen von Versicherten eine von Absatz 1
und 2 abweichende Altersgrenze und Haufigkeit der Unter-
suchungen bestimmen.

§ 26
Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Voliendung des
sechsten Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur
Fruherkennung von Krankheiten, die ihre kdrperliche oder
geistige Entwicklung in nicht geringfiigigem MaBe geféhr-
den.

(2) § 25 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

Funfter Abschnitt
Leistungen bei Krankheit

Erster Titel
Krankenbehandliung

§ 27
Krankenbehandiung

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandiung
umfaBt

1. é&rztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versor-
gung mit Zahnersatz,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln,

4. hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
5. Krankenhausbehandlung,

6. medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabili-
tation sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnis-
sen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere
bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizini-
schen Rehabilitation. Zur Krankenbehandlung gehéren
auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Emp-
fangnisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden
war oder durch Krankheit oder wegen einer durch Krank-
heit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war. Lei-
stungen fr eine kinstliche Befruchtung gehéren nicht zur
Krankenbehandlung.
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§ 28
Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandiung umfaBt die Tatigkeit des
Arztes, die zur Verhitung, Friherkennung und Behand-
lung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen
Kunst ausreichend und zweckmiBig ist. Zur arztlichen
Behandlung gehdrt auch die Hilfeleistung anderer Perso-
nen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verant-
worten ist.

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfafBt die Tatigkeit
des Zahnarztes, die zur Verhltung, Fritherkennung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach
den Regeln der zahnéarztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaBig ist. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 29

Kostenerstattung
bei kieferorthopadischer Behandiung

(1) Die Krankenkasse erstattet Versicherten 80 vom
Hundert der Kosten der im Rahmen der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung durchgefihrten kieferorthopadischen
Behandlung in medizinisch begriindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehistellung vorliegt,
die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintréchtigt oder zu beeintrachtigen droht. Befinden sich
mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der
Behandlung das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem
gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopéadischer
Behandlung, erstattet die Krankenkasse fur das zweite
und jedes weitere Kind 90 vom Hundert der in Satz 1
genannten Kosten.

(2) Die Krankenkasse erstattet Versicherten den von
ihnen getragenen Anteil an den Kosten nach Absatz 1,
wenn die Behandlung in dem durch den Behandiungsplan
bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abge-
schlossen worden ist.

(3) Der BundesausschuB3 der Zahnarzte und Kranken-
kassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 die
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 Satz 1
genannten Voraussetzungen vorliegen.

§ 30
Kostenerstattung bei Zahnersatz

(1) Die Krankenkasse erstattet Versicherten 50 vom
Hundert der Kosten der im Rahmen der kassenzahnarztli-
chen Versorgung durchgefiihrten medizinisch notwendi-
gen Versorgung mit Zahnersatz (zahntechnische Leistun-
gen und zahnarztiche Behandlung), solange nicht
Zuschisse nach Absatz 2 festgelegt worden sind. Der
Zahnersatz umfaBBt auch Zahnkronen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben bis
zum 31. Dezember 1983 gemeinsam und einheitlich den
ZuschuBB nach Absatz 1 durch Zuschiisse zu ersetzen,
deren Hohe sich nach der Versorgungsform richtet. Dabei
sollen sie fir zahntechnisch aufwendige Versorgungsfor-
men einen ZuschuB von 40 vom Hundert, fir mittlere
Versorgungsformen einen ZuschuB3 von 50 vom Hundert
und fur einfache Versorgungsformen einen ZuschuB von
60 vom Hundert vorsehen und das N&here Gber die zahn-
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arztlichen und zahntechnischen Leistungen, die den drei
ZuschuBgruppen zuzuordnen sind, im Einvernehmen mit
der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung festlegen.
Fur die in Satz 2 genannten ZuschuBgruppen kénnen sie
auch Festzuschisse oder andere als die in Satz 2 genann-
ten ZuschuBhohen festlegen. Dem Bundesinnungsver-
band der Zahntechniker ist vor der Festlegung Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in
die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Die Zuschiisse nach Absatz 2 sind so festzulegen,
daB die Aufwendungen der Krankenkassen fir diese
Zuschusse im Jahre 1990 insgesamt 50 vom Hundert der
Gesamtaufwendungen der Versicherten und der Kranken-
kassen fir die medizinisch notwendige Versorgung mit
Zahnersatz im jahrlichen Durchschnitt der Jahre 1986 und
1987 nicht Ubersteigen.

(4) Haben die Spitzenverbande der Krankenkassen bis
zum 31. Dezember 1989 Zuschisse nach Absatz 2 nicht
festgelegt, bestimmt der Bundesminister flir Arbeit und
Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere Uber die zahnérztlichen und
zahntechnischen Leistungen, die den in Absatz 2 genann-
ten ZuschuBgruppen zuzuordnen sind. Absatz 2 Satz 4 gilt
entsprechend.

(5) Fir eigene Bemihungen des Versicherten zur
Gesunderhaltung seiner Zahne erhthen sich die
Zuschisse nach Absatz 1 oder 2 um 10 Prozentpunkte.
Die erhdhten Zuschisse entfallen vom 1. Januar 1991 an,
wenn der GebiBzustand des Versicherten regelméaBige
Zahnpflege nicht erkennen 4Bt und er seit dem 1. Januar
1989, bei Behandlungsbeginn nach dem 31. Dezember
1993 wahrend der letzten funf Kalenderjahre vor Beginn
der Behandlung,

1. die Untersuchungen nach § 22 nicht in jedem Kalen-
derhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. er sich nach Vollendung des zwanzigsten Lebensjah-
res nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Zuschiisse erhdhen sich um weitere 5 Prozentpunkte,
wenn der Versicherte seine Zahne regelméaBig gepflegt
und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der
Behandlung, friihestens seit dem 1.Januar 1989, die
Untersuchungen nach Nummer 1 und 2 ohne Unterbre-
chung in Anspruch genommen hat.

(6) Wahlen Versicherte aufwendigeren Zahnersatz als
notwendig, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.
Hierlber ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicher-
ten zu treffen.

§ 31
Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Arznei- und Verbandmitteln, soweit die Arzneimittel nicht
nach § 34 ausgeschlossen sind.

(2) Ist fur ein Arznei- oder Verbandmittel ein Festbetrag
nach § 35 festgesetzt, tragt die Krankenkasse die Kosten
bis zur Hoéhe dieses Betrags. Fur andere Arznei- oder
Verbandmittel tragt die Krankenkasse die vollen Kosten
abzuglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung.
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(3) Versicherte, die dés achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, haben zu den Kosten der Arznei- oder Verbandmit-
tel, fur die ein Festbetrag nach § 35 nicht festgesetzt ist,

1. eine Zuzahlung von 3 Deutsche Mark je Mittel, jedoch
nicht mehr als die Kosten des Mittels,

2. vom 1.Januar 1992 an eine Zuzahlung von 15 vom
Hundert, jedoch hochstens 15 Deutsche Mark je Mittel,

an die abgebende Stelle zu leisten.

§ 32
Heilmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschiossen
sind.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voliendet
haben, haben zu den Kosten der Heilmitte! eine Zuzahlung
von 10 vom Hundert an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn das Heilmittel in der Praxis des Arztes
oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern, Re-
habilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben wird.

§ 33
Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
Seh- und Horhilfen, Korperersatzstiicken, orthopadischen
und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind,
um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder
eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel
nicht als allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen
Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen
sind. Der Anspruch umfa8t auch die notwendige Ande-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

(2) Ist fur ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag
nach § 36 festgesetzt, tragt die Krankenkasse die Kosten
bis zur Hohe dieses Betrags. Fiir andere Hilfsmittel Uber-
nimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht
nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefal-
len. Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indika-
tionen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versi-
cherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und
liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahit
die Krankenkasse als ZuschuB zu den Kosten von Kon-
taktlinsen hochstens den Betrag, den sie fir eine erforder-
liche Brille aufzuwenden hétte. Die Kosten fur Pflegemittel
werden nicht Ubernommen.

(4) Zu den Kosten des Brillengestells zahlt die Kranken-
kasse einen ZuschuB von 20 Deutsche Mark, soweit nicht
fur Brillengestelle geringere Festbetrage nach § 36 festge-
setzt sind. Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit
Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fir Versicherte, die das
vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer
Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien;
fur medizinisch zwingend erforderiiche Falle kann der Bun-
desausschuB der Arzte und Krankenkassen in den Richtli-
nien nach § 92 Ausnahmen zulassen.
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(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erfor-
derlichen Hilfsmittel auch leihweise (iberlassen. Sie kann
die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhéngig machen,
daB die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder
sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

§ 34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) Fir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll-
endet haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende
Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwen-
dungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten
und grippalen Infekten einschlieBlich der bei diesen
Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel,
Schmerzmittel, hustendampfenden und husteniésen-
den Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei
Pilzinfektionen,

3. AbfGhrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

(2) Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung
kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit und dem Bun-
desminister fUr Wirtschaft durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates von der Versorgung nach
§ 31 weitere Arzneimittel ausschlieBen, die ihrer Zweckbe-
stimmung nach {blicherweise bei geringfligigen Gesund-
heitsstérungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen,
unter welchen besonderen medizinischen Voraussetzun-
gen die Kosten fur diese Mittel von der Krankenkasse
Ubernommen werden. Bei der Beurteilung von Arzneimit-
teln der besonderen Therapierichtungen wie homoopathi-
schen, phytotherapeutischen und anthroposophischen
Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser
Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(3) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister fir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit und dem Bun-
desminister flir Wirtschaft durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates von der Versorgung nach
§ 31 unwirtschaftliche Arzneimittel ausschlieBen. Als
unwirtschatftlich sind insbesondere Arzneimittel anzuse-
hen, die fir das Therapieziel oder zur Minderung von
Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder
deren Wirkungen wegen der Vielzahi der enthaltenen
Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt wer-
den konnen oder deren therapeutischer Nutzen nicht
nachgewiesen ist. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

{(4) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstritte-
nem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis
bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht Uber-
nimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen,
inwieweit geringfligige Kosten der notwendigen Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbil-
dung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse
nicht ibernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht
flr die Instandsetzung von Hoérgeraten und ihre Versor-
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gung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte
Lebensjahr noch nicht voliendet haben. Absatz 2 Satz 3
gilt entsprechend.

(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fur Heilmit-
tel nach § 32, wenn sie im Anwendungsgebiet der ausge-
schlossenen Arzneimittel verwendet werden.

§ 35
Festbetrage fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Bundesausschuf3 der Arzte und Krankenkassen
bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6,
fur welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festge-
setzt werden konnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel
mit
1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirk-
stoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stof-
fen, :

3. pharmakologisch-therapeutisch  vergleichbarer Wir-

kung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,

zusammengefaBt werden; unterschiedliche Bioverfligbar-
keiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu berlicksichti-
gen, sofern sie fir die Therapie bedeutsam sind. Die nach
Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen mussen gewahrlei-
sten, daB Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrankt wer-
den und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen
zur Verfligung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen
sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren
Wirkungsweise neuartig ist und die eine therapeutische
Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen,
bedeuten. Der BundesausschuB der Arzte und Kranken-
kassen ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder
anderen geeigneten VergleichsgroBen.

(2) Sachverstandigen der medizinischen und pharma-
zeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimit-
telhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist
vor der Entscheidung des Bundesausschusses Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahmen von Sachversténdigen dieser The-
rapierichtungen einzuholen. Die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen
gemeinsam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag auf
der Grundlage von rechnerischen mittieren Tages- oder
Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgroBen
fest. Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
konnen einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festset-
zen. Fir die Stellungnahmen der Sachversténdigen gilt
Absatz 2 entsprechend.

(4) Ein Festbetrag fur Arzneimittel mit denselben Wirk-
stoffen (Absatz 1 Satz 2 Nr. 1) kann erst drei Jahre nach
der ersten Zulassung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels
festgesetzt werden.

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, daB sie im
allgemeinen eine ausreichende, zweckmaBige und wirt-
schaftliche sowie in der Qualitdt gesicherte Versorgung
gewabhrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
zuschopfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb aus-
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I6sen und haben sich deshalb an méglichst preisginstigen
Versorgungsmoglichkeiten auszurichten. Bei der Festset-
zung von Festbetragen flr Arzneimittel ist grundsétzlich
von den preisgunstigen Apothekenabgabepreisen in der
Vergleichsgruppe auszugehen; dabei ist sicherzustellen,
daB eine fur die Therapie hinreichende Arzneimittelaus-
wahi moglich ist. Die Festbetréage sind mindestens einmal
im Jahr zu Uberprifen; sie sind in geeigneten Zeitabstan-
den an eine veranderte Marktlage anzupassen.

(6) Fur das Verfahren zur Festsetzung der Festbetrage
gilt § 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrage sind im Bundesarbeitsblatt bekannt-
zumachen. Kiagen gegen die Festsetzung der Festbetrage
haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Grup-
peneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rech-
nerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten VergleichsgroBen nach Absatz 1 Satz 4
oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der
Festbetrage ist unzulassig.

§ 36
Festbetrage fiir Hilfsmittel

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen
gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fir die Festbetrage
festgesetzt werden. Dabei sollen in ihrer Funktion gleichar-
tige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefafBt
werden. Den Verbénden der betroffenen Leistungserbrin-
ger und den Verbanden der Behinderten ist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam setzen fur die
nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmittel flir den Bereich
eines Landes einheitliche Festbetrage fest. Fir Brillen-
gestelle und Brillengléser sind getrennte Festbetrage fest-
zusetzen. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) § 35 Abs. 5 Satz 1, 2 und Satz 4 zweiter Halbsatz
sowie Abs. 7 gilt.

(4) Fur das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt § 213
Abs. 2 entsprechend.

§ 37
Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer
Familie neben der arztlichen Behandlung h&usliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden
oder verkirzt wird. Die hausliche Krankenpflege umfaft
die im Einzelfall erforderiiche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die
hausliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festge-
stellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daB hausliche Kran-
kenpflege auch dann erbracht wird, wenn sie zur Siche-
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rung des Ziels der érzﬂichen Behandlung erforderlich ist.
Sie kann dabei Umfang und Dauer im Einzelfall erforderli-
cher Leistungen bestimmen.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche
Krankenpflege stelien oder besteht Grund, davon abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

§ 38
Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen
wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Lei-
stung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die
Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Vorausset-
zung ist ferner, daB im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das achte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dafB die Krankenkasse
in anderen als den in Absatz 1 genannten Fallen Haus-
haltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die
Weiterfiihrung des Haushalts nicht moglich ist. Sie kann
dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfang und
Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht wei-
terfuhren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stelien
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versi-
cherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe
in angemessener Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und
Verschwégerte bis zum zweiten Grad werden keine
Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erfor-
derlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten,
wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhéltnis zu
den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

§ 39
Krankenhausbehandiung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Behandiung in
einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Auf-
nahme erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
durch ambulante Behandlung einschlieBlich héauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbe-
handlung wird voll- oder teilstationar erbracht. Sie umfafit
im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses
alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinische Versorgung der Versicher-
ten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere éarztii-
che Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Ver-

pflegung.
(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein
anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes

Krankenhaus, kdnnen ihnen die Mehrkosten ganz oder
teilweise auferlegt werden.
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(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ver-
bénde der Ersatzkassen, die Bundesknappschaft und die
See-Krankenkasse gemeinsam erstellen unter Mitwirkung
der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenarztli-
chen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Ent-
gelte fur die Krankenhausbehandlung in den zugelasse-
nen Krankenhdusern im Land oder in einer Region und
passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer
Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so
zusammenzustellen, daB3 sie miteinander verglichen wer-
den konnen. Die Krankenkassen haben darauf hinzuwir-
ken, daB Kassenarzte und Versicherte das Verzeichnis bei
der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhaus-
behandlung beachten.

(4) Versicherte zahlen vom Beginn der Krankenhausbe-
handlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens
vierzehn Tage 5 Deutsche Mark je Kalendertag an das
Krankenhaus. Die Zuzahlung ist an die Krankenkasse
weiterzuleiten. Satz 1 gilt nicht fUr Versicherte bis zur
Vollendung des achtzehnten Lebensjahres sowie fiir die
Zeit der teilstationdren Krankenhausbehandlung. Die
innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zuzahlung
von 5 Deutsche Mark kalendertdglich sowie die nach § 40
Abs. 5 Satz 2 geleistete Zuzahlung ist auf die Zuzahiung
nach Satz 1 anzurechnen. Vom 1. Januar 1991 an betragt
die Zuzahlung nach Satz 1 10 Deutsche Mark.

(5) Die See-Krankenkasse kann fur kranke Seeleute, die
ledig sind und keinen Haushalt haben, (ber den Anspruch
nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und Verpflegung in
einem Seemannsheim erbringen. Absatz 4 gilt.

§ 40
Medizinische RehabilitationsmaBnahmen

\

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbe-
handlung einschlieBlich ambulanter RehabilitationsmaB-
nahmen nicht aus, um die in § 27 Satz 1 und § 11 Abs. 2
beschriebenen Ziele zu erreichen, kann die Krankenkasse
aus medizinischen Griinden erforderliche MaBnahmen in
Form einer ambulanten Rehabilitationskur erbringen. Die
Satzung der Krankenkasse kann zu den (ibrigen Kosten
der Kur einen ZuschuB von bis zu 15 Deutsche Mark
taglich vorsehen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, kann
die Krankenkasse stationédre Behandiung mit Unterkunft
und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung erbrin-
gen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(3) Leistungen nach Absatz 1 sollen fur langstens vier
Wochen erbracht werden. Leistungen nach Absatz 1 und 2
kdnnen nicht vor Ablauf von drei Jahren nach Durchfih-
rung solcher oder &hnlicher Leistungen erbracht werden,
deren Kosten auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften
getragen oder bezuschuBt worden sind, es sei denn, eine
vorzeitige Leistung ist aus gesundheitlichen Grunden drin-
gend erforderlich.

(4) Leistungen nach Absatz 2, die nicht anstelle einer
sonst erforderlichen Krankenhausbehandlung durchge-
fahrt werden, werden nur erbracht, wenn nach den fiur
andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vor-
schriften mit Ausnahme des § 1305 Abs. 1 der Reichsver-
sicherungsordnung, des § 84 Abs. 1 des Angestelltenver-
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sicherungsgesetzes und des § 97 Abs. 1 des Reichs-
knappschaftsgesetzes solche Leistungen nicht erbracht
werden konnen. :

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 2 in
Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben, zahlen 10 Deutsche Mark je Kalendertag an die
Einrichtung. Die Zuzahlung betragt 5 Deutsche Mark, vom
1. Januar 1991 an 10 Deutsche Mark je Kalendertag fur
langstens vierzehn Tage je Kalenderjahr, wenn die Lei-
stung nach Absatz 2 der Krankenhausbehandlung ver-
gleichbar ist oder sich an diese erganzend anschlieBt. Die
innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zuzahlung
von 5 Deutsche Mark kalendertaglich sowie die nach § 39
Abs. 4 geleistete Zuzahlung ist auf die Zuzahlung nach
Satz 2 anzurechnen. Die Zuzahlungen sind an die Kran-
kenkasse weiterzuleiten.

§ 41
Muttergenesungskuren

(1) Die Krankenkasse kann unter den in § 27 Satz 1
genannten Voraussetzungen aus medizinischen Grunden
erforderliche MaBnahmen in Form einer Rehabilitationskur
in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung erbringen. Die Satzung der Kran-
kenkasse kann vorsehen, daB die Kosten der Kur Uber-
nommen werden oder dazu ein ZuschuBB gezahit wird.

(2) § 40 Abs. 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 42
Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versicherte haben Anspruch auf-Belastungserprobung
und Arbeitstherapie, wenn nach den fiir andere Trager der
Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistun-
gen nicht erbracht werden konnen.

§ 43

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation
Die Krankenkasse kann als ergénzende Leistungen

1. den Rehabilitationssport fordern, der Versicherten arzt-
lich verordnet und in Gruppen unter arztlicher Betreu-
ung ausgelbt wird,

2. solche Leistungen zur Rehabilitation erbringen, die
unter Berlicksichtigung von Art oder Schwere der
Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabi-
litation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den
berufsférdernden Leistungen zur Rehabilitation oder
den Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung
gehdren,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung gelei-

stet hat oder leistet.

Zweiter Titel
Krankengeld

§ 44
Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn
die Krankheit sie arbeitsunfahig macht oder sie auf Kosten
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der Krankenkasse stationér in einem Krankenhaus, einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4,
§§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden. Die nach § 5
Abs. 1 Nr. 5, 6, 9 oder 10 sowie die nach § 10 Versicherten
haben keinen Anspruch auf Krankengeld; dies gilt nicht fir
die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch
auf Ubergangsgeld haben.

(2) Die Satzung kann fur freiwillig Versicherte den
Anspruch auf Krankengeld ausschlieBen oder zu einem
spateren Zeitpunkt entstehen lassen.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
bei Arbeitsunfahigkeit richtet sich nach arbeitsrechtlichen
Vorschriften.

§ 45
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn
es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, daB sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine
andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht
beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind
das achte Lebensjahr noch nicht vollendet hat. § 10 Abs. 4
und § 44 Abs. 1 Satz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in
jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens fur funf
Arbeitstage.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach
Absatz 1 haben fir die Dauer dieses Anspruchs gegen
ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahite Freisteliung
von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen
Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird
der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,
bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach
Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen
dafur nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen
spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurech-
nen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht
durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

§ 46
Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandiung oder Behandiung in einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4,
§§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,

2. im Ubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der
arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt.

Fur die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Ver-
sicherten entsteht der Anspruch auf Krankengeld von der
siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an.

§ 47
Hohe und Berechnung des Krankengeldes

(1) Das Krankengeld betragt 80 vom Hundert des erziel-
ten regelmaBigen Arbeitsentgeits und Arbeitseinkommens,
soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelent-
gelt). Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld
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darf das bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2
berechnete Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen. Das
Regelentgelt wird nach den Absétzen 2, 4 und 6 berech-
net. Das Krankengeld wird fir Kalendertage gezaht. Ist es
fur einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit
dreiBig Tagen anzusetzen. )

(2) Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von
dem Versicherten im letzten vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, min-
destens das wiahrend der letzten abgerechneten vier
Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch
die Zah! der Stunden zu teilen, fur die es gezahlt wurde.
Das Ergebnis ist mit der Zahl der sich aus dem Inhait des
Arbeitsverhiltnisses ergebenden regelméaBigen wochentli-
chen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu
teilen. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder
ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den Sétzen 1
und 2 nicht méglich, gilt der dreiBigste Teil des im letzten
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Kalen-
dermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsent-
gelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeits-
verrichtung und -vergltung abweichende Bestimmungen
zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorse-
hen, die sicherstelien, daB das Krankengeld seine Entgelt-
ersatzfunktion erfillt.

(4) Fur Seeleute gelten als Regelentgelt die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. Fir Versicherte,
die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalen-
dertagliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit fir die Beitragsbemessung maBgebend war. Ein-
malig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 227) und die Betrage
nach § 226 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleiben auBer Betracht.

(5) Das Krankengeld erhoht sich jeweils nach Ablauf
eines Jahres seit dem Ende des Bemessungszeitraums
um den Vomhundertsatz, um den die Renten der gesetzli-
chen Rentenversicherungen zuletzt vor diesem Zeitpunkt
nach dem jeweiligen Rentenanpassungsgesetz angepaBt
worden sind. Es darf nach der Anpassung 80 vom Hundert
des Betrages der kalendertaglichen Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223 Abs. 3) nicht Ubersteigen.

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Héhe des Betrages der
kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze berlick-
sichtigt.

§ 48
Dauer des Krankengeldes

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche
Begrenzung, fir den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen
derselben Krankheit jedoch fiir langstens achtundsiebzig
Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tage
des Beginns der Arbeitsunfahigkeit an. Tritt wéhrend der
Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die
Leistungsdauer nicht verlangert.

(2) Fir Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum
wegen derselben Krankheit fur achtundsiebzig Wochen
Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines
neuen Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Kran-
kengeld wegen derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt
der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Kranken-
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geld versichert sind und in der Zwischenzeit mindestens
sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und

2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittiung zur Ver-
figung standen.

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Kran-
kengeldes werden Zeiten, in denen der Anspruch auf
Krankengeld ruht oder fur die das Krankengeld versagt
wird, wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld berticksich-
tigt. Zeiten, fir die kein Anspruch auf Krankengeld besteht,
bleiben unberucksichtigt.

§ 49
Ruhen des Krankengeldes

Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten; dies
gilt nicht fir einmalig gezahltes . Arbeitsentgelt;
Zuschusse des Arbeitgebers zum Krankengeld gelten
nicht als Arbeitsentgelt, soweit sie zusammen mit dem
Krankengeld das Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen,

2. solange Versicherte Erziehungsurlaub nach dem Bun-
deserziehungsgeldgesetz erhalten; dies gilt nicht, wenn
die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn des Erziehungsur-
laubs eingetreten ist oder das Krankengeld aus dem
Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versiche-
rungspflichtigen Beschéftigung wéhrend des Erzie-
hungsurlaubs erzielt worden ist,

3. solange Versicherte Mutterschaftsgeld, Versorgungs-
krankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld, Arbeits-
losengeld, Arbeitslosenhilfe, Unterhaltsgeld, Kurzarbei-
tergeld oder Schlechtwettergeld beziehen oder der
Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Arbeitsfor-
derungsgesetz ruht, und zwar auch insoweit, als das
Krankengeld hoéher ist als eine dieser Leistungen,

4. solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer
Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen ver-
gleichbar sind, von einem Trager der Sozialversiche-
rung oder einer staatlichen Stelle auBerhalb des Gel-
tungsbereichs dieses Gesetzbuchs erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht
gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung inner-
halb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit
erfolgt.

§ 50

Wegfall und Kiirzung des Krankengeldes
(1) Versicherte haben vom Beginn der nachstehenden
Leistungen an keinen Anspruch auf Krankengeld:

1. Rente wegen Erwerbsunfahigkeit oder Altersruhegeld
aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen gezahlt wird,

3. Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

4. lLeistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1
und 2 genannten Leistungen vergleichbar sind, wenn
sie von einem Trager der gesetzlichen Rentenversiche-

rung oder einer staatlichen Stelle auBerhalb des Gel-

tungsbereichs dieses Gesetzbuchs gezahlt werden.

Ist Uiber den Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen
hinaus Krankengeld gezahlt worden und Ubersteigt dieses
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den Betrag der Leistungen, kann die Krankenkasse den
UiberschieBenden Betrag vom Versicherten nicht zurGck-
fordern. In den Falien der Nummer 4 gilt das Uberzahlte
Krankengeld bis zur Hohe der dort genannten Leistungen
als VorschuB des Tragers oder der Stelle; es ist zurlickzu-
zahlen.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. des Altersgeldes, vorzeitigen Altersgeldes oder der
Landabgaberente aus der Altershilfe fur Landwirte,

2. der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
wegen Berufsunfahigkeit,

3. der Knappschaftsausgleichsleistung nach § 98 a des
Reichsknappschaftsgesetzes oder Bergmannsrente
nach-§ 45 Abs. 1 Nr. 1 des Reichsknappschaftsgeset-
zes oder

4. einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager
oder einer staatlichen Stelle auBerhalb des Geitungs-
bereichs dieses Gesetzbuchs gezahlt wird,

gekirzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach
dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der stationaren
Behandlung an zuerkannt wird.

§ 51

Wegfall des Krankengeldes,
Antrag auf Rehabilitation

(1) Sind Versicherte nach arztlichem Gutachten als
erwerbsunfahig anzusehen, kann ihnen die Krankenkasse
eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie
einen Antrag auf MaBnahmen zur Rehabilitation zu stellen
haben. Haben diese Versicherten ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt auBerhalb des Geltungsbereichs
dieses Gesetzbuchs, kann ihnen die Krankenkasse eine
Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie entweder
einen Antrag auf MaBnahmen zur Rehabilitation bei einem
Leistungstrager mit Sitz im Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs oder einen Antrag auf Rente wegen
Erwerbsunfahigkeit bei einem Trager der geseizlichen
Rentenversicherung mit Sitz im Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs zu stellen haben.

(2) Erfulien Versicherte die Voraussetzungen fir den
Bezug des Altersruhegeldes oder des Altersgeldes und
haben sie das flnfundsechzigste Lebensjahr vollendet,
kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen
setzen, innerhalb der sie den Antrag auf diese Leistung zu
stellen haben.

(3) Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag
nicht, entfallt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der
Frist. Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf
Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder auf.

Dritter Titel
~Leistungsbeschréankungen

§ 52
Leistungsbeschrinkung bei Selbstverschulden

Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsétzlich oder
bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vor-
séatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse
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sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Hohe
beteiligen und das Krankengeld ganz oder teilweise fir die
Dauer dieser Krankheit versagen und zurtlickfordern.

Sechster Abschnitt
Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit

§ 53
Personenkreis

(1) Versicherte, die nach arztlicher Feststeliung wegen
einer Krankheit oder Behinderung so hilflos sind, daB sie
fur die gewodhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer in
sehr hohem MaBe der Hilfe bedirfen (Schwerpflegebe-
dirftige), erhalten hausliche Pflegehilfe.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 entfillt, soweit ein
Anspruch nach § 37 besteht.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlie-
Ben gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur Abgrenzung
des Personenkreises der Schwerpflegebedurftigen. Sie
haben die Kassenérztliche Bundesvereinigung, die Bun-
desverbande der Pflegeberufe sowie der Behinderten zu
beteiligen.

(4) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister fir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften
zur Abgrenzung des Personenkreises der Schwerpflege-
bedurftigen erlassen.

§ 54
Anspruchsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten hausliche Pflegehilfe, wenn sie
seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis
zur Feststellung der Schwerpflegebedirftigkeit minde-
stens neun Zehnte!l der zweiten Halfte dieses Zeitraums
und in den letzten sechzig Kalendermonaten vor Feststel-
lung der Schwerpflegebedurftigkeit mindestens sechsund-
dreiBig Kalendermonate Mitglied oder nach § 10 versichert
waren. Der Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988
die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit
dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur
geringfiigig beschéftigt oder geringfiigig selbstandig tatig
war.

(2) Bei Versicherten, die keine Erwerbstatigkeit ausge-
Ubt haben, tritt an die Stelle der erstmaligen Autnahme
einer Erwerbstatigkeit der Tag der Geburt. Fur versicherte
Kinder gelten die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1
als erfullt, wenn sie ein Elternteil erfullt.

§ 55
Inhalt der Leistung

(1) Die hausliche Pflegehilfe soll die Pflege und Versor-
gung schwerpflegebedurftiger Versicherter in ihrem Haus-
halt oder dem ihrer Familie erganzen. Sie ist darauf auszu-
richten, daB Pflegebedurftige mdglichst dort verbleiben
kénnen und stationére Pflege vermieden wird. Sie umfaBt
die im Einzelfall notwendige Grundpflege und hauswirt-
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schaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeein-
satz und bis zu finfundzwanzig Pflegeeinsétzen je Kalen-
dermonat. An einem Tag konnen mehrere Pflegeeinsétze
in Anspruch genommen werden. Die Aufwendungen der
Krankenkasse fur die Leistung nach Satz 1 bis 4 durfen im
Einzelfall 750 Deutsche Mark je Kalendermonat nicht
Ubersteigen.

(2) Leistungen nach Absatz 1 werden vom 1. Januar
1991 an erbracht.

§ 56
Urlaub oder Verhinderung der Pflegeperson

Kann die Pflege und Versorgung schwerpflegebedurtti-
ger Versicherter wegen Erholungsurlaubs oder anderwei-
tiger Verhinderung der Pflegeperson zeitweise nicht
erbracht werden, wird die hausliche Pflegehilfe (iber den
Rahmen des § 55 hinaus im erforderlichen Umfang fir
langstens vier Wochen je Kalenderjahr erbracht, wenn die
Pflegeperson den Schwerpflegebedurftigen vor der Ver-
hinderung mindestens zwélf Monate gepflegt hat. Die Auf-
wendungen der Krankenkasse fir die Leistung nach
Satz 1 durfen im Einzelfall 1800 Deutsche Mark nicht
Uberschreiten. Werden die Versicherten wahrend dieser
Zeit auBerhalb ihres Haushalts oder ihrer Familie gepflegt,
Ubernimmt die Krankenkasse die dadurch entstehenden
Kosten bis zur Hohe des Betrages, den sie bei Pflege und
Versorgung der Versicherten in ihrem Haushalt oder ihrer
Familie aufzuwenden hatte.

§ 57
Geldleistung

(1) Auf Antrag der schwerpflegebedurftigen Versicher-
ten kann die Krankenkasse ihnen anstelle der hauslichen
Pflegehilfe einen Geldbetrag von 400 Deutsche Mark je
Kalendermonat zahlen, wenn die Schwerpflegebedurftigen
die Pflege durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise
und in ausreichendem Umfang selbst sicherstellen kén-
nen.

(2) Die Geldleistung nach Absatz 1 wird nur gezahit,
wenn die Pflegeperson auch bei Austibung einer Erwerbs-
tatigkeit zu einer ausreichenden Pflege in der Lage ist.

(3) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den
gesamten Kalendermonat, ist der Geldbetrag entspre-
chend zu mindern.

(4) Die Geldleistung wird vom 1.Januar 1991 an
gezahit.

Siebter Abschnitt
Sterbegeld

§ 58
Sterbegeld

Beim Tod eines Versicherten wird ein ZuschuB zu den
Bestattungskosten (Sterbegeld) gezahit, wenn der Ver-
storbene am 1. Januar 1989 versichert war. Das Sterbe-
geld wird an denjenigen gezahit, der die Bestattungs-
kosten tragt.
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§ 59
Hohe des Sterbegeldes

Das Sterbegeld betragt beim Tod eines Mitglieds 2 100
Deutsche Mark, beim Tod eines nach § 10 Versicherten
1 050 Deutsche Mark.

Achter Abschnitt
Fahrkosten

§ 60
Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse Ubernimmt nach den Absatzen 2
und 3 die Kosten flr Fahrten einschlieBlich der Transporte
nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit
einer Leistung der Krankenkasse notwendig sind. Welches
Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medi-
zinischen Notwendigkeit im Einzelfall.

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in
Hoéhe des 20 Deutsche Mark je Fahrt (bersteigenden
Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann,
wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der
Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen
Einrichtungen eines Krankenkraftwagens beddrfen
oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu
erwarten ist (Krankentransport).

Im Gbrigen dbernimmt die Krankenkasse die Fahrkosten,
wenn der Versicherte durch sie unzumutbar belastet
wirde (§ 61) oder soweit § 62 dies vorsieht. Soweit Fahr-
ten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefihrt wer-
den, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung von 20 Deut-
sche Mark je Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines o6ffentlichen Verkehrsmittels der
Fahrpreis unter Ausschopfen von FahrpreisermaBigun-
gen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein
offentliches Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann,
der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

3. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Ret-
tungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel,
ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden
kann, der nach § 133 berechnungsféhige Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden
gefahrenen Kilometer 31 Deutsche Pfennige, hoch-
stens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des
nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen Transportmittels
entstanden waren. ’

(4) Die Kosten des Ricktransports in den Geltungsbe-
reich dieses Gesetzbuchs werden nicht Ubernommen.
§ 16 Abs. 5 und § 18 bleiben unberihrt.
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Neunter Abschnitt
Hartefalle

§ 61
Volistandige Befreiung

(1) Die Krankenkasse hat

1. Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Verband-
und Heilmitteln sowie zu stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen nach § 23 Abs. 4, §§ 24, 40
Abs. 2 oder § 41 zu befreien, '

2. den von den Versicherten zu tragenden Teil der
berechnungsfahigen Kosten bei der Versorgung mit
Zahnersatz zu Ubernehmen und

3. die im Zusammenhang mit einer Leistung der Kranken-
kasse notwendigen Fahrkosten von Versicherten zu
Ubernehmen,

wenn die Versicherten unzumutbar belastet wirden.

(2) Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches nicht uber-
schreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der Kriegs-
opferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz,
Arbeitslosenhilfe nach dem Arbeitsférderungsgesetz,
Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungs-
forderungsgesetz oder im Rahmen der Anordnungen
der Bundesanstalt fir Arbeit Uber die individuelle For-
derung der beruflichen Ausbildung oder (lber die
Arbeits- und Berufsforderung Behinderter erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ghnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe
oder der Kriegsopferfirsorge getragen werden.

(3) Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicher-
ten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa-
men Haushalt lebender Angehdriger. Zu den Einnahmen
zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundrenten, die
Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten
oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschédigungs-
gesetz fir Schaden an Koérper und Gesundheit gezahit
werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente
nach dem Bundesversorgungsgesetz.

(4) Der in Absatz 2 Nr.1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hun-
dert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehorigen um 10 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches.

(5) Der Bescheid ber eine Befreiung nach Absatz 1 darf
keine Angaben iber das Einkommen des Versicherten
oder anderer zu beriicksichtigender Personen enthalten.

§ 62
Teilweise Befreiung

(1) Die Krankenkasse hat die dem Versicherten wah-
rend eines Kalenderjahres entstehenden notwendigen
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Fahrkosten und Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und
Heilmitteln zu tbernehmen, soweit sie die Belastungs-
grenze Ubersteigen. Sie betragt bei jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt bis zur Hohe der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) 2 vom Hundert, bei
hoheren Bruttoeinnahmen zum Lebensunierhait 4 vom
Hundert dieser Einnahmen. Die Krankenkasse kann ins-
besondere bei regelmaBig entstehenden Fahrkosten und
Zuzahlungen eine Kostenubernahme in kirzeren Zeitab-
standen vorsehen. Bei der Ermittlung des von der Kran-
kenkasse zu Ubernehmenden Anteils an Fahrkosten und
Zuzahlungen sowie der Belastungsgrenze nach Satz 1
werden die Fahrkosten und Zuzahlungen der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Ange-
horigen und ihre Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
jeweils zusammengerechnet.

(2) Bei der Ermittiung der Belastungsgrenze nach
Absatz 1 sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur den
ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdri-
gen des Versicherten um 15 vom Hundert und ftir jeden
weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Ange-
hérigen um 10 vom Hundert der jahrlichen BezugsgroBe
nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern.

(3) § 61 Abs. 3 und 5 gilt.

Zehnter Abschnitt
Erprobungsregelungen

§ 63
Grundsatz

Die Krankenkasse kann neue Leistungen, MaBnahmen
und Verfahren, auch als Modellvorhaben, im Rahmen der
Vorschriften dieses Abschnitts erproben, um die gesetz-
liche Krankenversicherung weiterzuentwickeln. Sie soll
dabei auf verstarkte Anreize hinwirken, Leistungen kosten-
glnstig zu erbringen und sparsam in Anspruch zu neh-
men.

§ 64
Kostenerstattung

(1) Die Satzung kann zur Erprobung vorsehen, daB
Versicherte anstelle der in diesem Buch vorgesehenen
Sachleistungen Kostenerstattung wahien koénnen. Die
- Kostenerstattung kann auf bestimmte Gruppen von Versi-
cherten und auf bestimmte Gruppen von Leistungen
beschrankt werden. Eine Regelung nach Satz 1 und 2 darf
nicht zu einer Kostenverlagerung auf andere o&ffentliche
Kostentrager fihren.

(2) Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung
zu regeln. Sie hat dabei auch festzulegen, daB die Versi-
cherten fir mindestens zwei Jahre an die gewahlte
Kostenerstattung gebunden sind, und Abschldge vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprufungen vorzusehen.

§ 65
Beitragsrickzahlung

(1) In jedem Landesverband, dem mehr als zwei Mit-
gliedskassen angehoren, hat mindestens eine Kranken-
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kasse in ihre Satzung Bestimmungen Gber die Erprobung
einer Beitragsriickzahlung aufzunehmen. Der Landesver-
band, fur Ersatzkassen deren Verbande, bestimmen, wel-
che Krankenkasse die Satzungsregelung vorzunehmen
hat. Die Ersatzkassen konnen die Erprobung auf eine
Region beschranken. Die Verbande haben in ihrer Sat-
zung eine Umlage der Mitgliedskassen vorzusehen, um
die Belastung der durchfihrenden Krankenkasse aus der
Beitragsriickzahlung auszugleichen.

(2) Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei
Monate versichert waren, erhalten eine Beitragsriickzah-
lung, wenn sie und ihre nach § 10 versicherten Angehori-
gen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Sie
betragt jahrlich ein Zwolftel des Jahresbeitrags des Mit-
glieds, bei Arbeitnehmern einschlieBlich des Arbeitgeber-
anteils, und wird innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf
des Kalenderjahres an das Mitglied gezahit. Haben die
Kosten der in Anspruch genommenen Leistungen weniger
als ein Zwolftel des Jahresbeitrags des Mitglieds betragen,
wird der Unterschiedsbetrag zuriickgezahit. Die im Dritten
und Vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und § 24 sowie
Leistungen fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

§ 66

Unterstiitzung der Versicherten bei
Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen kdnnen die Versicherten bei der
Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die bei der
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus
Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116
des Zehnten Buches auf die Krankenkassen ubergehen,
unterstitzen.

§ 67
Gesundheitsforderung und Rehabilitation

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde kdénnen zur
Erprobung

1. MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Gesund-
heit, auch zur Gesundheitserziehung, sowie zur Re-
habilitation selbst durchfiihren und sich an solchen
MaBnahmen anderer beteiligen oder sie foérdern,

2. sich an MaBnahmen anderer zur Behandiung akuter
und chronischer Krankheiten beteiligen oder sie for-
demn.

(2) Die Art der MaBnahmen und die Grundsatze der
Beteiligung und Forderung sind in der Satzung festzu-
legen.

§ 68
Dauer und Auswertung

Die Satzungsbestimmungen Uber Erprobungsregelun-
gen sind auf langstens funf Jahre zu befristen. Die Erpro-
bungen sind wissenschaftlich zu begleiten und auszuwer-
ten. Das Ergebnis der Auswertungen ist zu verdffentlichen.
§ 75 des Zehnten Buches gilt entsprechend.



Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988

Viertes Kapitel

Beziehungen der Krankenkassen
zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Aligemeine Grundsatze

§ 69
Anwendungsbereich

Dieses Kapitel regelt die Rechtsbeziehungen der Kran-
kenkassen zu Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern, Apo-
theken und sonstigen Leistungserbringern.

§ 70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichméaBige, dem alige-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewéhrlei-
sten. Die Versorgung der Versicherten muB ausreichend
und zweckméBig sein, darf das MaB des Notwendigen
nicht Uberschreiten und muB wirtschaftlich erbracht wer-
den.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben durch geeignete MaBnahmen auf eine humane
Krankenbehandtung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§ 71
Beitragssatzstabilitat

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben in
den Vereinbarungen uber die Vergitung der Leistungen
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2) zu
beachten.

Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu Arzten und Zahnarzten

Erster Titel

Sicherstellung der kasseniérztlichen
und kassenzahnéarztlichen Versorgung

§ 72

Sicherstellung der kassenirztlichen und
kassenzahnirztlichen Versorgung

(1) Arzte, Zahnarzte und Krankenkassen wirken zur
Sicherstellung der kassenarztlichen Versorgung der Versi-
cherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses
Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fir
Zahnarzte.

(2) Die kassenarztliche Versorgung ist im Rahmen der
gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien der Bundes-
ausschlsse durch schriftiiche Vertrage der Kassenarztli-
chen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkas-
sen so zu regeln, daB eine ausreichende, zweckmaBige
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter
Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arzt-
lichen Leistungen angemessen vergitet werden.
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(3) Fur die Vertrage der Verbande der Ersatzkassen mit
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen uber die arzt-
liche Versorgung ihrer Versicherten nach § 83 Abs. 3 gel-
ten die Abséatze 1 und 2 entsprechend.

(4) Absatz 3 gilt entsprechend flr die knappschaftliche
Krankenversicherung, soweit das Verhéltnis zu den Arzten
nicht durch die Bundesknappschaft nach den oérilichen
Verhéltnissen geregelt ist.

§73
Kassenarztliche Versorgung

(1) Die kassenarztliche Versorgung gliedert sich in die
hausarztliche und die facharztliche Versorgung. Inhalt und
Umfang der hausérztlichen Versorgung bestimmen die
Vertragsparteien der Bundesmantelvertrage.

(2) Die kassenarztliche Versorgung umfaBt die
1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versor-
gung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadische
Behandlung,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutter-
schatt,

5. Verordnung von medizinischen Leistungen der Rghabi-
litation, Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln, Krankentransporten sowie Krankenhausbehand-
lung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen,

8. Verordnung héauslicher Krankenpflege und héuslicher
Pflegehilfe,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von
Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizini-
sche Dienst (§ 275) zur Durchfihrung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben oder die die Versicherten fir den
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts beno-
tigen.

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit
MaBnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie
nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2
gehoren, Gegenstand der kassenérztlichen Versorgung
sind.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden,
wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur
Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht
Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist bei der
Verordnung zu begriinden. In der Verordnung von Kran-
kenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen auch
die beiden nachsterreichbaren, fiir die vorgesehene Kran-
kenhausbehandlung geeigneten Krankenhéuser anzuge-
ben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berlcksichti-
gen.

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzt und die ermachtigte arztlich geleitete Einrich-
tung sollen bei der Verordnung von Arzneimittein die Preis-
vergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten und auf dem
Verordnungsbilatt ihre Entscheidung kenntlich machen, ob
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die Apotheke ein preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arz-
neimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben darf.
Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den
Festbetrag nach § 35 Uberschreitet, hat der Arzt den Versi-
cherten Uber die sich aus seiner Verordnung ergebende
Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehéren MaBnah-
men zur Friiherkennung von Krankheiten nicht, wenn sie
im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der statio-
naren Entbindung durchgefihrt werden, es sei denn, die
arztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt
erbracht.

§ 74

Stufenweise Wiedereingliederung

Kénnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher
Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten
und konnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme
ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das
Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der
Bescheinigung Uber die Arbeitsunféhigkeit Art und Umfang
der moglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigne-
ten Fallen die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit
Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen.

§ 75
Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen haben die kassen-
arztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten
Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren
Verbanden gegenuber die Gewahr dafur zu tbernehmen,
daB die kassenarztliche Versorgung den gesetzlichen und
vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung
umfaBt auch einen ausreichenden Notdienst.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen haben die Rechte der
Kassenarzte gegenliber den Krankenkassen wahrzuneh-
men. Sie haben die Erfullung der den Kassenarzten oblie-
genden Pflichten zu Uberwachen und die Kassenéarzte,
soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5
vorgesehenen MaBnahmen zur Erfullung dieser Pflichten
anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztli-
che Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf
Grund dienstrechtlicher Vorschriften Uber die Gewéahrung
von Heilfirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztli-
che Versorgung haben, soweit die Erfillung dieses
Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. Die
arztlichen Leistungen sind so zu verglten, wie die Ersatz-
kassen die vertragsarztlichen Leistungen verguten. Die
Séatze 1 und 2 gelten entsprechend fir arztliche Untersu-
chungen zur Durchflihrung der aligemeinen- Wehrpflicht
sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Personalent-
scheidungen und betriebs- und fursorgearztliche Untersu-
chungen, die von offentlich-rechtlichen Kostentragern ver-
anlaB3t werden.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen haben auch die &rztli-
che Behandiung von Gefangenen in Justizvollzugsanstal-
ten in Notfallen auBerhalb der Dienstzeiten der Anstalts-
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arzte und Anstaltszahnarzte sicherzustellen, soweit die
Behandlung nicht auf andere Weise gewahrleistet ist.
Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftli- .
chen Krankenversicherung nicht durch Knappschaftsarzte
sichergestellt wird, gelten die Absétze 1 und 2 entspre-
chend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérden kénnen die
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der &rztlichen
Versorgung insbesondere fur andere Trager der Sozialver-
sicherung Ubernehmen.

(7) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben
die erforderlichen Richtlinien fur die Durchfiilhrung der von
ihnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit geschlossenen Ver-
trage aufzustellen. Sie haben insbesondere die Uberbe-
zirkliche Durchfiihrung der kassenérztlichen Versorgung
und den Zahlungsausgleich hierfur zwischen den Kassen-
arztichen Vereinigungen zu regeln. Die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben auch Richtlinien Gber die
Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfihrung der Kas—
senarztlichen Vereinigungen aufzustellen.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztiichen Bundesvereinigungen haben durch geeig-
nete MaBnahmen darauf hinzuwirken, daB die zur Ablei-
stung der Vorbereitungszeiten von Arzten in den Praxen
niedergelassener Kassenarzte benétigten Platze zur Ver-

fagung stehen.

§ 76
Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten kénnen unter den zu der kassen-
arztlichen Versorgung zugelassenen Arzten (Kassenérz-
ten), den erméachtigten Arzten und erméchtigten &rztlich
geleiteten Einrichtungen sowie den Zahnkliniken der Kran-
kenkassen frei wahlen. Andere Arzte durfen nur in Notfal-
len in Anspruch genommen werden. Die Inanspruch-
nahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen richtet
sich nach den hieriiber abgeschiossenen Vertragen. Zahl
und Umfang der Eigeneinrichtungen dirfen auf Grund
vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden, wenn die
Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 erflllt sind.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer
der nachsterreichbaren an der kassendrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte oder &rztlich geleiteten Einrich-
tungen in Anspruch genommen, hat der Versicherte die
Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der kassenarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines Kalender-
vierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
wechseln.

(4) Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den an
der kassenérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder
die erméchtigte arztlich geleitete Einrichtung dem Versi-
cherten gegeniiber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des
birgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der Ersatzkassen kénnen unter den
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Versicherten
der knappschaftichen Krankenversicherung unter den
Knappschaftsarzten und den an der kassenérztlichen Ver-
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sorgung teilnehmenden Arzten und arztlich geleiteten Ein-
richtungen frei wahlen. Die Absatze 2 bis 4 gelten entspre-
chend.

Zweiter Titel

Kassenarztliche
und Kassenzahniarztliche Vereinigungen

§ 77

Kassenarztliche Vereinigungen und
Bundesvereinigungen

(1) Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch iibertrage-
nen Aufgaben der kassenarztlichen Versorgung bilden die
Kassenarzte fur den Bereich jedes Landes eine Kassen-
arztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kas-
senérztliche Vereinigungen). Kassenarztliche Vereinigun-
gen, deren Bereiche am 1. Januar 1989 von der Regelung
nach Satz 1 abweichen, bestehen fort, wenn die fiir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behdrden der Lénder ihre Zustimmung nicht bis zum
31. Dezember 1989 versagen.

(2) Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander kbénnen ihre Zustim-
mung nach Absatz 1 Satz 2 unter Einhaltung einer einjah-
rigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres widerrufen.
Versagen oder widerrufen sie die Zustimmung, regeln sie
die Durchfuhrung der erforderlichen Organisationsénde-
rungen.

(3) Ordentliche Mitglieder der flr ihren Arztsitz zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung sind die zugelassenen
Arzte. AuBerordentliche Mitglieder der fir die Fihrung des
Arztregisters zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung
sind die in das Arztregister eingetragenen nichtzugelasse-
nen Arzte.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen biiden die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereini-
gungen).

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen sind Korperschaften
des 6ffentlichen Rechts.

(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen werden durch ihre
Vorstande oder einzelne Vorstandsmitglieder gerichtlich
und auBergerichtlich vertreten. Das Nahere bestimmt die
Satzung.

§78

Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen,
Vermogen, Statistiken

(1) Die Aufsicht uber die Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen fuhrt der Bundesminister fir Arbeit und Sozial-
ordnung, die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Vereini-
gungen fuhren die fur die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander.

(2) Die Aufsicht Uber die fir den Bereich mehrerer
Lander gebildeten gemeinsamen Kassenérztlichen Ver-
einigungen fuhrt die fur die Sozialversicherung zustéandige
oberste Verwaltungsbehérde des Landes, in dem diese
Vereinigungen ihren Sitz haben. Die Aufsicht ist im Beneh-
men mit den zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden
der beteiligten Lander wahrzunehmen.
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(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von
Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88 und 89 des Vier-
ten Buches gelten entsprechend. Flr das Haushalts- und
Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken gelten die
§§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1, §§ 78 und
79 Abs. 1 und 2, fur das Vermogen die §§ 80 und 85 des
Vierten Buches entsprechend.

§79
Selbstverwaltungsorgane

(1) Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen Ver-
einigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen sind die Vertreterversammiung und der Vorstand.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der
Vertreterversammiungen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen.
Fir jede Kassenarztliche Vereinigung muB mindestens ein
Vertreter der Vertreterversammiung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung angehoren.

(3) Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und bei den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bestimmen die
Satzungen die Zahl der Vorstandsmitglieder.

(4) Fur die Haftung der Mitglieder der Selbstverwal-
tungsorgane gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches
entsprechend.

§ 80
Wahlen

(1) Die ordentlichen und die auBerordentlichen Mitglie-
der der Kassenarztlichen Vereinigungen wéhlen getrennt
aus ihrer Mitte in unmittelbarer und geheimer Wahl die
Mitglieder der Vertreterversammiungen. Die auBerordentli-
chen Mitglieder der Kassenarzilichen Vereinigungen sind
im Verhaltnis ihrer Zahl zu der der ordentlichen Mitglieder
in der Vertreterversammiung vertreten, hochstens aber mit
einem Finftel der Mitglieder der Vertreterversammiung.
Die Vertreter der ordentlichen Mitglieder jeder Vertreter-
versammiung wahlen aus dem Kreis der ordentlichen Mit-
glieder ihrer Kassenérztlichen Vereinigung in unmittelbarer
und geheimer Wahi die ihr zustehenden Mitglieder der
Vertreterversammiung der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung. Entsprechendes gilt fur die auBerordentlichen
Mitglieder.

(2) Die Vertreterversammlung wahit in unmittelbarer und
geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellver-
tretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellverire-
tenden Vorsitzenden des Vorstandes.

Der Vorsitzende der Vertreterversammiung und sein Stell-
vertreter darfen nicht zugleich Vorsitzender oder stellver-
tretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

(3) Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen werden fir vier Jahre gewahlt. Die
Amtsdauer endet ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt der
Wahl jeweils mit dem SchiuB des vierten Kalenderjahres.
Die Gewahlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur
Amtstubernahme ihrer Nachfolger im Amt.
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§ 81
Satzung

(1) Die Vertreterversammiung beschlieBt die Satzung.
Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbe-
horde. Sie muB Bestimmungen enthalten Uber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammensetzung, Wahl, Amtsfihrung sowie Aufga-
ben und Befugnisse der Selbstverwaltungsorgane,

Offentlichkeit der Vertreterversammiung,

Rechte und Pflichten der Mitglieder,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung,
Anderung der Satzung,

© N o 0 s

Art der Bekanntmachungen.

(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errich-
tet werden, mussen die Satzungen der Kassenéarztlichen
Vereinigungen Bestimmungen tber Errichtung und Aufga-
ben dieser Stellen enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
mussen Bestimmungen enthalten, nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
abzuschlieBenden Vertrage und die dazu gefaBten
Beschllisse sowie die Bestimmungen Uber die Uberbe-
zirkliche Durchfuhrung der kassenarztlichen Versor-
gung und den Zahlungsausgleich zwischen den Kas-
senarztlichen Vereinigungen fur die Kassenarztlichen
Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92 und § 135 Abs. 3
fir die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mit-
glieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
mussen Bestimmungen enthalten tber die Fortbildung der
Arzte auf dem Gebiet der kassenarztlichen Tatigkeit, das
Néhere Gber die Art und Weise der Fortbildung sowie die
Teilnahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
mussen ferner die Voraussetzungen und das Verfahren
zur Verhdngung von MaBnahmen gegen Mitglieder
bestimmen, die ihre kassen- oder vertragsarztlichen Pflich-
ten nicht oder nicht ordnungsgemas erfullen. MaBnahmen
nach Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung
Verwarnung, Verweis, GeldbuBe oder die Anordnung des
Ruhens der Zulassung oder der vertragséarztlichen Beteili-
gung bis zu zwei Jahren. Das HochstmaB der GeldbuBen
kann bis zu 20 000 Deutsche Mark betragen. Ein Vorver-
fahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

Dritter Titel
Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82
Grundsatze

(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrége verein-
baren die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen mit den
Bundesverbanden der Krankenkassen in Bundesmantel-
vertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertréage ist
Bestandteil der Gesamtvertrage.
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(2) Die Vergitungen der an der kassenarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte und arztlich geleiteten Ein-
richtungen werden von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen durch
Gesamtvertrage geregelt.

(3) Die Vergitungen der an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung der Ersatzkassen teilnehmenden Arzte und arzt-
lich geleiteten Einrichtungen werden in den Vertragen
nach § 83 Abs. 3 geregelt. Die Vergitungen in der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung werden in den Vertra-
gen nach § 83 Abs. 4 geregelt.

§ 83
Gesamtvertriage

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen mit Wirkung fir
die beteiligten Krankenkassen Gesamtvertrage Uber die
kassenérztliche Versorgung. Gesamtvertrage fur Kranken-
kassen, die sich Uber den Bereich einer Kassenarztlichen
Vereinigung hinaus erstrecken, werden von den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen mit dem Bundes- oder
Landesverband geschlossen, dessen Mitglied die betref-
fende Krankenkasse ist. Die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen kdénnen den AbschluB den beteiligten Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die beteiligten Bundes- und Lan-
desverbande der Krankenkassen konnen den AbschiuB
einander Ubertragen. Die beteiligten Krankenkassen sind
vor AbschluB3 der Vertrdge anzuhdren.

(2) In den Gesamtvertragen sind auch Verfahren zu
vereinbaren, die die Prifung der Abrechnungen auf Recht-
maéBigkeit durch Plausibilitatskontrollen der Kassenérztli-
chen Vereinigungen, insbesondere auf der Grundlage von
Stichproben, erméglichen. Dabei sind Anzahl und Haufig-
keit der Prufungen festzulegen.

(3) Die Verbande der Ersatzkassen und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen schlieBen mit Wirkung flr die
beteiligten Krankenkassen Vertrage iber die vertragsarzt-
liche Versorgung. Absatz 2, § 82 Abs. 1 und § 85 gelten
entsprechend.

(4) Die Bundesknappschaft und die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen schlieBen, soweit die arztliche Ver-
sorgung durch Kassenarztliche Vereinigungen sicherge-
stellt wird, Vertrage. Absatz 2, § 82 Abs. 1 und § 85 gelten
entsprechend.

§ 84
Vereinbarung von RichtgréBen

Die Partner der Gesamtvertrage vereinbaren arztgrup-
penspezifisch jeweils RichtgroBen fur das Volumen verord-
neter Leistungen, insbesondere von Arznei- und Heilmit-
tein. Die Vereinbarungen haben die Entwicklung der Zahl
und der Altersstruktur der behandelten Personen sowie die
Preiswurdigkeit der Verordnungen zu berucksichtigen.

§ 85
Gesamtvergutung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaBgabe des
Gesamtvertrages flr die gesamte kassendarztliche Versor-
gung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergitung an
die Kassenarztliche Vereinigung.
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(2) Die Hohe der Gesamtvergltung wird im Gesamtver-
trag mit Wirkung fir die beteiligten Krankenkassen verein-
bart. Die Gesamtverglitung kann als Festbetrag oder auf
der Grundlage des BewertungsmafBstabs nach Einzellei-
stungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpau-
schale oder nach einem System berechnet werden, das
sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berech-
nungsarten ergibt. Die Vertragsparteien sollen auch eine
angemessene Vergutung fir nichtarztliche Leistungen im
Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit
vereinbaren. Die Vergltungen der Untersuchungen nach
den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen
vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergitungen fur die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans sowie fir pau-
schale Material- und Laborkosten nicht zuléssig.

(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinba-
ren die Veranderungen der Gesamtvergutungen unter
Berlcksichtigung der Praxiskosten, der fir die kassenarzt-
liche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art
und des Umfangs der arztlichen Leistungen, soweit sie auf
einer gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsaus-
weitung beruhen.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamt-
vergutung unter die Kassenéarzte. Sie wendet dabei den im
Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen festge-
setzten VerteilungsmaBstab an. Bei der Verteilung sind Art
und Umfang der Leistungen des Kassenarztes zugrunde
zu legen. Eine Verteilung der Gesamtvergitung nur nach
der Zahl der Behandlungsfalle ist nicht zulassig. Der Ver-
teilungsmaBstab soll sicherstellen, daB eine UbermaBige
Ausdehnung der Tétigkeit des Kassenarztes verhiitet wird.
Der VerteilungsmafBstab kann eine nach Arztgruppen und
Versorgungsgebieten unterschiedliche Verteilung vorse-
hen.

§ 86
Empfehlungen

(1) Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Ver-
bande der Ersatzkassen, die Bundesknappschatft und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben gemein-
sam eine Empfehlung Uber die angemessene Verande-
rung der Gesamtvergltungen abzugeben, es sei denn, die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat eine ent-
sprechende Empfehlung abgegeben, der die Vertreter der
gesetzlichen Krankenversicherung und der Kassenarzte
zugestimmt haben. Wenn die Vertragspartner nicnts ande-
res vereinbaren, ist die Empfehlung einmal j&hrlich fir den
Zeitraum vom 1. Juli bis zum 30. Juni des folgenden Jah-
res abzugeben.

(2) Die Empfehiungen sollen bei AbschluB3 der Vertrage
nach § 83 beriicksichtigt werden. Abweichende Verein-
barungen sind zulassig, soweit besondere regionale Ver-
haltnisse oder besondere Verhaltnisse der Kassenarten
dies erfordern und hierdurch der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat (§ 141 Abs. 2) nicht gefahrdet wird.

§ 87

Bundesmantelvertrag, einheitlicher
Bewertungsmafstab

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen verein-
baren mit den Bundesverbanden der Krankenkassen
durch Bewertungsausschusse als Bestandteil der Bundes-
mantelvertrage einen einheitlichen BewertungsmaBstab
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for die arztlichen und einen einheitlichen Bewertungsmag-
stab fur die zahnarztlichen Leistungen. In den Bundes-
mantelvertragen sind auch die Regelungen, die zur Orga-
nisation der kassendarztlichen Versorgung notwendig sind,
insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren.
Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblétter ist § 73
Abs. 5 zu beachten. Die Satze 1 und 2 gelten fur die
Vertrage nach § 83 Abs. 3 und 4 entsprechend.

(2) Der einheitliche BewertungsmaBstab bestimmt den
Inhalt der abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wertma-
Biges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander
Die BewertungsmaBstébe sind in bestimmten Zeitabstan-
den auch daraufhin zu Uberprifen, ob die Leistungsbe-
schreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem
Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftli-
cher Leistungserbringung entsprechen.

(3) Der BewertungsausschuB3 besteht aus sieben von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung besteliten Ver-
tretern sowie je einem von den Bundesverbéanden der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den Verban-
den der Ersatzkassen besteliten Vertreter. Den Vorsitz
flhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter
der Krankenkassen.

(4) Kommt im BewertungsausschuB durch Ubereinstim-
menden BeschluB aller Mitglieder eine Vereinbarung tber
den BewertungsmaBstab ganz oder teilweise nicht
zustande, wird der BewertungsausschuB auf Verlangen
von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen
Vorsitzenden und vier weitere unparteiische Mitglieder
erweitert. Fiir die Benennung des unparteiischen Vorsit-
zenden gilt § 89 Abs. 3 entsprechend. Von den weiteren
unparteiischen Mitgliedern werden zwei Mitglieder von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie ein Mitglied
gemeinsam von den Bundesverbéanden der Krankenkas-
sen und der Bundesknappschaft benannt. Die Benennung
eines weiteren unparteiischen Mitglieds erfolgt durch die
Verbande der Ersatzkassen.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschu8 setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinbarung fest. Die Fest-
setzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Verein-
barung im Sinne von § 82 Abs. 1 und § 83 Abs. 3 und 4.

~

Vierter Titel
Zahntechnische Leistungen

§ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergiitungen

(1) Die Bundesverbande der Krankenkassen, die Bun-
desknappschaft und die Verbande der Ersatzkassen ver-
einbaren mit dem Bundesinnungsverband der Zahntechni-
ker ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungs-
fahigen zahntechnischen Leistungen. Das bundeseinheitli-
che Verzeichnis ist im Benehmen mit der Kassenzahnarzt-
lichen Bundesvereinigung zu vereinbaren.

(2) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen vereinbaren mit den Innungs-
verbanden der Zahntechniker die Vergltungen fiir die
nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungs-
fahigen zahntechnischen Leistungen. Die vereinbarten
Vergutungen sind Hochstpreise.
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(3) Zahntechnische Leistungen nach Absatz 1, die von
einem Zahnarzt erbracht werden, sind Gegenstand der
kassenzahnarztlichen Versorgung. Die Vertrage nach § 83
haben Hochstpreise vorzusehen, die die Preise nach
Absatz 2 unterschreiten. :

Fiunfter Titel
Schiedswesen

§ 89
Schiedsamt

(1) Kommt ein Vertrag Uber die kassenarztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das
Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb
von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Kindigt eine
Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kindigung dem
zustandigen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt bis
zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht
zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt fest.
In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen
Vertrages bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorlaufig
weiter.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
desverbande der Krankenkassen bilden je ein gemeinsa-
mes Schiedsamt fir die kassenarztliche und die kassen-
zahnarztliche Versorgung (Landesschiedsamt). Das
Schiedsamt besteht aus Vertretern der Arzte und der
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesver-
bande der Krankenkassen einigen. Die Amtsdauer betragt
vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die
mindestens die Namen fir zwei Vorsitzende und je zwei
weitere unparteiische Mitglieder sowie deren Stellvertreter
enthalten muB. Kommt es nicht zu einer Einigung iber den
Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Steli-
vertreter aus der gemeinsam ersteilten Liste, entscheidet
das Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren
unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuliben
hat. Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr. Die
Mitglieder des Schiedsamts fiihren ihr Amt als Ehrenamt.
Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die
Bundesverbande der Krankenkassen und die Bundes-
knappschaft bilden je ein Schiedsamt fur die kassenarzti-
che und die kassenzahnarztiiche Versorgung (Bundes-
schiedsamt). Das Schiedsamt besteht aus funf von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung besteliten Vertretern
sowie je einem von den Bundesverbanden der Kranken-
kassen und der Bundesknappschaft bestellten Vertreter,
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schieds-
amter nach Absatz 2 flihren die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander.

Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1988, Teil |

Die Aufsicht Gber die Geschéﬂsfﬁhrung der Schiedsamter
nach Absatz 4 fuhrt der Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung.

(6) Der Bundesminister far Arbeit und Sozialordnung
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Zah!, die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mit-
glieder der Schiedsamter, die Geschaftsfiihrung, das Ver-
fahren, die Erhebung und die Hohe der Geblhren sowie
Uber die Verteilung der Kosten.

(7) Der Bundesinnungsverband der Zahntechniker, die
Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft und die Verbdnde der Ersatzkassen bilden ein
Bundesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus sieben
vom Bundesinnungsverband der Zahntechniker sowie je
einem von den Bundesverbanden der Krankenkassen und
der Bundesknappschaft sowie zwei von den Verbanden
der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 und 3 und
Absatz 5 Satz 2 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlas-
sene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(8) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt. Das Schieds-
amt besteht aus sieben von den Innungsverbanden der
Zahntechniker sowie je einem von den Landesverbanden
der Krankenkassen sowie zwei von den Verbanden der
Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 und 3 und Absatz 5
Satz 1 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlassene
Schiedsamtsverordnung entsprechend.

Sechster Titel

Landesausschisse
und Bundesausschiisse

§ 90
Landesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
desverbande der Krankenkassen bilden fiir den Bereich
jedes Landes einen LandesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen und einen LandesausschuB der Zahnérzte und
Krankenkassen. Fur die Ersatzkassen nehmen deren Ver-
bande die Aufgabe der Landesverbande nach Satz 1
wahr. Die Verbande der Ersatzkassen kdnnen diese Auf-
gabe auf eine im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder
eine Ersatzkasse Ubertragen.

(2) Die Landesausschisse bestehen aus einem unpar-
teiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen und der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesver-
bande einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, wer-
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den sie durch die fur die Sozialversicherung zustandige .

oberste Verwaltungsbehdrde des Landes im Benehmen
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landes-
verbanden der Krankenkassen berufen. Besteht in dem
Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband
einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich
dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verrin-
gert sich die Zahl der Arzte entsprechend. Die Vertreter
der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen
und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden
der Krankenkassen bestelit.

(3) Die Mitglieder der Landesausschilsse fiihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die
beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen und die Ver-
bénde der Krankenkassen tragen die Kosten der Landes-
ausschusse je zur Halfte. Der Bundesminister fir Arbeit
und Sozialordnung bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen, der Bundesverbande der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und der Ver-
bande der Ersatzkassen das Nahere Uber die Amtsdauer,
die Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschadigung fur Zeitaufwand der AusschuBmitglie-
der sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschisse bestimmen
sich nach diesem Buch. Die Aufsicht Uber die Geschéfts-
fuhrung der Landesausschusse fuhren die fur die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehodrden
der Lander.

§ 91
Bundesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die
Bundesverbande der Krankenkassen, die Bundesknapp-
schaft und die Verbande der Ersatzkassen bilden einen
Bundesausschuf der Arzte und Krankenkassen und einen
Bundesausschuf3 der Zahnarzte und Krankenkassen.

(2) Die Bundesausschisse bestehen aus einem unpar-
teiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je
einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen
sowie der knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie Uber deren Stellvertreter sollen sich die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesver-
bande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und
die Verbande der Ersatzkassen einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, werden sie durch den Bundesmini-
ster fir Arbeit und Sozialordnung im Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, den Bundesverban-
den der Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den
Verbanden der Ersatzkassen berufen. Die Vertreter der
Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen, die Vertreter der Krankenkas-
sen und ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten
Verbéanden der Krankenkassen bestelit. § 90 Abs. 3 Satz 1
und 2 gilt.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen einer-
seits und die Bundesverbande der Krankenkassen, die
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Bundesknappschaft sowie die Verbande der Ersatzkassen
andererseits tragen die Kosten der Bundesausschisse je
zur Halfte. § 90 Abs. 3 Satz 4 gilt.

(4) Die Aufsicht Uber die Geschéftsfihrung der Bundes-
ausschusse fithrt der Bundesminister fir Arbeit und Sozial-
ordnung.

§ 92
Richtlinien der Bundesausschiisse

(1) Die Bundesausschlisse beschlieBen die zur Siche-
rung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtiinien
iber die Gewéhr fiir eine ausreichende, zweckmaéBige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den
besonderen Erfordernissen der Versorgung psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen
zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie. Sie sollen
insbesondere Richtlinien beschlieBen Uber die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versor-
gung mit Zahnersatz sowie kieferorthopédische
Behandiung,

3. MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,

5. Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln, Krankenhausbehandlung und hauslicher Pflege-
hilfe,

7. Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen
Leistungen und die Beratung Uber die medizinischen,
berufsfordernden und ergédnzenden Leistungen zur
Rehabilitation, ,

9. Bedarfsplanung sowie den bedarfsgerechten und wirt-
schaftichen Einsatz von medizinisch-technischen
GroBgeraten.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben
Arznei- und Heilmittel unter BerUcksichtigung der Festbe-
trage nach § 35 so zusammenzustellen, daB dem Arzt der
Preisvergleich und die Auswah! therapiegerechter Verord-
nungsmengen ermoglicht wird. Die Zusammenstellung der
Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, kénnen fir die
einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden
Gruppen zusammengefait werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in
besonderen Fallen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken
oder zweifelhafter therapeutischer ZweckmaBigkeit
besondere Aufmerksamkeit geboten ist.

Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeuti-
schen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittether-
steller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung
von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind
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auch Stellungnahmen von Sachverstandigen dieser The-
rapierichtungen einzuholen. Die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arznei-
mittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften Uber die
Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Kiage gegen die Gliederung nach
Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2
Satz 2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen
nach Absatz 2 Satz 3 oder gegen sonstige Bestandteile
der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzuléssig.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind
insbesondere zu regein

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Vor-
aussetzungen, unter denen mehrere MaBnahmen zur
Friherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Autfzeich-
nungen bei Durchfiihrung der MaB3nahmen zur Friher-
kennung von Krankheiten.

Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen haben die bei Durchfihrung von MaBnahmen zur
Fruherkennung von Krankheiten anfallenden Ergebnisse
zu sammeln und auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen,
daB Rickschlusse auf die Person des Untersuchten aus-
geschlossen sind.

(5) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist zu
regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Vor-
aussetzungen und nach welchen Verfahren die Arzte die
Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten
zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 9 uber
den bedarfsgerechten und wirtschaftiichen Einsatz von
medizinisch-technischen GroBgeraten sind auch Regelun-
gen Uber den AusschluB der Vergitung solcher Leistungen
zu treffen, die mit nicht in die Standortplanung einbezoge-
nen medizinisch-technischen GroBgeraten erbracht wer-
den.

(7) Die Richtlinien der Bundesausschusse sind Bestand-
teil der Bundesmantelvertrage und der Vertrage nach § 83
Abs. 3 und 4.

§ 93

Ubersicht iiber ausgeschlossene
Arzneimittel

Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen soll
in regelmaBigen Zeitabstanden die nach § 34 Abs. 1 oder
durch Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs. 2 und 3
ganz oder fur bestimmte Indikationsgebiete von der Ver-
sorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer
Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist im Bundes-
arbeitsblatt bekanntzumachen.

§ 94
Wirksamwerden der Richtlinien

(1) Die von den Bundesausschiissen beschlossenen
Richtlinien sind dem Bundesminister fur Arbeit und Sozial-
ordnung vorzulegen. Er kann sie innerhalb von zwei Mona-
ten beanstanden. Kommen die fur die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Beschlisse der Bun-
desausschiisse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bun-
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desminister fur Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist
zustande oder werden die Beanstandungen des Bundes-
ministers flr Arbeit und Sozialordnung nicht innerhalb der
von ihm gesetzten Frist behoben, erlaBt der Bundesmini-
ster fur Arbeit und Sozialordnung die Richtlinien. Soweit
der Bundesausschuf die Gruppen nach § 35 Abs. 1 Satz 2
Nr. 1 nicht gebildet hat, kann der Bundesminister flir Arbeit
und Sozialordnung nach dem 1. Juli 1989 die Richtlinien
erlassen, ohne daB es einer gesonderten Fristsetzung
bedarf.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesarbeitsbiatt bekannt-
zumachen.

Siebter Titel

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

§ 95
Teilnahme an der kassenarztlichen Versorgung

(1) An der kassenarztlichen Versorgung nehmen zuge-
lassene und ermachtigte Arzte sowie ermachtigte &rztlich
geleitete Einrichtungen teil. Die Zulassung erfolgt fur den
Ort der Niederlassung als Arzt (Kassenarztsitz).

(2) Um die Zulassung als Kassenarzt kann' sich jeder
Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister
werden von den Kassenérztlichen Vereinigungen fir jeden
Zulassungsbezirk gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztre-
gister erfoigt auf Antrag nach Ableistung einer einjahrigen
Vorbereitungszeit fir Kassenarzte sowie einer zweijahri-
gen Vorbereitungszeit fur Kassenzahnérzte. Das Nahere
regeln die Zulassungsverordnungen.

(3) Die Zulassung bewirkt, daB der Kassenarzt Mitglied
der fir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der kassen-
arztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen Uber die kassenérztliche Ver-
sorgung sind fur ihn verbindlich.

(4) Die Erméchtigung bewirkt, daB der erméchtigte Arzt
oder die erméchtigte arztlich geleitete Einrichtung zur Teil-
nahme an der kassendrztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die
kassenarztliche Versorgung sind fur sie verbindlich. Die
Absiatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten
entsprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf BeschluB des Zulassungs-
ausschusses, wenn der Kassenarzt seine Tétigkeit nicht
aufnimmt oder nicht ausiibt, ihre Aufnahme aber in ange-
messener Frist zu erwarten ist.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Vorausset-
zungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Kassenarzt die
kassenarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr
ausiibt oder seine kassenérztlichen Pflichten groblich ver-
letzt. Die Zulassung ist auch zu entziehen, wenn dem
Kassenarzt infolge gréblicher Verletzung seiner vertrags-
arztlichen Pflichten die vertragsarztliche Beteiligung ent-
zogen worden ist.

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksam-
werden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Berech-
tigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes.
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(8) Die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
der Versicherten der Ersatzkassen ist zuldssig, soweit und
solange der Arzt oder die erméchtigte arztlich geleitete
Einrichtung an der kassenarztlichen Versorgung nach
Absatz 1 Satz 1 teilnimmt. Einzelheiten der Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung, insbesondere das Ver-
fahren der Beteiligung an der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie das Verfahren der Ermé&chtigung, werden in
den Vertragen nach § 83 Abs. 3 geregelt. Satz 2 gilt auch
fur Vereinbarungen zu Inhalt und Umfang der hausérzt-
lichen Versorgung im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung.

§ 96
Zulassungsausschiisse

(1) Zur BeschluBfassung und Entscheidung in Zulas-
sungssachen errichten die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Landesverbande der Krankenkassen fiir den
Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fiir Teile
dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsaus-
schuB fur Arzte und einen ZulassungsausschuB fir Zahn-
arzte.

(2) Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern
der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl. Die
Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenérztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Kran-
kenkassen und ihre Stellvertreter von den Landesverban-
den der Krankenkassen bestellt. Unter den Vertretern der
Arzte muB ein auBerordentliches Mitglied sein. Die Mitglie-
der der Zulassungsausschisse fiihren ihr Amt als Ehren-
amt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Den Vorsitz
fuhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der Kran-
kenkassen. Die Zulassungsausschiisse beschlieBen mit
einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein
Antrag als abgelehnt.

(3) Die Geschafte der Zulassungsausschiisse werden
bei- den Kassenarztlichen Vereinigungen gefiihrt. Die
Kosten der Zulassungsausschiisse werden, soweit sie
nicht durch Gebuhren gedeckt sind, je zur Halfte von den
Kassenéarztlichen Vereinigungen und den Landesverban-
den der Krankenkassen getragen.

(4) Gegen die Entscheidungen der Zulassungsaus-
schisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenérztlichen
Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkas-
sen den BerufungsausschuB anrufen. Die Anrufung hat
aufschiebende Wirkung.

§ 97
Berufungsausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
desverbande der Krankenkassen errichten firr den Bezirk
jeder Kassenarztiichen Vereinigung einen Berufungsaus-
schuB fur Arzte und einen BerufungsausschuB fiir Zahn-
arzte. Sie kénnen nach Bedarf mehrere Berufungsaus-
schusse flr den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereini-
gung oder einen gemeinsamen Berufungsausschus firr die
Bezirke mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen er-
richten.

(2) Die Berufungsausschiisse bestehen aus einerﬁ Vor-
sitzenden mit der Befahigung zum Richteramt und aus
Vertretern der Arzte und der Landesverbande der Kran-
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kenkassen in gleicher Zahl als Beisitzern. Uber den Vorsit-
zenden sollen sich die Beisitzer einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, beruft ihn die fir die Sozialversiche-
rung zusténdige oberste Verwaltungsbehérde im Beneh-
men mit den Kassendrztlichen Vereinigungen und den
Landesverbanden der Krankenkassen. § 96 Abs. 2 Satz 2
bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Fur das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3
des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren
vor dem Berufungsausschuf3 gilt als Vorverfahren (§78
des Sozialgerichtsgesetzes).

(4) Der BerufungsausschuB kann die sofortige Vollzie-
hung seiner Entscheidung im offentlichen Interesse an-
ordnen.

(5) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfiihrung der Zulas-
sungsausschlsse und der Berufungsausschusse fihren
die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander. Sie berufen die Vertreter
der Arzte und der Krankenkassen, wenn und solange die
Kassenérztlichen Vereinigungen oder die Landesver-
bande der Krankenkassen diese nicht bestellen.

§ 98
Zulassungsverordnungen

(1) Die Zulassungsverordnungen regein das Nahere
Uber die Teilnahme an der kassenarztlichen Versorgung
sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Bedarfspla-
nung (§ 99) und die Beschrankung von Zulassungen. Sie
werden vom Bundesminister flr Arbeit und Sozialordnung
mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverordnung
erlassen.

(2) Die Zulassungsverordnungen muissen Vorschriften
enthalten tber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mit-
glieder der Ausschiisse sowie ihrer Stellvertreter, ihre
Amtsdauer, ihre Amtsfihrung und die ihnen zu
gewahrende Erstattung der baren Auslagen und Ent-
schadigung fur Zeitaufwand,

2. die Geschéftsfihrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschisse entsprechend den
Grundsétzen des Vorverfahrens in der Sozialgerichts-
barkeit,

4. die Verfahrensgebiihren und die Verteilung der
Kosten der Ausschisse auf die beteiligten Verbande,

5. die Fihrung der Arztregister durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und die Fuhrung von Bundes-
arztregistern durch die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen sowie das Recht auf Einsicht in diese
Register und die Registerakten, insbesondere durch
die betroffenen Arzte und Krankenkassen,

6. das Verfahren fir die Eintragung in die Arztregister,
7. die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

8. die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und
Auswertung der fur die mittel- und langfristige Sicher-
stellung der kassenérztlichen Versorgung erforder-
lichen Bedarfsplane sowie die hierbei notwendige
Zusammenarbeit mit anderen Stellen, deren Unter-
richtung und die Beratung in den Landesausschissen
der Arzte und Krankenkassen,
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9. die Ausschreibung von Kassenarztsitzen,

10. die Voraussetzungen fur die Zulassung hinsichtlich
der Vorbereitung und der Eignung zur Ausibung der
kassenarztlichen Tatigkeit,

11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbeson-
dere in Krankenhausern und Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen arzt-
lich geleitete Einrichtungen durch die Zulassungsaus-
schisse zur Teilnahme an der kassenarztlichen Ver-
sorgung ermachtigt werden konnen, die Rechte und
Pflichten der ermachtigten Arzte und ermachtigten
arztlich geleiteten Einrichtungen sowie die Zulassig-
keit einer Vertretung von ermachtigten Krankenhaus-
arzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeich-
nung,

12. den AusschluB einer Zulassung oder Erméchtigung
von Arzten, die das fiinfundfiinfzigste Lebensjahr voll-
endet haben, sowie die Voraussetzungen fur Ausnah-
men von diesem Grundsatz, soweit die Erméachtigung
zur Sicherstellung erforderlich ist, und in Hartefailen,

13. die Voraussetzungen, unter denen nach den Grund-
satzen der Auslibung eines freien Berufes die Kas-
senarzte Assistenten und Vertreter in der kassenarzt-
lichen Versorgung beschéftigen dirfen oder die kas-
senarztliche Tatigkeit gemeinsam ausiben konnen,

14. die Teilnahme an der kassenérztlichen Versorgung
durch Arzte, denen die zustandige deutsche Behérde
eine Erlaubnis zur voriibergehenden Auslbung des
arztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die
zur vortibergehenden Erbringung von Dienstleistun-
gen nach Artikel 60 des EWG-Vertrages im Geltungs-
bereich dieses Gesetzbuchs tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der kassenarztlichen Versor-
gung notwendigen angemessenen Fristen fir die
Beendigung der kassenarztlichen Tatigkeit bei Ver-

zicht.

Achter Titel
Bedarfsplanung, Unterversorgung,
Uberversorgung
§ 99
Bedarfsplan

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Ein-
vernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen sowie im Benehmen
mit den zustandigen Landesbehérden nach MaBgabe der
von den Bundesausschissen erlassenen Richtlinien auf
Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der
kassenarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der
Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der
Raumordnung und Landesplanung sowie der Kranken-
hausplanung sind zu beachten. Der Bedarfsplan ist in
geeigneter Weise zu verdffentlichen.

(2) Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nicht
zustande, kann jeder der Beteiligten den LandesausschuB
der Arzte und Krankenkassen anrufen.

(3) Die Landesausschisse beraten die Bedarfsplane
nach Absatz 1 und entscheiden im Falle des Absatzes 2.
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§ 100
Unterversorgung

(1) Den Landesausschissen der Arzte und Kranken-
kassen obliegt die als Voraussetzung fur Zulassungsbe-
schrankungen notwendige Feststeliung, da8 in bestimm-
ten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine &rztliche
Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar droht.
Sie haben den fir die betroffenen Gebiete zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist
zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung
einzuraumen.

(2) Konnte durch MaBnahmen einer Kassenérztlichen
Vereinigung oder durch andere geeignete MaBnahmen die
Sicherstellung nicht gewéhrleistet werden und dauert die
Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die
Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung fir die
Zulassungsausschisse nach deren Anhdrung Zulas-
sungsbeschrinkungen in anderen Gebieten nach den
Zulassungsverordnungen anzuordnen.

§ 101
Uberversorgung

In Fallen kassenarztlicher Uberversorgung kénnen die
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach
den Vorschriften der Zulassungsverordnungen und unter
Berlicksichtigung der Richtlinien der Bundesausschisse
(§ 102) Zulassungsbeschrankungen anordnen.

§ 102
Richtlinien zur Uberversorgung

(1) Die Bundesausschiisse beschlieBen in Richtlinien
Bestimmungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der kassenarzt-
lichen Versorgung,

2. MaBstabe fiir eine kassenérztliche Uberversorgung, -

3. erganzende Grundlagen, nach denen die Landesaus-
schiisse eine Gefahrdung der zweckmaBigen und wirt-
schaftlichen Versorgung auf Grund von Uberversor-
gung im einzelnen zu bewerten haben,

4. MaBstabe fur eine ausgewogene hausérztliche und
facharztliche Versorgungsstruktur.

(2) Die Verhaltniszahlen nach Absatz 1 Nr. 1 sind erst-
mals nach dem bundeseinheitlichen Versorgungsstand
vom 31. Dezember 1980 arztgruppenbezogen im Verhalt-
nis der Zahl der zugelassenen Kassenarzte zur Bevolke-
rung zu ermitteln. Die MaBstabe nach Absatz 1 Nr. 2 sind
arztgruppenbezogen festzulegen. Sie haben insbesondere
das AusmaB des Uberschreitens des allgemeinen bedarfs-
gerechten Versorgungsgrades nach Absatz 1 Nr. 1 zu
bestimmen, das die Annahme von Uberversorgung recht-
fertigt. Uberversorgung darf erst angenommen werden,
wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
um wenigstens 50 vom Hundert Uberschritten ist. Die
MaBstabe fur die Uberversorgung sind ferner so festzu-
legen, daB fir mindestens 50 vom Hundert der regionalen
Planungsbereiche der Kassendrztlichen Vereinigungen im
Bundesgebiet arztgruppenbezogen eine Uberversorgung
nicht eintritt. Diese Planungsbereiche missen in ihrer
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Gesamtheit annéhernd 50 vom Hundert der Bevélkerung
umfassen. Die regionalen Planungsbereiche sollen den
Stadt- und Landkreisen entsprechen. Die MaBstabe sind
spatestens alle drei Jahre zu Uberpriifen und der tatsach-
lichen Entwicklung anzupassen.

(3) In den erganzenden Bewertungsgrundlagen nach
Absatz 1 Nr. 3 sind einheitliche Verfahren festzulegen, mit
deren Hilfe die Gefdhrdung der zweckmafigen und wirt-
schaftiichen Versorgung auf Grund von Uberversorgung
mit Angaben zur Altersstruktur der Arzte, des Patienten-
aufkommens (Fallzahlen) und des Behandlungsaufwands
(Fallwerte) festgestellt werden kann.

§ 103
Zulassungsbeschriankungen

(1) Auf Antrag der zustandigen Kassendérztiichen Ver-
einigung, eines Landesverbands der Krankenkassen oder
eines Verbandes der Ersatzkassen stellen die Landesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen fest, ob eine Uber-
versorgung vorliegt und ob dadurch eine zweckmaBige
und wirtschaftliche kassendrztliche Versorgung gefahrdet
ist. In diesen Fallen kann der LandesausschuBl Zulas-
sungsbeschrankungen anordnen.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind réaumlich zu
begrenzen. Sie kénnen einen oder mehrere Planungsbe-
reiche einer Kassenarztlichen Vereinigung umfassen. Sie
sind arztgruppenbezogen unter angemessener Beriick-
sichtigung der Besonderheiten bei den Kassenarten anzu-
ordnen.

(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind zu befristen.
Sie durfen die Dauer von drei Jahren nicht Uberschreiten.
Sie sind aufzuheben, wenn durch Verdnderung der MaB-
stdbe nach § 102 Abs. 1 Nr. 2 die Voraussetzungen fir
eine Uberversorgung entfallen. Dauert nach Ablauf von
drei Jahren auch nach Anpassung der MaBstébe die Uber-
versorgung an, konnen die Zulassungsbeschrankungen
verlangert werden. Die Satze 1 und 2 gelten auch fur die
Verlangerung.

(4) Bei Zulassungsbeschrankungen fur Planungsbe-
reiche der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin sind min-
destens 50 vom Hundert der regionalen Planungsbereiche
fur Zulassungen offenzuhalten.

§ 104
Verfahren bei Zulassungsbeschrankungen

(1) Die Zulassungsverordnungen bestimmen, unter wel-
chen Voraussetzungen, in welchem Umfang und fir wel-
che Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten arzt-
lichen Versorgung in solchen Gebieten eines Zulassungs-
bezirks, in denen eine kassenarztliche Unterversorgung
eingetreten ist oder unmittelbar droht, Beschrénkungen
der Zulassungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von
Zulassungsbezirken nach vorheriger Ausschopfung ande-
rer geeigneter MaBnahmen vorzusehen und inwieweit
hierbei die Zulassungsausschiisse an die Anordnung der
Landesausschisse gebunden sind und Hartefalle zu
berlicksichtigen haben.

(2) Die Zulassungsverordnungen bestimmen nach MaB-
gabe des § 102 auch das Nahere Uber die Anpassung der

2

2509

Verhaltniszahlen fir den allgemeinen Versorgungsgrad
sowie Uber das Verfahren bei der Anordnung von Zulas-
sungsbeschrankungen bei kassenarztlicher Uberversor-
gung. Zur Vermeidung von unbilligen Harten haben sie
Regelungen fiir Ausnahmen von Zulassungsbeschrinkun-
gen in Fallen vorzusehen, in denen

1. die Zulassung eines Kassenarztes durch Tod, Verzicht
oder Entziehung endet und die Praxis durch einen
Nachfolger fortgefiihrt werden soll,

2. ein Arzt sich um die Zulassung mit der MaBgabe
bewirbt, seine kassenarztliche Tatigkeit gemeinschaft-
lich mit einem in einem von Zulassungsbeschrankun-
gen betroffenen Gebiet zugelassenen Kassenarzt aus-
zuuben, solange die kassenarztliche Tatigkeit gemein-
schaftlich ausgetbt wird.

(3) Fur die Vertrage nach § 83 Abs. 3 geiten die Absatze
1 und 2 entsprechend.

§ 105
Foérderung der kassenarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen. haben mit
Unterstitzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
entsprechend den Bedarfspldanen alle geeigneten finan-
Ziellen und sonstigen MaBnahmen zu ergreifen, um die
Sicherstellung der kassendrztlichen Versorgung zu
gewabhrleisten, zu verbessern oder zu fordem. Zum Betrei-
ben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung der Versicherten dienen, oder zur
Beteiligung an solchen Einrichtungen bedirfen die Kas-
senarztlichen Vereinigungen des Benehmens mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf
hinzuwirken, daB medizinisch-technische Leistungen, die
der Arzt zur Unterstitzung seiner MaBnahmen benétigt,
wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassenarztlichen Ver-
einigungen sollen ermdglichen, solche Leistungen im Rah-
men der kassenarztlichen Versorgung von Gemein-
schaftseinrichtungen der niedergelassenen Arzte zu
beziehen, wenn eine solche Erbringung medizinischen
Erfordernissen geniigt.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen koénnen den
freiwilligen Verzicht auf die Zulassung als Kassenarzt vom
zweiundsechzigsten Lebensjahr an finanziell fordern.

Neunter Titel
Wirtschaftlichkeitspriifung

§ 106
Wirtschaftlichkeitspriifung
der kassendrztlichen Versorgung

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Ver-
einigungen Uberwachen die Wirtschaftlichkeit der kassen-
arztlichen Versorgung.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprift
durch

1. arztbezogene Prifung arztlicher und arztlich ve-ordne-
ter Leistungen nach Durchschnittswerten,
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2. arztbezogene Prifung bei Uberschreitung der Richt-
gréBen nach § 84 und

3. arztbezogene Priufung arztlicher und &rztlich verordne-
ter Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen
und versichertenbeziehbaren Stichproben, die 2 vom
Hundert der Arzte je Quartal umfassen.

Die Prifungen nach Satz 1 Nr. 1 und 3 umfassen auch die
Haufigkeit von Uberweisungen, Krankenhauseinweisun-
gen und Feststellungen der Arbeitsurifahigkeit. Die Lan-
desverbénde der Krankenkassen und die Kassenarztli-
chen Vereinigungen gemeinsam kdnnen Uber die in Satz 1
Nr. 1 bis 3 vorgesehenen Prifungen hinaus andere arztbe-
zogene Prifungsarten vereinbaren; dabei durfen versi-
chertenbeziehbare und versichertenbezogene Daten nur
nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, ver-
arbeitet oder genutzt werden.

(3) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Vertragspartner
vereinbaren die Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlich-
keit nach Absatz 2 gemeinsam. Sie haben mit der Ent-
scheidung Uber die Einzelheiten der Durchfihrung der
Prifungen Art und Umfang der Leistungen, die in die
Prifungen einbezogen werden, zu beschranken, wenn
das Ziel der Prufung auch auf diese Weise erreicht werden
kann. Sie haben dabei auch das Verfahren fur die Falle zu
regeln, in denen die Krankenkasse den Versicherten nach
den §§ 29, 30 und 64 Kosten erstattet. In den Vertragen ist
auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Einzel-
fallprifungen durchgefihrt und pauschaie Honorarkiirzun-
gen vorgenommen werden.

(4) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Vertragspartner
bilden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen Prifungs-
und Beschwerdeausschisse. Den Ausschiissen gehdren
Vertreter der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl
an. Den Vorsitz fihrt jahrlich wechselnd ein Vertreter der
Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag.

(5) Der PrifungsausschuB3 entscheidet auf Antrag der

Krankenkasse oder der Kassenarztlichen Vereinigung, ob -

der Kassenarzt, der ermachtigte Arzt oder die erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtung gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot verstoBen hat und weiche MaBnahmen zu tref-
fen sind. Dabei solien gezielte Beratungen weiteren MaB-
nahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entschei-
dungen der Prifungsausschisse konnen die betroffenen
Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Kranken-
kasse, die betroffenen Landesverbande der Krankenkas-
sen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Beschwerdeausschiisse anrufen. Die Anrufung hat auf-
schiebende Wirkung. Fir das Verfahren sind § 84 Abs. 1
und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden.
Das Verfahren vor dem BeschwerdeausschuB gilt als Vor-
verfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(6) Die Absétze 1 bis 5 gelten auch fur die Prufung der
Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus erbrachten ambu-
lanten &rztlichen und belegérztlichen Leistungen; § 83
Abs. 2 gilt entsprechend.

(7) Fur die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung gelten die Absatze 1 bis 6
entsprechend. An die Stelle der Landesverbande der
Krankenkassen treten die Verbande der Ersatzkassen.
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Dritter Abschnitt

Beziehungen zu Krankenh&usern
und anderen Einrichtungen

§ 107

Krankenhauser, Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Krankenhauser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. tachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende, ihrem Versorgungsaufirag
entsprechende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfugen und nach wissenschaftlich aner-
kannten Methoden arbeiten,

3. mit Hiife von jederzeit verfigbarem arztlichem, Pflege-,
Funktions- und medizinisch-technischem Personal dar-
auf eingerichtet sind, vorwiegend durch &rztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhu-
ten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburts-
hilfe zu leisten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kén-
nen.

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im
Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehba-
rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wirde, zu beseitigen oder einer Gefdhrdung der
gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entge-
genzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im AnschiuB an Krankenhausbehandlung den
dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder
zu festigen, auch mit dem Ziel, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen, eine Behinderung zu
beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung
zu verhuten oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden
oder zu mindern (Rehabilitation),

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verant-
wortung und unter Mitwirkung von besonders geschul-
tem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesund-
heitszustand der Patienten nach einem arztlichen
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewe-
gungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und
Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkun-
gen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kén-
nen.
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§ 108
Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandiung nur
durch folgende Krankenh&user (zugelassene Krankenhau-
ser) erbringen lassen:

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférde-
rungsgesetzes,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind (Plankrankenhauser), oder

3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbénden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 109

AbschluB von Versorgungsvertragen
mit Krankenhdusern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt
durch Einigung zwischen den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemein-
sam und dem Krankenhaustrager zustande; er bedarf der
Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt die Aufnahme
der Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach § 4 des
Hochschulbauférderungsgesetzes, bei den Plankranken-
hausern die Aufnahme in den Krankenhausplan nach § 8
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als
AbschluB . des Versorgungsvertrags. Dieser ist fur alle
Krankenkassen im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
unmittelbar verbindlich.

(2) Ein Anspruch auf AbschluB eines Versorgungsver-
trags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern,
die sich um den AbschluB eines Versorgungsvertrags
bewerben, entscheiden die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam
unter Berucksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der
Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemaBem
Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernissen
einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschattli-
chen Krankenhausbehandlung am besten gerecht wird.

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

1. nicht die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirt-
schatftliche Krankenhausbehandlung bietet oder

2. fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der
Versicherten nicht erforderlich ist.

AbschluB3 und Ablehnung des Versorgungsvertrags wer-
den mit der Genehmigung durch die zustandigen Landes-
behérden wirksam. Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989
nach § 371 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung abge-
schlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Kiindigung nach
§ 110 weiter.

(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird
das Krankenhaus fir die Dauer des Vertrages zur Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das
zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen seines Versor-
gungsauftrags zur Krankenhausbehandiung (§ 39) der
Versicherten verpflichtet. Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, unter Beachtung der Vorschriften dieses Gesetz-
buchs mit dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandiun-
gen nach MafBligabe des Krankenhausfinanzierungsgeset-
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zes und der Bundespflegesatzverordnung zu fihren; der
Grundsatz der Selbstkostendeckung nach § 4 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberihrt.

§ 110

Kiindigung von Versorgungsvertragen
mit Krankenhdusern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von
jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekundigt werden, von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen nur gemeinsam und nur aus den in § 109 Abs. 3
Satz 1 genannten Grinden. Eine Kundigung ist nur zulés-
sig, wenn die Kundigungsgriinde nicht nur voribergehend
bestehen. Bei Plankrankenhéusern ist die Kiindigung mit
einem Antrag an die zustandige Landesbehérde auf Auf-
hebung oder Anderung des Feststellungsbescheids nach
§ 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu verbinden, mit dem das Krankenhaus in den Kranken-
hausplan des Landes aufgenommen worden ist.

(2) Die Kundigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Verbande erfolgt im Benehmen mit den als Pflegesatz-
parteien. betroffenen Krankenkassen. Sie wird mit der
Genehmigung durch die zustéandige Landesbehdrde wirk-
sam. Diese hat ihre Entscheidung zu begriinden. Bei Plan-
krankenh&usern kann die Genehmigung versagt werden,
wenn das Krankenhaus nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz und dem Landesrecht bedarfsgerecht ist.

§ 111

Versorgungsvertrage mit Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen durfen medizinische Leistungen
zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Rehabilitation einschlieB-
lich der AnschluBheilbehandlung (§ 40), die eine stationare
Behandlung, aber keine Krankenhausbehandlung erfor-
dern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit Wir-
kung fir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsver-
trage Uber die Durchflihrung der in Absatz 1 genannten
Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erflllen und

2. fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationaren
medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabili-
tation einschlieBlich der AnschluBheilbehandlung not-
wendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesver-
bénde der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes
und die Verbande der Ersatzkassen kénnen einem nach
Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten,
soweit fur die Behandlung der Versicherten ihrer Mitglieds-
kassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die
vor dem 1. Januar 1989 stationdre medizinische Leistun-
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gen fur die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versor-
gungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren 1986 bis
1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt
nicht, wenn die Einrichtung die Anferderungen nach
Absatz 2 Satz 1 nicht erfullt und die zustandigen Landes-
verbande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989
gegeniber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend
machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer des Vertrages zur
Versorgung der Versicherten mit stationdren medizini-
schen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zuge-
lassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr
gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen flr seinen
AbschluB nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind.
Mit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behorde ist das Benehmen ber AbschluB und Kindigung
des Versorgungsvertrags herzustellen.

(5) Die Vergltungen fir die in Absatz 1 genannten Lei-
stungen werden zwischen den Krankenkassen und den
Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selb-
standige, gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung an einem zugelassenen Krankenhaus
die Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfillt, gelten im
Ubrigen die Abséatze 1 bis 5.

§ 112

Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen
iiber Krankenhausbehandiung

(1) Die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigun-
gen der Krankenhaustréger im Land gemeinsam Vertrage,
um sicherzustellen, da3 Art und Umfang der Krankenhaus-
behandiung den Anforderungen dieses Gesetzbuchs ent-
sprechen.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die allgemeinen Bedingungen der Krankenhaus-

behandlung einschlieBlich der
a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,

b) Kostenubernahme, Abrechnung der Entgelte,

Berichte und Bescheinigungen,

2. die Uberprifung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung,

3. Verfahrens- und Prifungsgrundsétze fir Wirtschaftlich--

keits- und Qualitatsprifungen,

4. die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten
im Krankenhaus,

5. den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehand-
lung zur Rehabilitation oder Pflege.

Sie sind fir die Krankenkassen und die zugelassenen
Krankenh&user im Land unmittelbar verbindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz1 bis zum
31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zustande,
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wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschiedsstelle nach § 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kdnnen von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teil-
weise gekindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fur die
von der Landesschiedsstelle nach Absatz 3 getroffenen
Regelungen. Diese kénnen auch ohne Kiindigung jeder-
zeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam sol-
len Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertradge nach
Absatz 1 abgeben.

(6) Beim AbschluB der Vertrage nach Absatz 1 und bei
Abgabe der Empfehlungen nach Absatz 5 sind, soweit
darin Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getroffen werden,
die Spitzenorganisationen der Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen zu beteiligen.

§ 113

Wirtschaftlichkeitspriifung
der Krankenhausbehandiung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ver-
bénde der Ersatzkassen und der LandesausschuB3 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung kénnen
gemeinsam die Wirtschaftlichkeit, Leistungsféhigkeit und
Qualitat der Krankenhausbehandiung eines zugelassenen
Krankenhauses durch einvernehmlich mit dem Kranken-
haustrager bestelite Prifer untersuchen lassen. Kommt
eine Einigung Uber den Prifer nicht zustande, wird dieser
auf Antrag von der Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1
bestimmt. Der Priifer ist bei Durchfuhrung seines Auftrags
an Weisungen nicht gebunden.

(2) Die Krankenh&user und ihre Mitarbeiter sind ver-
pflichtet, dem Prufer und seinen Beauftragten auf Verlan-
gen die fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

(8) Das Prifungsergebnis ist, unabhéngig von den sich
daraus ergebenden Folgerungen fir eine Kiindigung des
Versorgungsvertrags nach § 110, in der nachstmdoglichen
Pflegesatzvereinbarung mit Wirkung fiir die Zukunft zu
beriicksichtigen. Die Vorschriften tber Wirtschaftlichkeits-
prifungen nach der Bundespflegesatzverordnung bleiben
unberuhrt. ’ :

(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung
durch psychiatrische Institutsambuianzen (§ 118) und
sozialpadiatrische Zentren (§ 119) werden von den Kran-
kenkassen in entsprechender Anwendung der nach § 83
Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3 und § 136 geltenden Regelun-
gen gepruft.

§ 114
Landesschiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam und die Landes-
krankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land gemeinsam bilden fir jedes
Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach
diesem Buch zugewiesenen Aufgaben.
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(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Vertretern der
Krankenkassen und zugelassenen Krankenhauser in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Vertreter der
Krankenkassen und deren Stellvertreter werden von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen, die Vertreter der zugelassenen Kran-
kenhauser und deren Stellvertreter von der Landeskran-
kenhausgesellschatft bestellt. Der Vorsitzende und die wei-
teren unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten
Organisationen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung
nicht zustande, werden sie in entsprechender Anwendung
des Verfahrens nach § 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los
bestellt. Soweit beteiligte Organisationen keine Vertreter
bestellen oder im Verfahren nach Satz 3 keine Kandidaten
fur das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteii-
schen Mitglieder benennen, bestellt die zustandige Lan-
desbehorde auf Antrag einer beteiligten Organisation die
Vertreter und benennt die Kandidaten; die Amtsdauer der
Mitglieder der Schiedsstelle betragt in diesem Fall ein
Jahr.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fihren ihr Amt als
Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit
der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag.

(4) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schieds-
stelle fihrt die zustandige Landesbehorde.

(5) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestel-
lung, die Amtsdauer und die Amtsfihrung, die Erstattung
der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsstelle und der erweiterten
Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3), die Geschaftsfihrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebihren
sowie liber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

Vierter Abschnitt

Beziehungen zu Krankenhausern
und Kassenarzten

§ 115

Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen
zwischen Krankenkassen, Krankenhausern
und Kassenarzten

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und die Kassen-
arztlichen Vereinigungen schlieBen mit der Landeskran-
kenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land gemeinsam Vertrége mit dem
Ziel, durch enge Zusammenarbeit zwischen Kassenarzten
und zugelassenen Krankenhausern eine nahtlose ambu-
lante und stationare Behandlung der Versicherten zu
gewahrleisten.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die Forderung des Belegarztwesens und der Behand-
lung in Einrichtungen, in denen die Versicherten durch
Zusammenarbeit mehrerer Kassenarzte ambulant und
stationar versorgt werden (Praxiskliniken),
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2. die gegenseitige Unterrichtung uber die Behandlung
der Patienten sowie (iber die Uberlassung und Verwen-
dung von Krankenunterlagen,

3. die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfih-
rung eines stindig einsatzbereiten Notdienstes,

4. die Durchfiihrung und Vergitung einer zeitlich begrenz-
ten vor- und nachstationaren Behandlung im Kranken-
haus einschlieBlich der Priifung der Wirtschaftlichkeit
und der Verhinderung von MiSbrauch,

5. die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus.

Sie sind fir die Krankenkassen, die Kassenéarzte und die
zugelassenen Krankenhauser im Land unmittelbar ver-
bindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz1 bis zum
31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zustande,
wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschiedsstelle nach § 114 festgesetzt. Diese wird
hierzu um Vertreter der Kassenérzte in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Krankenkas-
sen und Krankenhéduser vorgesehen ist (erweiterte
Schiedsstelle). Die Vertreter der Kassenarzte werden von
den Kassenarztlichen Vereinigungen bestellt. Das Nahere
wird durch die Rechtsverordnung nach § 114 Abs.5
bestimmt. Fir die Kindigung der Vertrdge sowie die ver-
tragliche Ablosung der von der erweiterten Schiedsstelle
festgesetzten Vertrage gilt § 112 Abs. 4 entsprechend.

(4) Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum
31. Dezember 1990 ganz oder teilweise nicht zustande,
wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregie-
rung bestimmt. :

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesver-
bande der Krankenhaustrager gemeinsam sollen Rah-
menempfehlungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1
abgeben.

§ 116
Ambulante Behandlung durch Krankenhausérzte

Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung
kénnen mit Zustimmung des Krankenhaustragers vom
ZulassungsausschuB (§ 96) zur Teilnahme an der kassen-
arztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt wer-
den. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange
eine ausreichende éarztliche Versorgung der Versicherten
ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden oder Kenntnisse von hierfur geeigneten Kran-
kenhausarzten nicht sichergestelit wird.

§ 117
Polikliniken

Der ZulassungsausschuB (§ 96) ist verpflichtet, die poli-
Klinischen Institutsambulanzen der Hochschulen (Poliklini-
ken) auf Verlangen ihrer Trager zur ambulanten arztlichen
Behandlung der Versicherten und der in §75 Abs. 3
genannten Personen zu erméchtigen. Die Erméchtigung
ist so zu gestalten, daB die Polikliniken die Untersuchung
und Behandlung der in Satz 1 genannten Personen in dem
fiir Forschung und Lehre erforderfichen Umfang durchfih-
ren konnen. Das Nahere zur Durchfihrung der Erméchti-
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gung regeln die Kassenarztlichen Vereinigungen im Ein-
vernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich durch Vertrag mit den Trégern der Hochschul-
kliniken. '

§ 118
Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhauser sind von dem Zulas-
sungsausschufl (§ 96) zur ambulanten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung der Versicherten
zu ermachtigen. Alilgemeinkrankenhauser mit selbstandi-
gen, gebietséarztlich geleiteten psychiatrischen Abteilun-
gen kénnen von dem Zulassungsausschuf3 zur Durchfih-
rung von Leistungen nach Satz 1 ermachtigt werden; die
Erméchtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine
ausreichende psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden des Krankenhauses nicht sicher-
gestellt ist.

(2) Die Behandlung durch psychiatrische Institutsambu-
lanzen ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder
wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die
Behandlung durch diese Institutsambulanzen angewiesen
sind. Der Krankenhaustrager stellt sicher, daB die flr die
ambulante psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung erforderlichen Arzte und nichtarztiichen Fach-
krafte sowie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur
Verfligung stehen.

§ 119
Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozialpéadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch
unter standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewahr
fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatri-
sche Behandlung bieten, kénnen vom Zulassungsaus-
schuB (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behand-
lung von Kindern erméchtigt werden. Die Ermachtigung ist
zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine
ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicherzu-
stellen.

(2) Die sozialpadiatrische Behandlung umfaBt die arztli-
chen und nichtarztlichen Leistungen, insbesondere auch
psychologische Leistungen sowie erganzende Leistungen
zur Rehabilitation (§ 43), die erforderlich sind, um insbe-
sondere auch mit der in § 11 Abs. 2 genannten Zielset-
zung eine Krankheit zum frihestmoglichen Zeitpunkt zu
erkennen, zu verhindern, zu heilen oder in ihren Auswir-
kungen zu mildern.

(3) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist
auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Ar,
Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten
Fruhforderstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren
solien mit den Arzten und den Frihforderstellen eng
zusammenarbeiten.

§ 120
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztli-
chen Leistungen der ermachtigten Krankenhausérzte,
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Polikliniken und sonstiger ermachtigter arztlich geleiteter
Einrichtungen werden nach den fur Kassenarzte geltenden
Grundsétzen aus der kassenérztlichen Gesamtvergutung
vergltet. Die mit diesen Leistungen verbundenen allge-
meinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von &arztli-
chen Geraten entstehenden Kosten sowie die sonstigen
Sachkosten sind mit den Gebihren abgegolten, soweit in
den einheitlichen BewertungsmaBstidben nichts Abwei-
chendes bestimmt ist. Die den erméachtigten Krankenhaus-
arzten zustehende Vergutung wird fiir diese vom Kranken-
haustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abge-
rechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten
sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden
Kosten an die berechtigten Krankenhausarzte weiterge-
leitet.

(2) Die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulan-
zen und der sozialpadiatrischen Zentren werden unmittel-
bar von den Krankenkassen vergitet. Die Vergltung wird
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam mit den Kran-
kenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im
Land vereinbart. Sie muB die Leistungsfahigkeit der Insti-
tutsambulanzen und der Zentren bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung gewahrleisten.

(3) Die Vergltung der Leistungen der Polikliniken, der
psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozialpadiatri-
schen Zentren und sonstiger erméachtigter &rztlich geleite-
ter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den
offentlich gefdrderten Krankenhdusern ist die Vergltung
nach Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag von
10 vom Hundert, bei den Polikliniken zusétzlich um einen
Abschlag von 20 vom Hundert fir Forschung und Lehre zu
kurzen.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2
ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18 a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
Antrag einer Vertragspartei die Vergltung fest.

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften Uber die Entrichtung
eines Entgelts bei der inanspruchnahme von Einrichtun-
gen, Personal und Material des Dienstherrn oder vertrag-
liche Regelungen Uber ein weitergehendes Nutzungsent-
gelt, das neben der Kostenerstattung auch einen Vorteils-
ausgleich umfaBt, und sonstige Abgaben der Arzte werden
durch die Absatze 1 bis 4 nicht berihrt.

§ 121
Belegarztiiche Leistungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 115 Abs. 1 wirken
gemeinsam mit Krankenkassen und zugelassenen Kran-
kenhausern auf eine leistungsfahige und wirtschaftliche
belegarztliche Behandlung der Versicherten hin. Die Kran-
kenhauser sollen Belegérzten gleicher Fachrichtung die
Méglichkeit geben, ihre Patienten gemeinsam zu behan-
deln (kooperatives Belegarztwesen).

(2) Belegarzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht
am Krankenhaus angestelite Kassenarzte, die berechtigt
sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus
unter Inanspruchnahme der hierfir bereitgesteliten Dien-
ste, Einrichtungen und Mittel volistationér oder teilstationar
zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine Vergi-
tung zu erhalten.
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(3) Die belegarztlichen Leistungen werden aus der kas-
senarztlichen Gesamtvergitung vergutet. Die Vergitung
hat die Besonderheiten der belegéarztlichen Tatigkeit zu
berucksichtigen. Hierzu gehdren auch leistungsgerechte
Entgelte fur

1. den arztlichen Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten
und

2. die vom Belegarzt veranlaBten Leistungen nachgeord-
neter Arzte des Krankenhauses, die bei der Behand-
lung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet
wie der Belegarzt tatig werden.

§ 122
Medizinisch-technische GroBgeréte

(1) Krankenhauser, Kassenarzte und Krankenkassen
wirken mit den zustéandigen Landesbehérden in dem GroB-
gerateausschuB nach Absatz 3 zur bedarfsgerechten
Versorgung der Versicherten mit leistungsfahigen, wirt-
schaftlich genutzten medizinisch-technischen GroBgera-
ten zusammen.

(2) Abgrenzung, Bedarf und Standorte der medizinisch-
technischen GroBgerate werden unter Berlcksichtigung
des § 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der
GroBgerate-Richtlinien des Bundesausschusses nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 zwischen den Beteiligten im GroB-
gerateausschuBB abgestimmt. Das Ergebnis der Abstim-
mung ist von dem LandesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen bei der Durchfuhrung der GroBgeréte-Richt-
linien sowie von den zusténdigen Stellen bei der Anschaf-
fung, Nutzung oder Mitbenutzung medizinisch-technischer
GroBgerate nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
zu beachten.

(3) Fur jedes Land oder fir Teile des Landes wird von
den Beteiligten nach Satz2 ein GroBgerateausschuBl
gebildet. Der AusschuB besteht aus Vertretern der Kran-
kenhauser, Krankenkassen und Kassenarzte in gleicher
Zahl sowie einem Vertreter der zustandigen Landesbe-
horde. Die Vertreter der Krankenh&auser werden von der
Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertreter der Kran-
kenkassen von den Landesverbanden der Krankenkassen
- und den Verbanden der Ersatzkassen und die Vertreter
der Kassenarzte von den Kassenarztlichen Vereinigungen
bestellt. Die Beteiligten wahlen aus ihrer Mitte einen Vor-
sitzenden.

(4) Die Entscheidungen des GroBgerateausschusses
werden einvernehmliich getroffen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, entscheidet die zustandige Landesbe-
horde.

(5) Bei Klagen gegen Entscheidungen des GroBigeréte-
ausschusses und des Landes findet ein Vorverfahren nicht
statt.

§ 123
Verfahrensregelungen

Kommt bei der ErfUllung der Aufgaben, die den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
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Ersatzkassen nach den §§ 109 bis 111 gemeinsam oblie-
gen, eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, gilt
§ 213 Abs. 2 entsprechend.

Funfter Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
von Heilmitteln

§ 124
Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben wer-
den, insbesondere Leistungen der physikalischen Thera-
pie, der Sprachtherapie oder der Beschéftigungstherapie,
durfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungs-
erbringern abgegeben werden.

(2) Zuzulassen ist, wer

1. die fur die Leistungserbringung erforderliche Ausbil-
dung sowie eine entsprechende zur Fihrung der
Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt,

2. eine berufspraktische Erfahrungszeit von mindestens
zwei Jahren nachweist, die innerhalb von zehn Jahren
vor Beantragung der Zulassung in unselbstandiger
Tatigkeit und in geeigneten Einrichtungen abgeleistet
worden sein muB,

3. Uber eine Praxisausstattung verfigt, die eine zweckma-
Bige und wirtschaftliche Leistungserbringung gewahr-
leistet, und

4. die fur die Versorgung der Versicherten geltenden Ver-
einbarungen anerkennt.

(3) Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und
ihnen vergleichbare Einrichtungen dirfen die in Absatz 1
genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die
Voraussetzungen nach Absatz2 Nr.1 und 2 erfillen;
Absatz 2 Nr. 3 und 4 gilt entsprechend.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam geben Empfehlungen fir eine einheitliche Anwen-
dung der Zulassungsbedingungen nach Absatz 2 ab. Die
fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maB-
geblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
auf Bundesebene sollen gehért werden.

(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der
Krankenkassen, den Verbanden der Ersatzkassen sowie
der See-Krankenkasse erteilt. Die Zulassung berechtigt
zur Versorgung der Versicherten.

(6) Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der
Leistungserbringer nhach Erteilung der Zulassung die Vor-
aussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1, 3 oder 4 nicht mehr
erflllt. Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 125
Vertrage
Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmittein

sowie Uber die Preise und deren Abrechnung schlieBen die
Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande
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der Ersatzkassen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen

Vertrage mit Leistungserbringern oder Verbanden der Lei-
stungserbringer. Die vereinbarien Preise sind Hochst-

preise.

Sechster Abschnitt

Beziehungen zu Leistungserbringern
von Hilfsmittein

§ 126
Zulassung

(1) Hilfsmittet dirfen an Versicherte nur von zugelasse-
nen Leistungserbringern abgegeben werden. Zuzulassen
ist, wer eine ausreichende, zweckmasBige, funktionsge-
" rechte und wirtschaftliche Herstellung, Abgabe und Anpas-
sung der Hilfsmittel gewahrleistet und die fir die Ver-
sorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen
anerkennt.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam geben Empfehlungen fiir eine einheitliche Anwen-
dung der Zulassungsbedingungen nach Absatz 1 Satz 2 ab.

(3) § 124 Abs. 5 gilt entsprechend.

(4) Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der
Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung die Vor-
aussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 nicht mehr erfillt.
§ 124 Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 127
Vertrage

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln
sowie Uber die Abrechnung der Festbetrage schlieBen die
Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbéande
der Ersatzkassen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen
Vertrage mit Leistungserbringern oder den Verbénden der
Leistungserbringer.

(2) In Vertragen kénnen sich Leistungserbringer bereit-
erklaren, Hilfsmittel zu den festgesetzten Festbetragen
(§ 36) oder zu niedrigeren Betragen abzugeben. Soweit
Festbetrage noch nicht festgelegt sind oder nicht festge-
legt werden konnen, schlieBen die Krankenkassen oder
ihre Verbande mit Leistungserbringern oder Verbanden
der Leistungserbringer Vereinbarungen Uber Preise. Die
vereinbarten Preise sind Hochstpreise.

§ 128
Hilfsmittelverzeichnis

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
erstellen ein Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis
sind die von der Leistungspflicht umfaBten Hilfsmittel auf-
zufihren und die dafiir vorgesehenen Festbetrége oder
vereinbarten Preise anzugeben. Das Hilfsmittelverzeichnis
ist regelmaBig fortzuschreiben. Die Spitzenorganisationen
der betroffenen Leistungserbringer sind vor Erstellung und
Fortschreibung des Verzeichnisses anzuhéren. Das Hilfs-
mittelverzeichnis ist im Bundesarbeitsblatt bekanntzuma-
chen.
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Siebter Abschnitt

Beziehungen zu Apotheken und
pharmazeutischen Unternehmern

§ 129
Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung

(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter
Arzneimittel an Versicherte verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisgunstigen Arzneimittels in Falien, in
denen der verordnende Arzt ein Arzneimittel nur unter
seiner Wirkstoffbezeichnung verordnet oder die Erset-
zung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arz-
neimittel durch den Apotheker zugelassen hat,

2. Abgabe auch von preisgunstigen importierten Arznei-
mitteln,

3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengén und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arznei-
mittelpackung.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
dete maBgebliche Spitzenorganisation der Apotheker
regein in einem gemeinsamen Rahmenvertrag das
Nahere.

(3) Der Rahmenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtswir-
kung fur Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation ange-
héren und die Satzung des Verbandes vorsieht, daB
von der Spitzenorganisation abgeschlossene Vertrage
dieser Art Rechtswirkung fiir die dem Verband angeho-
renden Apotheken haben, oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regein, wel-
che MaBnahmen die Vertragspartner auf Landesebene
ergreifen kdnnen, wenn Apotheken gegen ihre Verpflich-
tungen nach Absatz 1, 2 oder 5 verstoBen. Bei groblichen
und wiederholten VerstéBen ist vorzusehen, daB Apothe-
ken von der Versorgung der Versicherten bis zur Dauer
von zwei Jahren ausgeschlossen werden konnen.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen kénnen mit der fur die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen maBgeblichen
Organisation der Apotheker auf Landesebene erganzende
Vertrage schlieBen. Absatz 3 gilt entsprechend.

(6) Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildete maBgebliche Spitzenorganisation der
Apotheker ist verpflichtet, die zur Herstellung einer phar-
makologisch-therapeutischen und preislichen Transpa-
renz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbetragen nach § 35
Abs. 1 und 2 erforderlichen Daten dem BundesausschuB
sowie den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu Uber-
mittein und auf Verlangen notwendige Auskiinfte zu ertei-
len. Das Nahere regelt der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

(7) Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder
teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmini-
ster fir Arbeit und Sozialordnung bestimmten Frist
zustande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle
nach Absatz 8 festgesetzt.
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(8) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
dete maBgebliche Spitzenorganisation der Apotheker bil-
den eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Ver-
tretern der Krankenkassen und der Apotheker in gleicher
Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Uber den Vorsit-
zenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner
einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89
Abs. 3 Satz 3 und 4 entsprechend.

(2) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung.
Die Mitglieder der Schiedsstelle fiihren ihr Amt als Ehren-
amt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mit-
glied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der
Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehr-
heit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(10) Die Aufsicht (ber die Geschaftsfihrung der
Schiedsstelle fuhrt der Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung. Er kann durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere (iber die Zahl
und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mit-
glieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der
Kosten regeln.

§ 130
Rabatt

(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf
den fir den Versicherten maBgeblichen Arzneimittelabga-
bepreis einen Abschlag in H6he von 5 vom Hundert.

(2) Ist fur das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35
festgesetzt, bemiBt sich der Abschlag nach dem Festbe-
trag. Liegt der maBgebliche Arzneimittelabgabepreis nach
Absatz 1 unter dem Festbetrag, bemiBt sich der Abschlag
nach dem niedrigeren Abgabepreis.

(3) Die Gewahrung des Abschiags setzt voraus, daB die
Rechnung des Apothekers innerhalb von zehn Tagen nach
Eingang bei der Krankenkasse beglichen wird. Das
Né&here regelt der Rahmenvertrag nach § 129.

§ 131

Rahmenvertrage mit pharmazeutischen
Unternehmern

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebilde-
ten maBgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeuti-
schen Unternehmer auf Bundesebene kdnnen einen Ver-
trag Uber die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung schiiefen.

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher
PackungsgréBen und die Ausstattung der Packungen,

2. MaBnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Aus-
wertung von Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelver-
brauchsdaten und Arzneimittelverordnungsdaten ein-
schlieBlich des Datenaustausches, insbesondere fiir
die Ermittiung der Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2)
und die Festsetzung von Festbetragen.
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(3) §329 Abs. 3 gilt fur pharmazeutische Unternehmer
entsprechend.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflich-
tet, die zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeuti-
schen und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung
von Festbetragen nach § 35 Abs. 1 und 2 erforderlichen
Daten dem BundesausschuB sowie den Spitzenverbanden
der Krankenkassen zu Ubermitteln und auf Verlangen not-
wendige Auskinfte zu erteilen.

(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflich-
tet, auf den auBeren Umhdilungen der Arzneimittel das
Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer
fur Apotheken maschinell erfaBbaren bundeseinheitlichen
Form anzugeben. Das Nahere regeln die Spitzenverbande
der Krankenkassen und die flir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafBgeblichen Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer
auf Bundesebene in Vertragen.

‘ Achter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 132

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege,
hauslicher Pflegehiife, hauslicher Pflege
und Haushaltshilfe

(1) Die Krankenkasse kann zur Gewéhrung von haus-
licher Krankenpflege, hauslicher Pflegehilfe, hauslicher
Pflege und von Haushaltshilfe geeignete Personen anstel-
len. Wenn die Krankenkasse daflr andere geeignete Per-
sonen, Einrichtungen oder Unternehmen in Anspruch
nimmt, hat sie Uber Inhalt, Umfang, Vergitung sowie Pri-
fung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistun-
gen Vertrage zu schlieBen.

(2) Die Krankenkasse hat darauf zu achten, daB die
Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht wer-
den. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Viel-
falt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrts-
pflege, Rechnung zu fragen.

] § 133
Versorgung mit Krankentransportleistungen

(1) Soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt, schlie-
Ben die Krankenkassen oder ihre Verbande Vertrage tiber
die Vergltung von Leistungen des Rettungsdienstes und
Gber das Entgelt fir andere Krankentransporte mit daflr
geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Sie haben
dabei die Sicherstellung der flachendeckenden rettungs-
dienstlichen Versorgung und die Empfehlungen der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen zu bericksichti-
gen. Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise.

(2) Werden die Entgelte fur die Inanspruchnahme von
Leistungen des Rettungsdienstes durch landesrechtliche
oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, kon-
nen die Krankenkassen ihre Leistungspflicht zur Uber-
nahme der Kosten auf Festbetrage an die Versicherten in
Hohe vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen
beschranken wenn
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1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder
inren Verbanden keine Gelegenheit zur Erdrterung
gegeben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten und
Kosten der Reservevorhaltung bericksichtigt worden
sind, die durch eine Uber die Sicherstellung der Leistun-
gen des Rettungsdienstes hinausgehende offentliche
Aufgabe der Einrichtungen bedingt sind, oder

3. die Leistungserbringung gemessen an den rechtlich
vorgegebenen Sicherstellungsverpflichtungen unwirt-
schaftlich ist.

(3) Absatz 1 gilt auch fir Leistungen des Rettungsdien-
stes und andere Krankentransporte im Rahmen des Per-
sonenbeférderungsgesetzes.

§ 134
Vergiitung von Hebammenleistungen

(1) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates die Vergutungen fir die Leistungen der frei-
beruflich tatigen Hebammen und Entbindungspfleger,
soweit diese Leistungen von der Leistungspflicht der Kran-
kenversicherung umfaBt sind. In der Verordnung sind auch
die Einzelheiten der Vergltungsabrechnung durch die
Krankenkasse zu regein. Hebammen und Entbindungs-
pfleger sind nicht berechtigt, weitergehende Anspriche an
die Versicherte zu stellen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Berufsorganisationen der Hebammen und Entbindungs-
pfleger sind vor der Vergutungsfestsetzung zu horen.

Neunter Abschnitt
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

§ 135

Qualitdtssicherung der kassenarztlichen und
kassenzahnarztlichen Versorgung

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
darfen in der kassen- und vertragsarztlichen und kassen-
und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkassen nur abgerechnet werden, wenn die Bun-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf Antrag
einer Kassenarztiichen Bundesvereinigung, einer Kassen-
arztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der
Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben Gber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeuti-
schen Nutzens der neuen Methode,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte sowie die appa-
rativen Anforderungen, um eine sachgerechte Anwen-
dung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche
Behandlung.

(2) Fur arztliche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die ihrer Eigenart nach besondere Kenntnisse und
Erfahrungen des Arztes voraussetzen, vereinbaren die
Vertragspartner der Bundesmantelvertrage sowie die Ver-
tragspartner der vertragsarztlichen Versorgung einheitli-
che Qualifikationserfordernisse fir die an der kassen- und
vertragsarztlichen und kassen- und vertragszahnarztlichen
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Versorgung teilnehmenden Arzte. Nur Arzte, die die Quali-
fikation erflllen, durfen die Leistungen abrechnen.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bestim-
men durch Richtlinien Verfahren zur Qualitatssicherung
der ambulanten kassendrztlichen Versorgung.

(4) Die Vertragspartner der kassenzahnarztlichen Ver-
sorgung auf Bundesebene sowie die Vertragspartner der
vertragszahnarztlichen Versorgung haben auch einheitii-
che Qualitatskriterien flr die Versorgung mit Zahnersatz
sowie die Dauer der Gewahrleistung, die ein Jahr nicht
unterschreiten darf, zu vereinbaren. Vor der Festlegung
von Qualitatskriterien fur Zahnersatz ist dem Bundes-
innungsverband der Zahntechniker Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben.

(5) Die an der kassen- und vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Zahnarzte, die zahntechnische
Leistungen in praxiseigenen Labors erbringen, haben der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Angaben zur personel-
len und technischen Ausstattung des Labors mitzuteilen.
Auf Verlangen sind die Angaben den Krankenkassen oder
ihren Landesverbanden zu Ubermitteln.

(6) Der BundesausschuB3 der Zahnarzte und Kranken-
kassen bestimmt nach Anhorung der maBgeblichen Ver-
bande des Zahntechnikerhandwerks in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 MaBstabe und Grundséatze
fur die Auswahl ausreichender, zweckmaBiger und wirt-
schaftlicher Dentallegierungen durch den Kassenzahnarzt.
Soweit erforderlich, kann er auch entsprechende Quali-
tatsanforderungen fur die Dentallegierungen festiegen.

§ 136
Qualitatspriifung im Einzelfall

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qua-
litat der in der kassen- und vertragsarztlichen Versorgung .
erbrachten Leistungen einschlieBlich der belegéarztlichen
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben, deren Aus-
wahi, Umfang und Verfahren im Benehmen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden
der Ersatzkassen festgelegt wird. Die Bundesausschisse
der Arzte und Krankenkassen entwickeln in Richtlinien
nach § 92 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der kassen-
und vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Absatz 1 gilt auch fur die im Krankenhaus erbrachten
ambulanten arztlichen Leistungen.

§ 137
Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhéuser sowie die
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen
ein Vertrag nach § 111 besteht, sind verpflichtet, sich an
MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. Die
MaBnahmen sind auf die Qualitit der Behandiung, der
Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse zu
erstrecken. Sie sind so zu gestalten, da3 vergleichende
Prifungen ermoglicht werden. Das Néahere wird fur Kran-
kenhauser in den Vertragen nach § 112 und fir Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in den Vertragen nach
§ 111 geregelt. In den Vertrégen ist auch zu regeln, in
welchen Fallen Zweitmeinungen vor erheblichen chirurgi-
schen Eingriffen einzuholen sind. Fir das Prufungsverfah-
ren bei Krankenh&usern gilt § 113.
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§ 138
Neue Heilmittel

Die an der kassen- und vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte diirfen neue Heilmittel nur verordnen,
wenn der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
zuvor ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Empfehlungen
fur die Sicherung der Qualitat bei der Leistungserbringung
abgegeben hat. '

§ 139
Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich sollen zur Sicherung einer ausreichen-
den, zweckmaBigen, funktionsgerechten und wirtschaft-
lichen Versorgung der Versicherten mit Hilismitteln fiir
bestimmte Hilfsmittel Qualitatsstandards entwickeln. Die
Qualitatsstandards sind im Hilfsmittelverzeichnis nach
§ 128 zu veroffentlichen.

(2) Voraussetzung der Aufnahme neuer Hilfsmittel in
das Hilfsmittelverzeichnis ist, daB der Hersteller die Funk-
tionstauglichkeit und den therapeutischen Nutzen des
Hilfsmittels sowie seine Qualitat nachweist. Uber die Auf-
nahme in das Hilfsmittelverzeichnis entscheiden die Spit-
zenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheit-
lich, nachdem der Medizinische Dienst die Voraussetzun-
gen geprift hat.

Zehnter Abschnitt
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

§ 140
Eigeneinrichtungen

(1) Krankenkassen durfen der Versorgung der Versi-
cherten dienende Eigeneinrichtungen, die am 1. Januar
1989 bestehen, weiterbetreiben.

(2) Sie dirfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten,
soweit sie die Durchfiihrung ihrer Aufgaben bei der
Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere
Weise nicht sicherstellen kdnnen.

Finftes Kapitel
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

§ 141
- Konzertierte Aktion

(1) Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung Beteiligten entwickeln gemeinsam mit dem Ziel
einer bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten und
einer ausgewogenen Verteilung der Belastungen

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten
und

2. Vorschlage zur Erhdhung der Leistungsfahigkeit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

und stimmen diese miteinander ab (Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen). Auf der Grundlage der medizinischen
und wirtschatftlichen Orientierungsdaten sind die einzelnen
Versorgungsbereiche nach der Vorrangigkeit ihrer Aufga-
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ben, insbesondere hinsichtlich des Abbaus von Uberver-
sorgung und des Ausgleichs von Unterversorgung, zu
bewerten und Moglichkeiten zum Ausschopfen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven aufzuzeigen.

(2) Die Konzertierte Aktion gibt Empfehlungen zu den
einzelnen Versorgungsbereichen ab, auch (iber die Veran-
derung der Vergitungen. Die Empfehlungen konnen fur
die Dauer eines Jahres oder fir einen langeren Zeitraum
abgegeben werden. In den Empfehlungen sind die inhaltli-
chen Vorgaben so zu gestalten, daB Beitragssatzerhdhun-
gen vermieden werden, es sei denn, die notwendige medi-
zinische Versorgung ist auch unter Ausschépfen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhéhungen
nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat). Die Beteiligten berichten Uber die durchgefihrten
MaBnahmen und erzielten Ergebnisse.

(3) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
beruft in die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Vertreter der Krankenkassen, des Verbandes der privaten
Krankenversicherung, der Arzte, der Zahnarzte, der Kran-
kenhaustrager, der Apotheker, der Arzneimittelhersteller,
der Gewerkschaften, der Arbeitgeberverbande, der Lander
und der kommunalen Spitzenverbéande. Der Bundesmini-
ster flr Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit sowie der
Bundesminister fur Wirtschaft sind zu beteiligen.

(4) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des Bun-
des im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 1991,
Uber die Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Umsetzung der Empfehlungen
und Vorschlage der Konzertierten Aktion zur Erhéhung der
Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen.

§ 142
Unterstiitzung der Konzertierten Aktion

(1) Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung
stellt die flr die Beratungen der Konzertierten Aktion erfor-
derlichen Daten unter Beriicksichtigung des Jahreswirt-
schaftsberichts der Bundesregierung zur Verfigung und
erlautert sie.

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
kann einen Sachverstandigenrat berufen, der die Konzer-
tierte Aktion bei der Erfullung ihrer Aufgaben unterstiitzt.

Sechstes Kapitel
Organisation der Krankenkassen

Erster Abschnitt
Arten der Krankenkassen

Erster Titel
Ortskrankenkassen

§ 143
Bezirke der Ortskrankenkassen
(1) Ortskrankenkassen bestehen fur ortliche Bezirke, in

der Regel fir den Bezirk kreisfreier Stadte oder Land-
kreise.
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(2) Die Landesregierung kann durch Rechtsverordnung
die Bezirke der Ortskrankenkassen den Grenzen der
Gebietskdrperschaften anpassen. Die Landesregierung
kann die Erméachtigung auf die nach Landesrecht zustan-
dige Behdrde Ubertragen.

§ 144
Freiwillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen konnen sich auf BeschluB ihrer
Vertreterversammlungen vereinigen. Der BeschiuB bedarf
der Genehmigung der nach der Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehdrde.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen dem Antrag auf
Genehmigung eine Satzung und einen Vorschlag zur
Berufung der Mitglieder der Organe sowie eine Vereinba-
rung Uber die Rechtsbeziehungen zu Dritten bei.

(3) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die
Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam
wird.

(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Kranken-
kassen geschiossen. Die neue Krankenkasse tritt in die
Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 145
Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer Ortskran-
kenkasse oder des zustandigen tandesverbands durch
Rechtsverordnung einzelne oder alle Ortskrankenkassen
des Landes nach Anhorung der betroffenen Ortskranken-
kassen und ihrer Landesverbande vereinigen, wenn

1. der Bedarfssatz der antragstellenden Krankenkasse
den landesdurchschnittlichen Bedarfssatz der Orts-
krankenkassen um mehr als 12,5 vom Hundert Uber-
schritten hat,

2. ein Finanzausgleich nach § 266 bei der antragstellen-
den Krankenkasse zu einem Beitragssatz fuhren
wirde, der den durchschnittlichen Beitragssatz aller
Ortskrankenkassen im Geltungsbereich dieses Gesetz-
buchs um mehr als 12,5 vom Hundert Uibersteigt, und

3. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwolf Mona-
ten nach Antragstellung nicht zustande gekommen ist.

(2) Bedarfssatz ist das Verhéltnis der Ausgaben fir
Leistungen ohne die nach § 269 ausgleichsfahigen Auf-
wendungen zur Summe der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder ohne die in §270 Satz4 Nr.1 und 2
genannten Betrage im abgelaufenen Geschéftsjahr. Die
Ausgaben sind zu mindern um die von Dritten erstatteten
Ausgaben fiir Leistungen und die Ausgaben fur Mehr- und
Erprobungsleistungen sowie fir Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht. Zu den Ausgaben zahlt auch der
von jeder Krankenkasse zu tragende Finanzierungsanteil
nach § 270 Satz 1.

§ 146

Verfahren bei
Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Werden Ortskrankenkassen nach § 145 vereinigt,
legen sie der Aufsichtsbehorde eine Satzung, einen Vor-
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schlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine
Vereinbarung Uber die Neuordnung der Rechtsbeziehun-
gen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehérde genehmigt die Satzung und die
Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam
wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Kranken-
kassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die
Rechte und Pilichten der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Ver-
pflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer von der
Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichts-
behorde die Satzung fest, bestellt die Mitglieder der
Organe, regelt die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu
Dritten und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereini-
gung wirksam wird. Absatz 3 gilt.

Zweiter Titel
Betriebskrankenkassen

§ 147
Errichtung

(1) Der Arbeitgeber kann fir einen oder mehrere
Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn

1. in diesen Betrieben regelmaBig mindestens vierhun-
dertfuntzig Versicherungspflichtige beschaftigt werden,

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist und

3. sie den Bestand oder die Leistungsfahigkeit vorhande-
ner Ortskrankenkassen nicht gefanhrdet.

(2) Der Arbeitgeber bestellt auf seine Kosten die fir die
Fuhrung der Geschafte erforderlichen Personen. Nicht
bestelit werden dirfen Personen, die im Personalbereich
des Betriebes oder Dienstbetriebes tatig sein dirfen.

§ 148
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der
Genehmigung der nach der Errichtung zusténdigen Auf-
sichtsbehdérde. Die Genehmigung darf nur versagt werden,
wenn eine der in § 147 Abs. 1 genannten Voraussetzun-
gen nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungs-
zeitpunkt nicht vierhundertfinfzig Mitglieder haben wird.
Die Aufsichtsbehérde gibt den betroffenen Ortskranken-
kassen Gelegenheit, sich zu &uBern.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustirnmung der Mehrheit
der abstimmenden im Betrieb beschéftigten volljahrigen
Arbeitnehmer, die der Krankenkasse nach der Errichtung
angehoren oder angehéren konnen. Die Aufsichtsbehorde
oder die von ihr beauftragte Behorde leitet die Abstim-
mung. Die Abstimmung ist geheim.

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung
eine Satzung beizufigen. Die Aufsichtsbehdrde geneh- .
migt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die
Errichtung wirksam wird.



Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988

§ 149
Ausdehnung auf weitere Betriebe

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeit-
gebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers aus-
gedehnt werden. § 147 Abs. 1 Nr.3 und § 148 gelten
entsprechend.

§ 150
Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen flir Betriecbe desselben
Arbeitgebers kdnnen sich auf BeschluB ihrer Vertreterver-
sammlungen zu einer gemeinsamen Betriebskranken-
kasse vereinigen. Das gleiche gilt fir Betriebskrankenkas-
sen mehrerer Arbeitgeber, wenn die Betriebe organisato-
risch und wirtschaftlich eine Einheit bilden. Der BeschluB
bedarf der Genehmigung der nach der Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehérde.

(2) § 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 151
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitge-
bers, flur die eine gemeinsame Betriebskrankenkasse
besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber Uber, kann
jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausscheiden des Uberge-
gangenen Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskran-
kenkasse beantragen.

(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener Arbeit-
geber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse, kann
jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem
Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse aus-
zuscheiden.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus
der gemeinsamen Betriebskrankenkasse entscheidet die
Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem
das Ausscheiden wirksam wird.

§ 152
Auflosung
Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeit-
gebers aufgelost werden, wenn die Vertreterversammiung
mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmbe-
rechtigten Mitglieder zustimmt. Uber den Antrag entschei-

det die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die Aufldsung wirksam wird.

§ 153
SchiieBung

Eine Betriebskrankenkasse wird von der Aufsichtsbe-
hoérde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieBt, fur den sie errichtet worden ist,
2. sie nicht hatte errichtet werden dirfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert
ist.

\ Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die
SchlieBung wirksam wird.
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§ 154
Auseinandersetzung

Treten wegen des Ausscheidens eines Betriebes aus
einer Betriebskrankenkasse oder wegen der Aufidsung
oder SchlieBung einer Betriebskrankenkasse Mitglieder
dieser Krankenkasse zu anderen Krankenkassen (ber,
findet eine Auseinandersetzung iber das Vermdgen statt.
Beim Ausscheiden kann die Auseinandersetzung unter-
bleiben, wenn die beteiligten Krankenkassen dies beantra-
gen. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehdrde
der aufnehmenden Krankenkasse.

§ 155

Abwicklung der Geschifte,
Haftung fiir Verpflichtungen

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen
Betriebskrankenkasse wickelt die Geschéafte ab. Bis die
Geschafte abgewickelt sind, gilt die Betriebskrankenkasse
als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwicklung
erfordert.

(2) Der Vorstand macht die Auflésung oder SchlieBung
offentlich bekannt. Die Befriedigung von Glaubigern, die
ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach
der Bekanntmachung anmelden, kann verweigert werden,
wenn die Bekanntmachung einen entsprechenden Hin-
weis enthalt. Bekannte Glaubiger sind unter Hinweis auf
diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzufordern. Die
Satze 2 und 3 gelten nicht fiir Anspriiche aus der Versiche-
rung sowie fir Forderungen auf Grund zwischen- oder
Uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschéfte noch Ver-
mogen, ist es auf die Krankenkassen zu verteilen, die
Mitglieder aufgenommen haben. Die Hohe der Anteile
richtet sich nach der Anzahi der aufgenommenen Mitglie-
der. Die Séatze 1 und 2 gelten auch im Fall des Ausschei-
dens nach § 151.

(4) Reicht das Vermégen einer aufgelsten oder
geschlossenen Betriebskrankenkasse nicht aus, um die
Glaubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Ver-
pflichtungen zu erfilllen. Sind mehrere Arbeitgeber betei-
ligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht das Vermogen
des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu befriedi-
gen, hat der Landesverband der Betriebskrankenkassen
die Verpflichtungen zu erfiillen. -

§ 156
Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltungen

Die §§ 147 bis 155 Abs. 4 Satz 2 gelten entsprechend
fur Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der
Lander, der Gemeindeverbénde oder der Gemeinden. An
die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.

Dritter Titel
Innungskrankenkassen
§ 157
Errichtung

(1) Eine oder mehrere Handwerksinnungen kénnen fur
die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Hand-

-werksrolle eingetragen sind, eine Innungskrankenkasse

errichten.
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(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet werden,
wenn

1. in den Handwerksbetrieben der Mitglieder der Hand-
werksinnung regelméaBig mindestens vierhundertfinf-
zig Versicherungspflichtige beschéftigt werden,

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist und

3. sie den Bestand oder die Leistungsféahigkeit vorhande-
ner Ortskrankenkassen nicht geféhrdet.

§ 158
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf der
Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Auf-
sichtsbehorde. Die Genehmigung darf nur versagt werden,
wenn eine der in § 157 genannten Voraussetzungen nicht
vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt
nicht vierhundertfinfzig Mitglieder haben wird. Die Auf-
sichtsbehorde gibt den betroffenen Ortskrankenkassen
Gelegenheit, sich zu auBern.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Innungs-
versammiung sowie des Gesellenausschusses der Hand-
werksinnung.

(3) Fur das Verfahren gilt § 148 Abs. 2 Satz 2 und 3 und
Abs. 3 entsprechend. An die Stelle des Arbeitgebers tritt
die Handwerksinnung.

§ 159
Ausdehnung auf weitere Handwerksinnungen

(1) Wird eine Handwerksinnung, die allein oder gemein-
sam mit anderen Handwerksinnungen eine Innungskran-
kenkasse errichtet hat (Tragerinnung), mit einer anderen
Handwerksinnung vereinigt, fir die keine Innungskranken-
kasse besteht, so gehdren die in den Betrieben der ande-
ren Handwerksinnung versicherungspflichtigen Beschaf-
tigten der Innungskrankenkasse an, wenn der Gesellen-
ausschuB der vereinigten Handwerksinnung zustimmt;
§ 157 Abs. 2 Nr. 2 und 3 gilt entsprechend. Satz 1 gilt
entsprechend, wenn eine Tragerinnung ihren Zustandig-
keitsbereich ortlich oder sachlich erweitert. § 158 giit ent-
sprechend.

(2) Wird auf Grund von Anderungen des Handwerks-
rechts der Kreis der Innungsmitglieder einer Trégerinnung
verandert, hat die zustandige Aufsichtsbehtrde den Mit-
gliederkreis der Innungskrankenkasse entsprechend
anzupassen. Sind von der Anpassung mehr als 450
Beschéftigte von Innungsmitgliedern der Tragerinnung
betroffen, gelten die §§ 157, 158 entsprechend.

(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach der
Anpassung Uber die Bezirke mehrerer Aufsichtsbehorden,
trifft die Entscheidung nach Absatz 2 die Aufsichtsbe-
hérde, die nach der Anpassung zusténdig ist. Sie gibt den
betroffenen Ortskrankenkassen Gelegenheit, sich zu
auBem.

§ 160
Vereinigung von Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen kénnen sich auf BeschluB
ihrer Vertreterversammlungen miteinander vereinigen. Der
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BeschiuB3 bedarf der Ge'nehmig'ung der nach der Vereini-
gung zustandigen Aufsichtsbehorde. Fur das Verfahren
gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Innungskrankenkassen werden vereinigt, wenn sich
ihre Tragerinnungen vereinigen. Fir das Verfahren gilt
§ 146 entsprechend.

(3) Die Landesregierung kann auf Antrag einer Innungs-
krankenkasse oder des zustandigen Landesverbandes
durch Rechtsverordnung einzelne oder alle Innungskran-
kenkassen des Landes nach Anhorung der betroffenen
Innungskrankenkassen und ihrer Landesverbande vereini-
gen. Die §§ 145 und 146 gelten entsprechend.

§ 161
Ausscheiden einer Handwerksinnung

Eine Handwerksinnung kann das Ausscheiden aus einer
gemeinsamen Innungskrankenkasse beantragen. Uber
den Antrag auf Ausscheiden entscheidet die Aufsichts-
behorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Aus-
scheiden wirksam wird. ’

§ 162
Auflosung

Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag der
Innungsversammiung nach Anhoérung des Gesellenaus-
schusses, eine gemeinsame Innungskrankenkasse auf
Antrag aller Innungsversammiungen nach Anhérung der
Gesellenausschiisse aufgelost werden, wenn die Vertre-
terversammiung mit einer Mehrheit von mehr als drei
Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt. Uber
den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Aufldsung wirksam
wird.

§ 163
SchlieBung

Eine Innungskrankenkasse wird von der Aufsichtsbe-
horde geschlossen, wenn

1. die Handwerksinnung, die sie errichtet hat, aufgelést
wird, eine gemeinsame Innungskrankenkasse dann,
wenn alle beteiligten Handwerksinnungen aufgelost
werden,

2. sie nicht héatte errichtet werden durfen oder

3. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert

ist. ’
Die Aufsichtsbehérde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die
SchlieBung wirksam wird.

§ 164

Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschifte,
Haftung bei Verpflichtungen,
Dienstordnungsangestellte

(1) Bei Aufldsung und SchlieBung von Innungskranken-
kassen gelten die §§ 154 .und 155 Abs. 1 bis 3 entspre-
chend. Reicht das Vermdgen einer aufgelosten oder
geschlossenen Innungskrankenkasse nicht aus, um die
Glaubiger zu befriedigen, hat die Handwerksinnung die
Verpflichtungen zu erfillen. Sind mehrere Handwerksin-
nungen beteiligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht
das Vermégen der Handwerksinnung nicht aus, um die
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Glaubiger zu befriedigen, hat der Landesverband der
Innungskrankenkassen die Verpflichtungen zu erflllen.
Besteht kein Landesverband mehr, hat der Bundesver-
band der Innungskrankenkassen die Verpflichtungen zu
erfullen.

(2) Die Versorgungsanspriche der am Tag der Aufld-
sung oder SchlieBung einer Innungskrankenkasse vorhan-
denen Versorgungsempfanger und ihrer Hinterbliebenen
bleiben unberihrt.

(3) Die dienstordnungsmaBigen Angestellten sind ver-
pflichtet, eine vom Landesverband der Innungskranken-
kassen nachgewiesene dienstordnungsmaBige Stellung
bei ihm oder einer anderen Innungskrankenkasse anzutre-
ten, wenn die Stellung nicht in auffélligem MiBverhaltnis zu
den Fahigkeiten der Angestellten steht. Entstehen hier-
durch geringere Besoldungs- oder Versorgungsanspri-
che, sind diese auszugleichen. Den Gbrigen Beschéftigten
ist bei dem Landesverband der Innungskrankenkassen
oder einer anderen Innungskrankenkasse eine Stellung
anzubieten, die ihnen unter Berlcksichtigung ihrer Fahig-
keiten und bisherigen Dienststellung zuzumuten ist.

(4) Die Vertragsverhaltnisse der Beschéftigten, die nicht
nach Absatz 3 untergebracht werden, enden mit dem Tag
der Auflidsung oder SchlieBung. VertragsméaBige Rechte,
zu einem friheren Zeitpunkt zu kindigen, werden hier-
durch nicht bertihrt.

(5) Fur die Haftung aus den Verpflichtungen nach den
Absétzen 2 bis 4 gilt Absatz 1 entsprechend.

Vierter Titel
See-Krankenkasse

§ 165
Errichtung, Organe

(1) Die See-Krankenversicherung wird von der See-
kasse (§ 1375 der Reichsversicherungsordnung) in einer
besonderen Abteilung unter dem Namen See-Kranken-
kasse durchgeflhrt.

(2) Die Vertreterversammiung der Seekasse erlaBt flr
die See-Krankenkasse eine eigene Satzung, nach der die
Organe der Seekasse die See-Krankenkasse verwalten.

(3) Uber die Einnahmen und Ausgaben der See-Kran-
kenkasse ist eine gesonderte Rechnung zu fuhren. Ihre
Mitte! sind getrennt zu verwalten. Das fur die See-Kran-
kenkasse bestimmte Vermogen darf nur fur deren Zwecke
verwendet werden.

(4) Die Versicherten der See-Krankenkasse erhalten die
ihnen zustehenden Leistungen im Auftrage und fir Rech-
nung dieser Krankenkasse von der Ortskrankenkasse des
Beschéaftigungs- oder Wohnorts, soweit sie nicht durch die
See-Krankenkasse selbst gewahrt werden. Die Satzung
kann bestimmen, daB3 andere Krankenkassen mit der Lei-
stungsgewahrung beauftragt werden. Hat die See-Kran-
kenkasse eigene Vertrage geschlossen, sind diese maB-
gebend; im Ubrigen gelten die Vertrage der beauftragten
Krankenkasse. Die See-Krankenkasse hat der beauftrag-
ten Krankenkasse neben den Leistungsaufwendungen
5 vom Hundert dieses Betrages als Verwaltungskosten zu
erstatten. § 91 Abs. 4 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.
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Finfter Titel
Landwirtschaftliche Krankenkassen

§ 166
Landwirtschaftliche Krankenkassen

Trager der Krankenversicherung der Landwirte sind die
in § 17 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte vorgesehenen Krankenkassen. Es gel-
ten die Vorschriften der Gesetze uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte.

Sechster Titel
Bundesknappschaft

§ 167
Bundesknappschaft

Die knappschaftliche Krankenversicherung wird von der
Bundesknappschaft durchgefihrt. Es gelten die Vorschrif-
ten dieses Buches sowie ergénzend die Vorschriften des
Reichsknappschaftsgesetzes fliir die knappschaftliche
Krankenversicherung einschlieBlich der dazu erlassenen
Rechtsverordnungen.

Siebter Titel
Ersatzkassen

§ 168
Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen sind Krankenkassen, bei denen Versi-
cherte die Mitgliedschaft nicht kraft Gesetzes, sondern
durch Austbung des Wahlrechts erlangen.

(2) Eine Ersatzkasse darf nur solche Personen aufneh-
men, die im Zeitpunkt der Aufnahme zu dem Mitglieder-
kreis gehoren, den die Satzung in der am 1. Januar 1974
von der Aufsichtsbehérde genehmigten Fassung festge-
schrieben hat und der durch Artikel 1 § 1 Nr. 22 des Geset-
zes zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechts vom
28. Dezember 1976 (BGBI. | S. 3871), durch Artikel 1 § 4
des  Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetzes
vom 27.Juni 1977 (BGBI.| S.1069), durch § 51 des
Kunstlersozialversicherungsgesetzes vom 27. Juli 1981
(BGBL. | S. 705) sowie zuletzt durch dieses Buch erweitert
worden ist. Voraussetzung fur die Aufnahme ist, daB diese
Personen in dem durch die Satzung bestimmten Bezirk
wohnen oder arbeiten.

(3) Die Kaufmannische Krankenkasse — KKH kann ihren
Mitgliederkreis durch Satzung innerhalb von sechs Mona-
ten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes andern, wenn die
von der Anderung betroffenen Personen auch ohne die
Satzungsanderung ein Wahlrecht zu mehreren Ersatz-
kassen haben.

(4) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates den Mitgliederkreis entsprechend andern, wenn
die Berufsbilder der Mitglieder geéndert werden, oder ihn
bei betriebsartenbezogenen Ersatzkassen genauer
bestimmen, wenn sich ohne eine "solche Klarstellung
Abgrenzungsschwierigkeiten ergeben.

1/
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§ 169
Auflosung

Eine Ersatzkasse kann auf Antrag ihrer Vertreterver-
sammiung mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln
der stimmberechtigten Mitglieder aufgelOst werden. Uber
den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflésung wirksam
wird.

§ 170
SchlieBung

Eine Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehorde
geschlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf
Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den
Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirksam wird.

§ 171

Auseinandersetzung, Abwicklung der Geschifte,
Haftung fir Verpftlichtungen

Bei Aufldsung und SchiieBung gelten die §§ 154 und
155 Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Vermdgen
einer aufgeldsten oder geschlossenen Ersatzkasse nicht
aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Verband,
dem die Ersatzkasse angehorte, die Verpflichtungen zu
erfallen.

Achter Titel

Anhérung
bei organisatorischen Anderungen

§ 172
Anhérungsrecht der Verbinde
Vor Errichtung, Vereinigung, Aufiésung oder SchlieBung

von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten
Krankenkassen zu héren.

Zweiter Abschnitt
Zustandigkeit und Wahirechte

Erster Titel
Zustandigkeit der Krankenkassen

§ 173
Zustandigkeit der Ortskrankenkassen

Versicherungspflichtige sind Mitglieder der Ortskranken-
kasse, wenn in den folgenden Vorschriften, im Arbeitsfor-
derungsgesetz oder im Zweiten Gesetz Gber die Kranken-
versicherung der Landwirte nichts Abweichendes
bestimmt ist. Fir versicherungspflichtig Beschéftigte ist die
Ortskrankenkasse des Beschaftigungsorts, fiir andere
Versicherungspflichtige die Ortskrankenkasse des Wohn-
orts zustandig.

§ 174
Zustandigkeit der Betriebskrankenkassen
Versicherungspflichtige, die in einem Betrieb oder
Dienstbetrieb beschaftigt sind, fur den eine Betriebskran-

kenkasse besteht, sind Mitglieder dieser Betriebskranken-
kasse.
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§ 175
Zustandigkeit der Innungskrankenkassen

(1) Versicherungspflichtige, die in einem Handwerksbe-
trieb eines Mitglieds einer Handwerksinnung beschéaftigt
sind, fiir die eine Innungskrankenkasse besteht, sind Mit-
glieder dieser Innungskrankenkasse. § 174 bleibt unbe-
rahrt.

(2) Tritt ein Handwerker einer Handwerksinnung bei, fur
die eine Innungskrankenkasse besteht, beginnt die Mit-
gliedschaft der in seinem Handwerksbetrieb versiche-
rungspfiichtig Beschattigten bei dieser Innungskranken-
kasse mit dem Tag des Beitritts zur Handwerksinnung.
Scheidet ein Handwerker aus der Handwerksinnung aus
oder verlegt er seinen Handwerksbetrieb aus dem
Innungsbezirk hinaus, endet die Mitgliedschaft der bei ihm
versicherungspflichtig Beschéftigten bei der Innungskran-
kenkasse.

§ 176
Zustandigkeit der See-Krankenkasse

Versicherungspflichtige Mitglieder der See-Kranken-
kasse sind
1. Seeleute deutscher Seeschiffe nach § 13 des Vierten
Buches und

2. Seeleute von Beruf, die nicht fur eine Fahrt.angemu-
stert sind, fiir die Zeit, wihrend der sie voriibergehend
auf einem deutschen Seeschiff in einem deutschen
Hafen mit Diensten an Bord fir Rechnung des Reeders
beschaftigt sind,

wenn sie bei der See-Berufsgenossenschatft gegen Unfall
versichert sind,

sowie ferner

3. fir die Seefahrt Auszubildende in der Ausbildung an
Land und

4. Bezieher von Vorruhestandsgeld, die unmittelbar vor
Bezug des Vorruhestandsgeldes bei der See-Kranken-
kasse versichert waren.

§ 177
Zustindigkeit der Bundesknappschaft

Versicherungspflichtige Mitglieder der Bundesknapp-
schaft sind die in einem knappschaftichen Betrieb
Beschaftigten sowie die Beschéftigten, die nach dem
Reichsknappschaftsgesetz oder nach anderen Vorschrif-
ten knappschaftlich zu versichern sind.

§ 178
Zustindigkeit fiir Mehrfachbeschétftigte

Stehen versicherungspflichtig Beschaftigte gleichzeitig
in mehreren Beschéftigungsverhéltnissen, fur die ver-
schiedene Krankenkassen zusténdig sind, richtet sich die
Zustandigkeit nach der Uberwiegenden Beschéftigung. Im
Zweifel ist das Beschaftigungsverhaltnis maBgebend, das
zuerst begriindet wurde.

§ 179
Zustandigkeit fir unstindig Beschaftigte

(1) Personen, die berufsmaBig unstandigen Beschafti-
gungen nachgehen, in denen sie versicherungspflichtig
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sind (unstandig Beschattigte), gehoéren der fur ihren Wohn-
ort zustandigen Ortskrankenkasse an.

(2) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger als
eine Woche entweder nach der Natur der Sache befristet
zu sein pflegt oder im voraus durch den Arbeitsvertrag
befristet ist.

§ 180

Zustandigkeit fir Beschaftigte
bei einer Krankenkasse

(1) Die bei einer Orts-, Betriebs- oder Innungskranken-
kasse, der See-Krankenkasse oder der Bundesknapp-
schaft beschéftigten versicherungspflichtigen Arbeitneh-
mer sind Mitglieder dieser Krankenkasse.

(2) Die bei einer Ersatzkasse beschéftigten versiche-
rungspflichtigen Arbeitnehmer kénnen Mitglieder dieser
Ersatzkasse werden.

§ 181
Zustandigkeit fiir besondere Personengruppen

Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 10 Versicherungspflichti-
gen gehodren der Krankenkasse an, bei der sie zuletzt
versichert waren.

§ 182
Zustandigkeit fir Rentner und Rentenantragsteller

(1) Die in § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 genannten Personen
(versicherungspflichtige Rentner) und die in § 189 genann-
ten Rentenantragsteller gehéren der Krankenkasse an, bei
der sie zuletzt versichert waren, soweit Absatz 2 und 3
nichts Abweichendes bestimmen.

(2) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Rentner und Ren-
tenantragsteller gehéren der Bundesknappschaft an, wenn
sie zuletzt bei der Bundesknappschaft versichert waren
oder die Bundesknappschaft fir die Feststellung der Rente
zustandig ist.

(3) Wird eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse neu
errichtet, gehéren ihr auch versicherungspflichtige Rentner
an, die wahrend ihres letzten Beschéftigungsverhéltnisses
Mitglieder dieser Krankenkasse gewesen wéren, wenn sie
bereits bestanden hatte. Satz 1 gilt auch flr die versicher-
ten Hinterbliebenen.

Zweiter Titel
Wahlrechte der Mitglieder

§ 183
Wahlrechte fiir versicherungspflichtig Beschiftigte

(1) Versicherungspflichtig Beschéftigte, fur die eine
Orts-, Betriebs- oder eine Innungskrankenkasse zustandig
ist, kdnnen die Mitgliedschaft bei einer Ersatzkasse wah-
len, wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehoren, den die
gewahite Ersatzkasse aufnehmen darf. Mitglied der
gewahlten Ersatzkasse kann bleiben, wer nach dem Bei-
tritt die Zugehorigkeit zu diesem Mitgliederkreis verliert.

(2) Die Auslbung des Wahirechts ist gegeniber der
Ersatzkasse zu erklaren. Diese darf die Mitgliedschaft
nicht ablehnen.
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(3) Der Beschéftigte hat dem Arbeitgeber unverziglich
die Wahl der Ersatzkasse mitzuteilen. Diese hat dem
Arbeitgeber den Beginn der Mitgliedschaft unverziglich
und kostenlos zu bescheinigen.

(4) Mitglieder von Ersatzkassen kénnen die Mitglied-
schaft bei der zustandigen Orts-, Betriebs- oder innungs-
krankenkasse wéhlen.

(5). Wird das Wahlrecht innerhalb von zwei Wochen
nach Beginn der Beschéftigung ausgeubt und dies dem
Arbeitgeber mitgeteilt, beginnt die Mitgliedschaft bei der
gewahlten Krankenkasse mit dem Tag des Eintritts in die
Beschaftigung. Wird das Wahlrecht spéater ausgelbt,
beginnt die Mitgliedschaft bei der gewahiten Kranken-
kasse mit Ablauf des auf die Austibung des Wahirechts
folgenden Ubernachsten Monats. Scheidet ein versiche-
rungspflichtig Beschéftigter aus einer Krankenkasse aus,
hat diese dem Arbeitgeber innerhalb von zwei Wochen das
Ende der Mitgliedschaft schriftlich mitzuteilen.

§ 184
Wahirechte besonderer Personengruppen

(1) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige
Jugendliche, Teilnehmer an berufsférdernden MaBnah-
men und Behinderte konnen die Mitgliedschaft bei

1. der fUr ihren Wohnort zustéandigen Ortskrankenkasse,
2. der Krankenkasse, bei der ein Elternteil versichert ist,

3. der Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist,
oder .

4. jeder Ersatzkasse
wéhlen.

(2) Versicherungspflichtige Studenten kdnnen die Mit-
gliedschaft bei der fiir den Sitz der Hochschule oder der fur
ihren Wohnort zustandigen Ortskrankenkasse oder bei
einer Ersatzkasse flr Angestellte wahlen.

(3) Versicherungspflichtige Rentner konnen frihestens
nach Ablauf des Monats, in dem der die Rente gewah-
rende Bescheid bekanntgegeben wird, soweit Absatz 5
nichts Abweichendes bestimmt, die Mitgliedschaft bei

1. ihrer friheren Krankenkasse wahlen, wenn wegen der
Aufnahme einer Beschéftigung wahrend des Renten-
bezugs eine andere Krankenkasse zustandig ist,

2. einer Ersatzkasse wahlen, wenn sie wahrend ihrer
Erwerbstatigkeit Mitglieder dieser Ersatzkasse hétten
sein kénnen.

Absatz 1 Nr. 1 und 3 gilt entsprechend.

(4) Hinterbliebene kdnnen frihestens nach Ablauf des
Monats, in dem der die Rente gewahrende Bescheid
bekanntgegeben wird, die Mitgliedschaft bei der Kranken-
kasse wahlen, bei der die Person, aus deren Versicherung
sie ihren Rentenanspruch ableiten, zuletzt Mitglied war,
soweit Absatz 5 nichts Abweichendes bestimmt.

(5) Versicherungspflichtige Rentner und Hinterbliebene,
bei denen die Bundesknappschaft fiir die Feststellung der
Rente zustéandig ist, kbnnen die Mitgliedschaft bei

1. der Krankenkasse wahlen, bei der sie oder die Person,
aus deren Versicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, zuletzt vor Rentenantragstellung versichert
waren, wenn sie in den letzten zehn Jahren vor Renten-
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antragstellung zu keinem Zeitpunkt Mitglied bei der
knappschatftlichen Krankenversicherung gewesen sind;
§ 5 Abs. 2 gilt nicht,

2. der Krankenkasse wahlen, bei der der Ehegatte versi-
chert ist.

(6) Die gewéhlte Krankenkasse darf die Mitgliedschaft
nicht ablehnen.

(7) Wird das Wabhirecht innerhalb eines Monats nach
Eintritt der Versicherungspflicht ausgelibt, beginnt die Mit-
gliedsthaft bei der gewahlten Krankenkasse mit Eintritt der
Versicherungspflicht. Wird das Wabhirecht spater ausge-
Gbt, beginnt die Mitgliedschaft bei der gewahiten Kranken-
kasse mit Ablauf des auf die Ausubung des Wahirechts
folgenden Ubernachsten Monats.

(8) Bei versicherungspflichtigen Rentnern beginnt die
Mitgliedschaft bei der gewahlten Krankenkasse abwei-
chend von ‘Absatz 7 Satz 1 mit Ablauf des auf die Aus-
{ibung des Wahirechts folgenden ubernéchsten Monats.

§ 185
Wahilrecht fiir freiwillige Mitglieder

(1) Freiwillige Mitglieder konnen Mitglied der Kranken-
kasse bleiben, der sie vor dem Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht angehoért haben.

(2) Beitrittsberechtigte nach § 9 und freiwillige Mitglieder
kénnen die Mitgliedschaft wahlen bei

1 der Krankenkasse, der sie angehéren wirden, wenn
sie versicherungspflichtig waren,

2. der fir ihren Wohnort zustandigen Ortskrankenkasse,

3. der Krankenkasse, bei der unmittelbar vor Beginn der
freiwilligen Versicherung eine Versicherung nach § 10
bestand oder bestanden hatte, wenn die AusschiuB-
grinde des § 10 Abs. 3 nicht vorgelegen hétten, oder

4 einer Ersatzkasse, wenn sie zu dem Mitgliederkreis
gehdren, den die gewahite Ersatzkasse aufnehmen
darf.

(3) Die gewahlte Krankenkasse darf die Mitgliedschaft
nicht ablehnen.

Dritter Abschnitt
Mitgliedschaft und Verfassung

Erster Titel
Mitgliedschaft

§ 186
Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftig-
ter beginnt mit dem Tag des Eintritts in die Beschéftigung.

(2) Die Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter (§ 179
Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unstandi-
gen Beschéftigung, fir die die zustandige Krankenkasse
erstmalig Versicherungspflicht festgestellt hat, wenn die
Feststellung innerhalb eines Monats nach Aufnahme der
Beschéftigung erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Fest-
stellung. Die Mitgliedschaft besteht auch an den Tagen
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fort, an denen der unstandig Beschéftigte voriibergehend,
langstens flr drei Wochen nicht beschéftigt wird.

(3) Die Mitgliedschaft der nach dem Kunstlersozialversi-
cherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem Tag, an
dem die Kunstlersozialkasse die Versicherungspflicht fest-
stellt. Beruht die Feststellung auf einer Meldung des Mit-
glieds nach § 16 Abs. 1 des Kunstlersozialversicherungs-
gesetzes, beginnt die Mitgliedschaft mit dem Tag des
Eingangs der Meldung, frihestens mit dem Tag, an dem
die Voraussetzungen fiir die Versicherung erfillt sind. Bei
einer Versicherung auf Antrag nach § 6 Abs. 3 des Kiinst-
lersozialversicherungsgesetzes beginnt die Mitgliedschatft
mit dem Tag des Eingangs des Antrags.

‘ (4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt wer-
den, beginnt mit dem Beginn der MaBnahme.

(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilneh-
mer an berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabilitation
beginnt mit dem Beginn der MaBnahme.

(6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Behinder-
ter beginnt mit dem Beginn der Tatigkeit in den anerkann-
ten Werkstatten fur Behinderte, Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studen-
ten beginnt mit dem Semester, frihestens mit dem Tag der
Einschreibung oder der Riickmeldung an der Hochschule.

(8) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Prakti-
kanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der berufsprak-
tischen Tatigkeit. Die Mitgliedschaft von zu ihrer Beruts-
ausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigten beginnt mit
dem Tag des Eintritts in die Beschaftigung.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner
beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.

§ 187
Beginn der Mitgliedschaft
bei einer neu errichteten Krankenkasse

Die Mitgliedschaft bei einer neu errichteten Kranken-
kasse beginnt fiir Versicherungspflichtige, fur die diese
Krankenkasse zusténdig ist, mit dem Zeitpunkt, an dem
die Errichtung der Krankenkasse wirksam wird.

§ 188
Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt
mit dem Tag ihres Beitritts zur Krankenkasse.

(2) Die Mitgliedschaft der in §9 Abs.1 Nr.1 und 2
genannten Versicherungsberechtigten beginnt mit dem
Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht
oder mit dem Tag nach dem Ende der Versicherung nach
§ 10.

(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erklaren.

§ 189
Mitgliedschaft von Rentenantragstellern

(1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die
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Voraussetzungen nach §5 Abs. 1 Nr.11 und 12 und
Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen fir den Bezug
der Rente erfullen. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die nach
anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach § 6
Abs. 1 versicherungsfrei sind.

(2) Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung
des Rentenantrags. Sie endet mit dem Tod oder mit dem
Tag, an dem der Antrag zurlickgenommen oder die Ableh-
nung des Antrags unanfechtbar wird.

§ 190
Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit
dem Tod des Mitglieds.

(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftig-
ter endet mit Ablauf des Tages, an dem das Beschafti-
gungsverhaltnis endet.

(3) Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versiche-
rungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, endet zu dem in
dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das
Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der
Krankenkasse iber die Austrittsmoglichkeit seinen Austritt
erklart. Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mit-
gliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn,
die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach
§ 9 Abs. 1 Nr. 1 sind nicht erflllt.

(4) Die Mitgliedschaft unstandig Beschéftigter endet,
wenn das Mitglied die berufsmaBige Ausiibung der unstan-
digen Beschéftigung nicht nur vorlbergehend aufgibt,
spatestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem Ende
der letzten unstandigen Beschéaftigung. ‘

(5) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversi-
cherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tag, an dem
die Kinstlersozialkasse feststellt, daB das Mitglied nicht
mehr versicherungspflichtig ist. Sie endet ohne diese Fest-
stellung mit dem Beginn des Tages, an dem nach § 5 des
Klnstlersozialversicherungsgesetzes  Versicherungsfrei-
heit eintritt.

(6) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den, endet mit dem Ende der MaBnahme.

(7) Die Milgliedschaft versicherungspflichtiger Teilneh-
mer an berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabilitation
endet mit dem Ende der MaBnahme, bei Weiterzahlung
des Ubergangsgeldes mit Ablauf des Tages, bis zu dem
Ubergangsgeld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen
Behinderten in anerkannten Werkstatten fur Behinderte,
Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet
mit Aufgabe der Tatigkeit.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studen-
ten endet sieben Monate nach Beginn des Semesters, flr
das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurlickgemeldet
haben, spéatestens mit der Exmatrikulation.

(10) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Prakii-
kanten endet mit dem Tag der Aufgabe der berufsprakti-
schen Tatigkeit. Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsaus-
bildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten endet mit dem
Tag der Aufgabe der Beschéftigung.
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(11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner
endet

1. mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente
wegfélit oder die Entscheidung iiber den Wegfall oder
den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, fri-
hestens mit Ablauf des Monats, fir den letztmalig
Rente zu zahlen ist,

2. bei Gewahrung einer Rente fir zuriickliegende Zeit-
raume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung
unanfechtbar wird.

(12) Bei einer Ersatzkasse endet die Mitgliedschaft Ver-
sicherungspflichtiger zu den in den Absatzen 2 bis 11
genannten Zeitpunkten nur, wenn das Mitglied innerhalb
von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse Uber
die Austrittsméglichkeit seinen Austritt erklart. Absatz 3
Satz 2 gilt.

§ 191
Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Die freiwillige Mitgliedschaft endet
1. mit dem Tod des Mitglieds,
2. mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft,

3. mit Ablauf des n&chsten Zahltages, wenn flr zwgi
Monate die falligen Beitrage trotz Hinweises auf die
Folgen nicht entrichtet wurden, oder

4. mit Ablauf des Ubernichsten Kalendermonats, gerech-
net von dem Monat, in dem das Mitglied den Austritt
erklart, wenn die Satzung nicht einen friheren Zeit-
punkt bestimmt.

§ 192

Fortbestehen der Mitgliedschaft
Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt
erhalten, solange

1. das Beschaftigungsverhaltnis ohne Entgeltzahlung fort-
besteht, langstens fir einen Monat, im Falle eines
rechtméaBigen Arbeitskampfes bis zu dessen Beendi-
gung,

2. Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld
besteht oder eine dieser Leistungen oder Erziehungs-
geld bezogen wird oder

3. von einem Rehabilitationstrager wahrend einer medizi-
nischen MaBnahme zur Rehabilitation Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld gezahilt
wird.

(2) Wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mitglied-
schaft Versicherungspflichtiger auch erhalten, wenn das
Beschaftigungsverhaltnis vom Arbeitgeber zulassig aufge-
I6st oder das Mitglied unter Wegfall des Arbeitsentgelts
beurlaubt worden ist, es sei denn, es besteht eine Mitglied-
schaft nach anderen Vorschriften.

§ 193

Fortbestehen der Mitgliedschaft
bei Wehrdienst oder Zivildienst

(1) Bei versicherungspflichtig Beschéftigten, denen nach
§ 1 Abs. 2 des Arbeitsplatzschutzgesetzes Entgelt weiter-
zugewahren ist, gilt das Beschaftigungsverhdltnis als
durch den Wehrdienst nach § 4 Abs. 1 des Wehrpflicht-
gesetzes nicht unterbrochen.
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(2) Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter
Absatz 1 fallen, sowie bei freiwilligen Mitgliedern beriihrt
der Wehrdienst nach § 4 Abs. 1 des Wehrpflichtgesetzes
eine bestehende Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse
nicht. i

(3) Die Abséatze 1 und 2 gelten fir den Zivildienst ent-
sprechend.

Zweiter Titel
Satzung, Organe

§ 194
Satzung der Krankenkassen

(1) Die Satzung muB insbesondere Bestimmungen ent-
halten Uber

1. Namen und Sitz der Krankenkasse,
2. Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mitglieder,

3. Artund Umfang der Leistungen, soweit sie nicht durch
Gesetz bestimmt sind,

Hohe, Falligkeit und Zahlung der Beitrage,

Zahl der Mitglieder der Organe,

. Rechte und Pflichten der Organe,

. Art der BeschluBfassung der Vertreterversammiung,

® N o oA

. Bemessung der Entschédigungen fir Organmitglie-
der,

9. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfih-
rung und Abnahme der Jahresrechnung,

10. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle
© und

11. Art der Bekanntmachungen.

(2) Die Satzung darf keine Bestimmungen enthaiten, die
den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
widersprechen. Sie darf Leistungen nur vorsehen, soweit
dieses Buch sie zulaBt.

§ 195
Genehmigung der Satzung

(1) Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichts-
behdrde.

(2) Ergibt sich nachtraglich, daB eine Satzung nicht hatte
genehmigt werden durfen, kann die Aufsichtsbehtrde
anordnen, daB die Krankenkasse innerhalb einer bestimm-
ten Frist die erforderliche Anderung vornimmt. Kommt die
Krankenkasse der Anordnung nicht innerhalb dieser Frist
nach, kann die Aufsichtsbehorde die erforderliche Ande-
rung anstelle der Krankenkasse selbst vornehmen.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen
nachtraglich eingetretener Umstande einer Anderung
bedarf.

§ 196
Einsichtnahme in die Satzung

(1) Die geltende Satzung kann in den Geschaftsraumen
der Krankenkasse wahrend der Ublichen Geschaftsstun-
den eingesehen werden.
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(2) Jedes Mitglied erhélt unentgeltlich ein Merkblatt Uber
Beginn und Ende der Mitgliedschaft bei Pflichtversiche-
rung und freiwilliger Versicherung, Uber Beitrittsrechte
sowie die von der Krankenkasse zu gewéhrenden Leistun-
gen und Uber die Beitrage.

§ 197
Vertreterversammiung

Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu
beschlie3en,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstands und des Geschafts-
fihrers wegen der Jahresrechnung zu beschlieBen,

4. die Krankenkasse gegeniiber dem Vorstand und des-
sen Mitgliedern zu vertreten,

5. {ber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung
von Grundsticken sowie Uber die Errichtung von
Gebauden zu beschlieBen und

6. Uber die Aufldsung der Krankenkasse oder die freiwil-
lige Vereinigung mit anderen Krankenkassen Zzu
beschlieBen.

Vierter Abschnitt
Meldungen

§ 198

Meldepflicht des Arbeitgebers
fiir versicherungspflichtig Beschéftigte

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Beschaf-
tigten nach den §§ 28a bis 28¢ des Vierten Buches an die
zustandige Krankenkasse zu melden.

' § 199
Meldeptlichten bei unstandiger Beschéftigung

(1) Unsténdig Beschaftigte haben der nach § 179 Abs. 1
zustandigen Krankenkasse Beginn und Ende der berufs-
méBigen Auslbung von unstandigen Beschaftigungen
unverziiglich zu melden. Der Arbeitgeber hat die unstandig
Beschaftigten auf inre Meldepflicht hinzuweisen.

(2) Gesamtbetriebe, in denen regelméBig unstandig
Beschaftigte beschéftigt werden, haben die sich aus die-
sem Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber zu Uber-
nehmen. Welche Einrichtungen als Gesamtbetriebe gel-
ten, richtet sich nach Landesrecht.

§ 200

Meldepflichten bei sonstigen
versicherungspflichtigen Personen

(1) Eine Meldung nach § 28 a Abs. 1 bis 3 des Vierten
Buches hat zu erstatten

1. fur Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur

eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen oder in
Werkstatten fir Behinderte, Blindenwerkstatten,
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Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen
tatig sind, der Trager dieser Einrichtung,

2. fur Personen, die an berufsférdernden MaBnahmen zur
Rehabilitation teilnehmen, der zustandige Rehabilita-
tionstrager,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, der zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichtete.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten
Buches gelten entsprechend.

(2) Die staatlichen und die staatlich anerkannten Hoch-
schulen haben versicherungspflichtige Studenten, die
Ausbildungsstatten versicherungspflichtige Praktikanten
und zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
Beschaftigte der zustandigen Krankenkasse zu melden.
Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates Inhalt, Form und Frist der Meldungen sowie
das Né&here Uber das Meldeverfahren.

§ 201

Meldepflichten bei Rentenantragstellung
und Rentenbezug

(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung flr die
zustandige Krankenkasse einzureichen. Der Rentenver-
sicherungstrager hat die Meldung unverziglich an die
zustandige Krankenkasse weiterzugeben.

(2) Wahlen versicherungspflichtige Rentner oder Hinter-

bliebene nach § 184 Abs. 3, 4 oder 5 eine andere Kranken-

kasse, hat die Krankenkasse, die die Erklarung entgegen-
nimmt, dies der bisher zustédndigen Krankenkasse mitzu-
teilen.

(3) Nehmen versicherungspflichtige Rentner oder Hin-
terbliebene eine versicherungspflichtige Beschéftigung
auf, fur die eine andere als die bisherige Krankenkasse
zustandig ist, hat die fur das versicherungspflichtige
Beschaftigungsverhaltnis zustandige Krankenkasse dies
der bisher zustindigen Krankenkasse und dem Renten-
versicherungstrager mitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn das versicherungspflichtige Beschéftigungsverhalt-
nis endet.

(4) Der Rentenversicherungstrager hat der zustéandigen
Krankenkasse unverziglich mitzuteilen

1. Beginn und Hohe einer Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung, den Monat, fir den die Rente erstmalig
laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Ricknahme des Rentenantrags,

3. bei Ablehnung des Rentenantrags den Tag, an dem
Uber den Rentenantrag verbindiich entschieden wor-
den ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und Ruhen der Rente sowie
5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der Rente.

(5) Wird der Bezieher einer Rente der gesetziichen
Rentenversicherung versicherungspflichtig, hat die Kran-
kenkasse dies dem Rentenversicherungstrager unverzug-
lich mitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend, wenn die Ver-
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sicherungspflicht aus einem anderen Grund als den in
Absatz 4 Nr. 4 genannten Grinden endet.

§ 202
Meldepflichten bei Versorgungsbeziigen

Die Zahistelie hat bei der erstmaligen Bewilligung von
Versorgungsbezlgen sowie bei Mitteilung ber die Been-
digung der Mitgliedschaft eines Versorgungsempfangers
die zusténdige Krankenkasse des Versorgungsempfan-
gers zu ermittein und dieser Beginn, Hohe, Veranderun-
gen und Ende der Versorgungsbeziige unverziglich mit-
zuteilen. Bei den am 1. Januar 1989 vorhandenen Versor-
gungsempfangern hat die Ermittlung der Krankenkasse
innerhalb von sechs Monaten zu erfolgen. Der Versor-
gungsempfanger hat der Zahlistelle seine Krankenkasse
anzugeben und einen Kassenwechsel sowie die Auf-
nahme einer versicherungspflichtigen Beschéftigung
anzuzeigen. Die Krankenkasse hat der Zahlstelle der Ver-
sorgungsbeziige und dem Bezieher von Versorgungsbe-
zlgen unverziglich die Beitragspflicht des Versorgungs-
empfangers und den Beitragssatz aus Versorgungsbezu-
gen mitzuteilen. Die Krankenkasse kann mit der Zahlstelle
der Versorgungsbezige Abweichendes vereinbaren.

§ 203
Meldepflichten bei Bezug von Erziehungsgeld

Die Zahlstelle des Erziehungsgeldes hat der zustandi-
gen Krankenkasse Beginn und Ende der Zahlung des
Erziehungsgeldes unverzlglich mitzuteilen.

§ 204

Meldepflichten bei Einberufung zum Wehrdienst
oder Zivildienst

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von langer als
drei Tagen hat bei versicherungspflichtig Beschaftigten der
Arbeitgeber und bei Arbeitslosen das Arbeitsamt den
Beginn des Wehrdienstes sowie das Ende des Grund-
wehrdienstes und einer Wehriibung der zustandigen Kran-
kenkasse unverziiglich zu melden. Das Ende eines Weht-
dienstes nach § 4 Abs. 1 Nr. 2 und 4 des Wehrpflichtgeset-
zes hat der Bundesminister der Verteidigung oder die von
ihm bestimmte Stelle zu melden. Sonstige Versicherte
haben die Meldungen nach Satz 1 selbst zu erstatten.

(2) Absatz 1 gilt fir den Zivildienst entsprechend. An die
Stelle des Bundesministers der Verteidigung tritt das Bun-
desamt fur den Zivildienst.

§ 205

Meldepflichten
bestimmter Versicherungspflichtiger

Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung oder der Rente vergleichbare Ein-
nahmen (Versorgungsbeziige) beziehen, haben ihrer
Krankenkasse unverziglich zu melden

1. Beginn und Héhe der Rente,

2. Beginn, Héhe, Veranderungen und die Zahistelle der
Versorgungsbezige sowie

3. Beginn, Héhe und Veranderungen des Arbeitsein-
kommens.
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§ 206

Auskunfts- und Mitteilungspflichten
der Versicherten

(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht
kommt, hat der Krankenkasse, soweit er nicht nach § 280
des Vierten Buches auskunftspflichtig ist,

1. auf Verlangen Uber alle fur die Feststellung der Ver-
sicherungs- und Beitragspflicht und fir die Durchfih-
rung der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben
erforderlichen Tatsachen unverziglich Auskunft zu
erteilen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fur die Feststel-
lung der Versicherungs- und Beitragspflicht erheblich
sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverzig-
lich mitzuteilen.

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsa-
chen oder die Anderung der Verhéltnisse hervorgehen, der
Krankenkasse in deren Geschéftsraumen unverziglich
vorzulegen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung
der Pflichten nach Absatz 1 zusétzliche Aufwendungen,
kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

Siebtes Kapitel
Verbande der Krankenkassen

§ 207
Bildung und Vereinigung von Landesverbanden

(1) In jedem Land bilden

die Ortskrankenkassen einen Landesverband der Orts-
krankenkassen,

die Betriebskrankenkassen einen Landesverband der
Betriebskrankenkassen,

die Innungskrankenkassen einen Landesverband der
Innungskrankenkassen.

Die Landesverbande der Krankenkassen sind Kérper-
schaften des o6ffentiichen Rechts. Die Krankenkassen
gehoren vorbehaltlich des § 212 Abs. 1 Satz 2 dem Lan-
desverband des Landes an, in dem sie ihren Sitz haben.
Andere Krankenkassen konnen den lLandesverbanden
beitreten.

(2) Bestehen in einem Land am 1. Januar 1989 mehrere
Landesverbande, bestehen diese fort, wenn die flr die
Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungs-
behorde des Landes ihre Zustimmung nicht bis zum
31. Dezember 1989 versagt. Die fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lan-
der kénnen ihre Zustimmung nach Satz 1 unter Einhaltung
einer einjahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres
widerrufen. Versagen oder widerrufen sie die Zustimmung,
regeln sie die Durchfihrung der erforderlichen Organisa-
tionsanderungen.

(3) Landerlbergreifende Landesverbande bestehen fort,
wenn nicht eine der fur die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdrden in den betroffenen
Landern ihre Zustimmung bis zum 31. Dezember 1989
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versagt. Jede dieser obersten Verwaltungsbehorden der
Lander kann ihre Zustimmung unter Einhaltung einer ein-
jahrigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres widerrufen.
Wird die Zustimmung versagt oder widerrufen, regeln die
beteiligten Lander die Durchfihrung der erforderlichen
Organisationsanderungen einvernehmlich.

(4) Besteht in einem Land nur eine Krankenkasse der
gleichen Art, nimmt sie zugleich die Aufgaben eines Lan-
desverbandes wahr. Sie hat insoweit die Rechtsstellung
eines Landesverbands.

(5) Mit Zustimmung der fUr die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander
kénnen sich Landesverbande der gleichen Krankenkas-
senart zu einem Verband zusammenschlieBen. Das giit
auch, wenn die Landesverbande ihren Sitz in verschie-
denen Landern haben.

§ 208

‘Aufsicht,
Haushalts- und Rechnungswesen, Vermégen,
Geschaftsfithrer, Statistiken

(1) Die Landesverbande unterstehen der Aufsicht der far
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehorde des Landes, in dem sie ihren Sitz haben.

(2) Fur die Aufsicht gelten die §§ 87 bis 89 des Vierten
Buches. Fur das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schlieBlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 70 Abs. 1
und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1, §§ 78 und 79 Abs. 1 und 2, far
das Vermogen die §§ 80 und 85 und fur den Geschaftsfuh-
rer § 31 Abs. 1 Satz 2, § 36 Abs. 2 Satz 1 und § 37 Abs. 2
des Vierten Buches. Fir das Verwaltungsvermogen gilt
§ 263 entsprechend.

§ 209
Selbstverwaltungsorgane der Landesverbénde

(1) Bei den Landesverbanden der Krankenkassen wer-
den als Selbstverwaltungsorgane je eine Vertreterver-
sammiung und ein Vorstand nach néherer Bestimmung
ihrer Satzungen gebildet. In den Vertreterversammiungen
der Landesverbande missen alle Mitgliedskassen ver-
treten sein. UmfaBt der Landesverband mehr als flnfzig
Mitgliedskassen, kann die Satzung Abweichendes be-
stimmen.

(2) Die Selbstverwaltungsorgane setzen sich je zur .
Halfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber
zusammen. Die Versicherten wahien die Vertreter der
Versicherten, die Arbeitgeber wéhlen die Vertreter der
Arbeitgeber. Die Zah! der Mitglieder der Selbstverwal-
tungsorgane muB in einem angemessenen Verhaltnis zur
Mitgliederzahl und den Aufgaben der Landesverbéande

stehen.

(3) Die Mitglieder der Vertreterversammiung werden von
den Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen aus deren
Reihen gewahlt. '

(4) Flr die Selbstverwaltungsorgane, die Geschaftsfih-
rer und die gewéahiten Stellvertreter der Geschéftsflhrer
gilt § 197 Nr. 5 und 6 entsprechend. § 33 Abs. 1und 2,§35
Abs. 1 und 2, § 36 Abs. 1, § 37 Abs. 1, die §§ 40, 41, 42
Abs. 1 bis 3, § 43 Abs. 3, § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, die
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§§ 58, 59, 62, 63 Abs. 1, 3 und 4, § 64 Abs. 3 und § 66
Abs. 1 des Vierten Buches sowie § 15 Abs. 6 und 7 des
Selbstverwaltungsgesetzes gelten entsprechend.

§ 210

Satzung der Landesverbande
(1) Jeder Landesverband hat durch seine Vertreterver-
sammlung eine Satzung aufzustellen. Die Satzung bedarf
der Genehmigung der fir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdrde des Landes. Die Sat-
zung muB Bestimmungen enthalten Gber

1. Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,

2. Zahl und Wahi der Mitglieder der Selbstverwaltungs-
organe und ihrer Vertreter,

Entschadigungen fur Organmitglieder,

Offentlichkeit der Vertreterversammlung,

Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen,
Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfuhrung,

@N@Q"P@

Art der Bekanntmachungen.
§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Satzung muB ferner Bestimmungen dariber
enthalten, daB die von den Bundesverbéanden abzuschlie-
Benden Vertrage und die Richtlinien nach den §§ 92, 135
Abs. 3 und § 282 fur die Landesverbande und ihre Mit-
gliedskassen verbindlich sind.

§ 211
Aufgaben der Landesverbande

(1) Die Landesverbande haben die ihnen gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben zu erfullen.

(2) Die Landesverbande unterstitzen die Mitglieds-
kassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und bei der Wahr-
nehmung ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung,

2. Sammiung und Aufbereitung von statistischem Material
zu Verbandszwecken,

3. AbschiuB und Anderung von Vertragen, insbesondere
mit anderen Tragern der Sozialversicherung, soweit sie
von der Mitgliedskasse hierzu bevollméachtigt worden
sind,

4. Ubernahme der Vertretung der Mitgliedskassen gegen-
Uber anderen Tragern der Sozialversicherung, Behor-
den und Gerichten,

5. Entscheidung von Zustandigkeitskonflikten zwischen
den Mitgliedskassen,

6. Forderung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-,
Fort- und Weiterbildung der bei den Mitgliedskassen
Beschéftigten,

7. Arbeitstagungen,

8. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und Pro-
grammen flr die automatische Datenverarbeitung, den
Datenschutz und die Datensicherung sowie den
Betrieb von Rechenzentren in Abstimmung mit den
Mitgliedskassen.
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(3) Die Landesverbande sollen die zustandigen Behor-
den in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung unter-
stitzen.

§ 212

Bundesverbande, Bundesknappschatft,
Verbande der Ersatzkassen

(1) Die Landesverbande der Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen bilden jeweils einen Bundesver-
band. Dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen
gehoren auBerdem die Betriebskrankenkassen der Dienst-
betriebe des Bundes an.

(2) Die landwirtschaftiichen Krankenkassen bilden bei
dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskas-
sen den Bundesverband der iandwirtschaftlichen Kranken-
kassen.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung
nimmt die Bundesknappschaft die Aufgaben eines Bun-
desverbands und eines Landesverbands wabhr.

(4) Die Bundesverbéande der Krankenkassen sind Kor-
perschaften des Offentlichen Rechts.

(5) Die Ersatzkassen kénnen sich zu Verbanden zusam-
menschlieBen. Die Verbande haben in der Satzung ihre
Zwecke und Aufgaben festzusetzen. Die Satzungen
bedirfen der Genehmigung, der Antrag auf Eintragung in
das Vereinsregister der Einwilligung der Aufsichtsbehdrde

§ 213
Spitzenverbande

(1) Spitzenverbande der Krankenkassen sind die Bun-
desverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschatft,
die Verbande der Ersatzkassen und die See-Kranken-
kasse.

(2) Die Spitzenverbande sollen sich Uber die von ihnen
nach diesem Gesetz gemeinsam und einheitlich zu treffen-
den Entscheidungen einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, erfolgt die BeschluBfassung durch drei Vertreter
der Ortskrankenkassen einschlieBlich der See-Kranken-
kasse, zwei Vertreter der Ersatzkassen und je einen Ver-
treter der Betriebskrankenkassen, der Innungskranken-
kassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
Bundesknappschaft. Beschlisse bedirfen der Mehrheit
der in Satz 2 genannten Vertreter der Spitzenverbande.
Das Verfahren zur BeschluBfassung regeln die Spitzenver-
bande in einer Geschéftsordnung.

(3) Kommen die erforderlichen Beschlisse nicht oder
nicht innerhalb einer vom Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung gesetzten Frist zustande, entscheidet der
Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung im Einver-
nehmen mit dem Bundesminister fur Jugend, Familie
Frauen und Gesundheit und dem Bundesminister fir Wirt-
schaft; einer Fristsetzung bedarf es nicht, soweit die Spit-
zenverbande die Festbetrage fur die in § 35 Abs. 1 Satz 2
Nr. 1 genannten Arzneimittel nicht bis zum 30. Juni 1989
festgelegt haben. Die Entscheidung ist im Bundesarbeits-
blatt bekanntzumachen.

(4) Die Spitzenverbande kdnnen Arbeitsgemeinschaften
zur Abstimmung untereinander und zur wissenschaftlichen
Unterstlitzung ihrer Mitglieder einrichten.
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§ 214
Aufsicht

(1) Die Bundesverbande unterstehen der Aufsicht des
Bundesministers flr Arbeit und Sozialordnung. § 208
Abs. 2 gilt entsprechend.

(2) Die Verbande der Ersatzkassen unterstehen der
Aufsicht des Bundesministers fir Arbeit und Sozialord-
nung. § 208 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(3) Die Aufsicht Uber die Verbande der Ersatzkassen
und den Bundesverband der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen kann der Bundesminister fur Arbeit und Sozialord-
nung dem Bundesversicherungsamt ganz oder teilweise
Ubertragen.

§ 215
Selbstverwaltungsorgane der Bundesverbinde

(1) Fur die Selbstverwaltungsorgane, die Geschaftsfih-
rer und die gewahlten Stellvertreter der Geschaftsfuhrer
der Bundesverbande gilt § 209 Abs. 1 Satz 1 und 2 und
Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Bei der Bildung der Selbstverwaltungsorgane des
Bundesverbands der Betriebskrankenkassen sind Betriebs-
krankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes entspre-
chend ihrer Mitgliederzahl angemessen zu beriicksichti-
gen.

§ 216
Satzung der Bundesverbande

Jeder Bundesverband hat durch seine Vertreterver-
sammiung eine Satzung aufzustellen. Die Satzung bedarf
der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehorde.
§ 210 Abs. 1 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 217
Aufgaben der Bundesverbande

(1) Die Bundesverbande haben die ihnen gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben zu erfllen.

(2) Die Bundesverbande unterstltzen die Mitglieder bei
der Erfullung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung
ihrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung, auch durch Zeitschriften,

2. Aufsteliung und Auswertung von Statistiken zu Ver-
bandszwecken,

3. AbschluB von Vertragen fur die Mitglieder und fur die
Krankenkassen, insbesondere mit anderen Tragern der
Sozialversicherung, soweit sie von den Mitgliedern
hierzu bevoliméachtigt sind,

4. Entscheidung von Zustandigkeitskonflikten zWischen
inren Mitgliedern sowie zwischen den Mitgliedskassen
verschiedener Landesverbande,

5. Forderung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-,
Fort- und Weiterbildung der bei den Mitgliedern und bei
den Krankenkassen Beschéftigten,

6. Arbeitstagungen,
7. Forschung,

8. Ubernahme der Vertretung der Mitglieder und der Kran-
kenkassen gegenlber anderen Tragern der Sozialver-
sicherung, Behdrden und Gerichten,
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9. Entwicklung und Abstimmung von Verfahren und Pro-
grammen fiir die automatische Datenverarbeitung, den
Datenschutz und die Datensicherung sowie Abstim-
mung Uber die wirtschaftliche Nutzung von Rechen-
zentren zur Erflllung von Aufgaben der Mitglieder und
der Krankenkassen.

(3) Die Bundesverbande kénnen mit Wirkung fir ihre
Mitglieder und deren Mitgliedskassen Grundsatzentschei-
dungen zur Regelung der

1. Vergltungen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes
bestimmt,

2. Gesundheitsvorsorge,
3. Rehabilitation,
4. Erprobung

treffen. Entscheidungen hieriiber werden mit der Mehrheit
der nach den Versichertenzahlen der Mitglieder der Lan-
desverbande gewichteten Stimmen getroffen.

(4) Die Bundesverbande sollen die zusténdigen Behor-
den in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung unter-
stltzen.

§ 218
Regionale Kassenverbidnde

(1) Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen kénnen
sich durch Ubereinstimmenden BeschiuB ihrer Vertreter-
versammiungen zu einem Kassenverband vereinigen,
wenn sie ihren Sitz im Bezirk desselben Versicherungs-
amts haben.

(2) Mit Genehmigung der fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehoérde des Landes
kann sich ein Kassenverband Uber die Bezirke oder
Bezirksteile mehrerer Versicherungsamter erstrecken.

§ 219
Arbeitsgemeinschaften

Die Krankenkassen und ihre Verbédnde konnen insbe-
sondere zur gegenseitigen Unterrichtung, Abstimmung,
Koordinierung und Férderung der engen Zusammenarbeit
im Rahmen der ihnen gesetzlich Ubertragenen Aufgaben
Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.

Achtes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

Erster Titel
Aufbringung der Mittel

§ 220
Grundsatz

(1) Die Mittel fur die Krankenversicherung werden durch
Beitrage und sonstige Einnahmen aufgebracht. Die Bei-
trage sind so zu bemessen, daB sie zusammen mit den .
sonstigen Einnahmen die im Haushaltsplan vorgesehenen
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Ausgaben und die vorgeschriebene Auffillung der Riick-
lage decken. Fir die Bemessung sind der Betrag der
vorgesehenen Einnahmen um den zu Beginn des Haus-
haltsjahres vorhandenen BetriebsmitteliberschuB und der
Betrag der vorgesehenen Ausgaben um die erforderliche
Auffillung des Betriebsmittelbestands zu erhéhen.

(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, daB die
Betriebsmittel der Krankenkasse einschiiellich der Zufih-
rung aus der Ricklage und der Inanspruchnahme eines
Darlehens aus der Gesamtriicklage zur Deckung der Aus-
gaben nicht ausreichen, sind die Beitrage zu erh6hen. MuB3
eine Krankenkasse, um ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten
oder herzustellen, dringend ihre Einnahmen vermehren,
hat der Vorstand zu beschlieBen, daB die Beitrage bis zur
satzungsmaBigen Neuregelung erhdéht werden; der
BeschluB bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.
Kommt kein BeschluBB zustande, ordnet die Aufsichtsbe-
hérde die notwendige Erhéhung der Beitrage an.

(3) Ubersteigen die Einnahmen der Krankenkasse die
Ausgaben und ist das gesetzliche Betriebsmittel- und
Ricklagesoll erreicht, sind die Beitrage durch Anderung
der Satzung zu ermaBigen.

§ 221

Uberschreiten einer Beitragssatz-Obergrenze
bei Ortskrankenkassen

(1) Decken bei einer Ortskrankenkasse Beitrage in Hohe
von 12 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder zusammen mit den sonstigen Einnahmen
die Ausgaben nicht, ist eine Erhéhung der Beitrdge nur
moglich, wenn ihr die stimmberechtigten Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber in der Vertreterver-
sammlung jeweils mehrheitlich zustimmen.

(2) Kommt ein solcher BeschiuB nicht zustande, setzt
die Aufsichtsbehérde auf Vorschlag des Vorstands die
Beitrdge so fest, daB sie zusammen mit den sonstigen
Einnahmen die Ausgaben der Krankenkasse decken, oder
vereinigt die Krankenkasse mit anderen Ortskranken-
kassen. Fir das Verfahren bei Vereinigung gilt § 146 ent-
sprechend.

§ 222

Uberschreiten einer Beitragssatz-Obergrenze
bei Betriebskrankenkassen
und Innungskrankenkassen

(1) Decken bei einer Betriebs- oder Innungskranken-
kasse Beitrage in Hohe von 12 vom Hundert der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder zusammen mit den
sonstigen Einnahmen die Ausgaben nicht, ist eine Erho-
hung der Beitrdge nur méglich, wenn ihr die stimmberech-
tigten Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber in der
Vertreterversammlung jeweils mehrheitlich zustimmen.

(2) Kommt ein solcher BeschluB nicht zustande, setzt
die Aufsichtsbehorde auf Vorschlag des Vorstands die
Beitrage so fest, daB sie zusammen mit den sonstigen
Einnahmen die Ausgaben der Krankenkasse decken, oder
schlieBt die Krankenkasse. Fur das Verfahren bei Schiie-
Bung gelten die §§ 154, 155 und 164 entsprechend. Bei
Innungskrankenkassen kann die Aufsichtsbehérde auch
die Krankenkasse mit anderen Innungskrankenkassen
vereinigen. Fur das Verfahren bei Vereinigung gilt § 160
entsprechend.
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§ 223

Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen,
Beitragsbemessungsgrenze

(1) Die Beitrage sind fur jeden Kalendertag der Mitglied-
schaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes
bestimmt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder bemessen. Fir die Berechnung
ist die Woche zu sieben, der Monat zu dreiBig und das Jahr
zu dreihundertsechzig Tagen anzusetzen.

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) flir den Kalendertag
zu bericksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnah-
men, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auBer Ansatz,
soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 224

Beitragsfreiheit bei Krankengeld,
Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld

Beitragsfrei ist ein Mitglied flur die Dauer des Anspruchs
auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld oder des Bezugs
von Erziehungsgeld. Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur
auf die in Satz 1 genannten Leistungen.

§ 225
Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn
der Rente, wenn er

1. als hinterbliebener Ehegatte eines nach § 5 Abs. 1
Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der
bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente bean-
tragt,

2. als Waise eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12
versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente
bezogen hat, vor Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres Waisenrente beantragt oder

3. ohne die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
oder 12 nach § 10 dieses Buches oder nach § 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte versichert wére.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitsein-
kommen oder Versorgungsbezige erhélt. § 226 Abs. 2 gilt
entsprechend.

Zweiter Titel

Beitragspflichtige Einnahmen
der Mitglieder

§ 226
Beitragspflichtige Einnahmen
versicherungspflichtig Beschaftigter

(1) Bei versicherungspflichtig Beschéftigten werden der
Beitragsbemessung zugrunde gelegt

1. das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung,
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2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung,

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnah-
men (Versorgungsbezlige),

4. das Arbeitseinkommen, soweit es neben einer Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versor-
gungsbezugen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgeld gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessen-
den Beitrage sind nur zu entrichten, wenn die monatiichen
beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3
und 4 insgesamt ein Zwanzigstel der monatlichen Bezugs-
groBe nach § 18 des Vierten Buches ubersteigen.

(3) Fur Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192
Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmungen der Sat-
zung.

§ 227

Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
als beitragspflichtige Einnahmen

(1) Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt sind Zuwendun-
gen, die dem Arbeitsentgelt zuzurechnen sind und nicht far
die Arbeit in einem einzelnen Entgeltabrechnungszeitraum
gezahit werden. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt ver-
sicherungspflichtig Beschaftigter ist dem Entgeltabrech-
nungszeitraum zuzuordnen, in dem es gezahlt wird, soweit
die Absatze 2 und 4 nichts Abweichendes bestimmen.

(2) Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, das nach Beendi-
gung oder bei Ruhen des Beschaftigungsverhéltnisses
gezahlt wird, ist dem letzten Entgeltabrechnungszeitraum
" des laufenden Kalenderjahres zuzuordnen, auch wenn
dieser nicht mit Arbeitsentgelt belegt ist.

(3) Das einmalig gezahlte Arbeitsentgelt ist bei der
Feststellung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts fur
versicherungspflichtig Beschaftigte zu bericksichtigen,
soweit das bisher gezahlte beitragspflichtige Arbeitsentgelt
die anteilige Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht erreicht. Die
anteilige Jahresarbeitsentgeltgrenze ist der Teil der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze, der der Dauer aller Beschafti-
gungsverhdltnisse bei demselben Arbeitgeber im laufen-
den Kalenderjahr bis zum Ablauf des Entgeltabrechnungs-
zeitraums entspricht, dem einmalig gezahltes Arbeitsent-
gelt zuzuordnen ist; auszunehmen sind Zeiten, die nicht
mit Beitrdgen aus laufendem (nicht einmalig gezahltem)
Arbeitsentgelt belegt sind.

(4) In der Zeit vom 1. Januar bis zum 31. Mé&rz einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt ist dem letzten Entgeltabrech-
nungszeitraum des vergangenen Kalenderjahres zuzuord-
nen, wenn es vom Arbeitgeber dieses Entgeltabrech-
nungszeitraums gezahit wird und zusammen mit dem son-
stigen fur das laufende Kalenderjahr festgestelliten bei-
tragspflichtigen Arbeitsentgelt die anteilige Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach Absatz 3 Satz 2 Ubersteigt. Satz 1 gilt
nicht fir nach dem 31. Marz einmalig gezahltes Arbeitsent-
gelt, das nach Absatz 2 einem in der Zeit vom 1. Januar bis
zum 31. Marz liegenden Entgeltabrechnungszeitraum
zuzuordnen ist.

§ 228
Rente als beitragspflichtige Einnahmen

(1) Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gel-
ten Renten der Rentenversicherung der Arbeiter und
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Angesteliten sowie Renten der knappschaftlichen Renten-
versicherung ohne die darin enthaltenen Kinderzu-
schusse.

(2) Bei der Beitragsbemessung sind auch Nachzahlun-
gen einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
zu beriicksichtigen, soweit sie auf einen Zeitraum entfal-
len, in dem der Rentner Anspruch auf Leistungen nach
diesem Buch hatte. Die Beitrage aus der Nachzahlung
gelten als Beitrage fur die Monate, fur die die Rente
nachgezahlt wird.

§ 229

Versorgungsbeziige als beitragspflichtige
Einnahmen

(1) Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versor-
gungsbeziige) gelten, soweit sie wegen einer Einschréan-
kung der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters- oder Hinterblie-
benenversorgung erzielt werden,

1. Versorgungsbezige aus einem offentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis oder aus einem Arbeitsverhéltnis mit
Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen; auBer Betracht bleiben

a) lediglich (ibergangsweise gewéhrte Bezlge,

b) unfallbedingte Leistungen und Leistungen der
Beschadigtenversorgung,

c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom
Hundert des Zahlbetrags und

d) bei einer erhdhten Unfallversorgung der Unter-
schiedsbetrag zum Zahibetrag der Normaiversor-
gung, mindestens 20 vom Hundert des Zahlbetrags
der erhOhten Unfallversorgung,

2. Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten, Parla-
mentarischen Staatssekretare und Minister,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrich-
tungen, die fur Angehorige bestimmter Berufe errichtet
sind,

4. laufende Geldleistungen und Landabgaberenten nach
dem Gesetz Uber eine Altershilfe fir Landwirte mit
Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung einschlieB-
lich der Zusatzversorgung im éffentlichen Dienst und
der hittenknappschatftlichen Zusatzversorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder uber-
staatlichen Einrichtung bezogen werden. Tritt an die Stelle
der Versorgungsbeziige eine nicht regelméBig wiederkeh-
rende Leistung, gilt ein Einhundertzwanzigstel der Lei-
stung als monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbeziige,
langstens jedoch fur einhundertzwanzig Monate.

(2) Fur Nachzahlungen von Versorgungsbeziigen gilt
§ 228 Abs. 2 entsprechend.

§ 230

Rangfolge der Einnahmearten
versicherungspflichtig Beschiftigter

Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemes-
sungsgrenze, werden nacheinander der Zahibetrag der
Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des Mit-
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glieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze bericksichtigt.
Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung wird getrennt von den (brigen Einnahmearten
bis zur Beitragsbemessungsgrenze beriicksichtigt.

§ 231
Erstattung von Beitragen

(1) Beitrage aus Versorgungsbezigen oder Arbeitsein-
kommen werden dem Mitglied durch die Krankenkasse auf
Antrag erstattet, soweit sie auf Betrége entfallen, um die
die Versorgungsbezliige und das Arbeitseinkommen
zusammen mit dem Arbeitsentgelt einschlieBlich des ein-
malig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige Jahresar-
beitsentgeltgrenze Uberschritten haben.

(2) Die Beitrage aus der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung werden dem Mitglied durch die zustandige
Krankenkasse auf Antrag erstattet, soweit sie auf Betrége
entfallen, um die die Rente zusammen mit den Ubrigen der
Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnahmen des
Mitglieds die Beitragsbemessungsgrenze Uberschritten
hat. Der auf diese Beitrage entfallende ZuschuB3 zu den
Aufwendungen fur die Krankenversicherung, den das Mit-
glied zu seiner Rente erhalten hat, ist von dem Erstat-
tungsbetrag abzuziehen. Die ‘Satzung der Krankenkasse
kann Naheres Uber die Durchfihrung der Erstattung
bestimmen.

§ 232

Beitragspflichtige Einnahmen
unstandig Beschaftigter

(1) Fur unstandig Beschéftigte ist als beitragspflichtige
Einnahmen ohne Rucksicht auf die Beschaftigungsdauer
das innerhalb eines Kalendermonats erzielte Arbeitsent-
gelt bis zur Hohe von einem Zwolftel der Jahresarbeitsent-
geltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) zugrunde zu legen. Die
§§ 226 bis 231 gelten. '

(2) Bestanden innerhalb eines Kalendermonats mehrere
unstandige Beschéftigungen und Ubersteigt das Arbeits-
entgelt insgesamt die genannte monatliche Bemessungs-
grenze nach Absatz 1, sind bei der Berechnung der Bei-
trége die einzelnen Arbeitsentgelte anteilmaBig nur zu
berlicksichtigen, soweit der Gesamtbetrag die monatiiche
Bemessungsgrenze nicht Ubersteigt. Auf Antrag des Mit-
glieds oder eines Arbeitgebers verteilt die Krankenkasse
die Beitrage nach den anrechenbaren Arbeitsentgelten.

§ 233
Beitragspflichtige Einnahmen der Seeleute

(1) Fur Seeleute gilt als beitragspflichtige Einnahmen
der dreiBigste Teil des nach § 842 der Reichsversiche-
rungsordnung festgesetzten monatlichen Durchschnitts-
entgelts der einzelnen Klassen der Schiffsbesatzung und
Schiffsgattungen sowie der auf den Kalendertag entfal-
lende Teil des Vorruhestandsgeldes. Die beitragspflich-
tigen Einnahmen erhdhen sich fir Seeleute, die auf den
Seeschiffen bekdstigt werden, um ein DreiBigstel des nach
§ 842 der Reichsversicherungsordnung festgesetzten
Durchschnittssatzes fur Bekdstigung.

(2) Ist fur Seeleute ein monatlicher Durchschnittsver-
dienst nach § 842 der Reichsversicherungsordnung nicht
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festgesetzt, bestimmt die Satzung der See-Krankenkasse
die beitragspflichtigen Einnahmen.

(3) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die
§§ 228 bis 231 gelten entsprechend.

§ 234

Beitragspflichtige Einnahmen der Kiinstler
und Publizisten

(1) Fur nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz
versicherungspflichtige Mitglieder werden der Beitragsbe-
messung zunachst vorlaufige beitragspflichtige Einnah-
men aus der Tatigkeit als selbstandiger Kunstler und Publi-
zist zugrunde gelegt. Als vorlaufige beitragspflichtige Ein
nahmen gilt der dreihundertsechzigste Teil des voraus
sichtlichen Jahresarbeitseinkommens. Die endgiltigen
beitragspflichtigen Einnahmen sind nach Ablauf eines
Kalenderjahres nach dem fiir dieses Kalenderjahr ermittel-
ten Jahresarbeitseinkommen, mindestens jedoch nach
dem in § 3 Abs. 1 des Kinstlersozialversicherungsgeset-
zes genannten Jahresarbeitseinkommen festzustelien.

(2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die
§§ 228 bis 231 gelten entsprechend.

§ 235

Beitragspflichtige Einnahmen
von Rehabilitanden, Jugendlichen
und Behinderten in Einrichtungen

(1) Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 versicherungspflich-
tigen Teilnehmer an berufsférdernden MaBnahmen zur
Rehabilitation gilt als beitragspflichtige Einnahmen das
Regelentgelt, das der Berechnung des Ubergangsgeldes
zugrunde liegt. Das Entgelt ist um das Entgelt zu kdrzen,
das aus einer die Versicherungspflicht begrundenden
Beschaftigung erzielt wird. Wird das Ubergangsgeld, das
Verletztengeld oder das Versorgungskrankengeld ange-
paBt, ist das Entgelt um den gleichen Vomhundertsatz zu
erhdhen. Fur Teilnehmer, die kein Ubergangsgeld erhal-
ten, sowie fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungs-
pflichtigen gilt als beitragspflichtige Einnahmen der Betrag,
der als Wert fir freie Kost und Wohnung durch Verordnung
auf Grund § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 des Vierten Buches
festgesetzt ist.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192
Abs. 1 Nr. 3 erhalten bleibt, sind die vom zustandigen
Rehabilitationstrager nach § 251 Abs. 1 zu tragenden
Beitrage nach dem Regelentgelt zu bemessen, das der
Berechnung des Ubergangsgeldes, des Verletztengeldes
oder des Versorgungskrankengeldes zugrunde liegt.
Absatz 1 Satz 3 gilt.

(3) Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 versicherungs-
pfiichtigen Behinderten ist als beitragspflichtige Einnah-
men das tatsichlich erzielte Arbeitsentgelt, mindestens
jedoch ein Betrag in Hohe von 20 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches
zugrunde zu legen.

(4) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die
§§ 228 bis 231 gelten entsprechend; bei Anwendung des
§ 230 Satz 1 ist das Arbeitsentgelt vorrangig zu beriick-
sichtigen
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§ 236

Beitragspflichtige Einnahmen der Studenten
und Praktikanten

(1) Far die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungs-
pflichtigen gilt als beitragspflichtige Einnahmen ein Drei-
Bigstel des Betrages, der als monatlicher Bedarf nach § 13
Abs. 1 Nr. 2 und Abs. .2 des Bundesausbildungsforde-
rungsgesetzes fur Studenten festgesetzt ist, die nicht bei
ihren Eltern wohnen. Anderungen des Bedarfsbetrags sind
vom Beginn des auf die Anderung folgenden Semesters
an zu berucksichtigen.

(2) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die
§§ 228 bis 231 gelten entsprechend. Die nach § 226 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3 und 4 zu bemessenden Beitrage sind nur zu
entrichten, soweit sie die nach Absatz 1 zu bemessenden
Beitrage Ubersteigen.

§ 237

Beitragspflichtige Einnahmen
versicherungspflichtiger Rentner

Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Bei-
tragsbemessung zugrunde gelegt

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung,

2. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnah-
men und

3. das Arbeitseinkommen.

§ 226 Abs. 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten entspre-
chend.

§ 238

Rangfolge der Einnahmearten
versicherungspflichtiger Rentner

Erreicht der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung nicht die Beitragsbemessungsgrenze,
werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbe-
zlige und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur
Beitragsbemessungsgrenze berlicksichtigt.

§ 239
Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemessung
fur die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn der
Rente durch die Satzung geregelt. Dies gilt auch fur Perso-
nen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum
Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung Gber Wegfall

oder Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist. § 240

gilt entsprechend.

§ 240

Beitragspflichtige Einnahmen
freiwilliger Mitglieder

(1) Fur freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung
durch die Satzung geregelt. Dabei ist sicherzustellen, da3
die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Lei-
stungsfahigkeit des freiwilligen Mitglieds berticksichtigt.
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(2) Die Satzung der Krankenkasse muB mindestens die
Einnahmen des freiwilligen Mitglieds beriicksichtigen, die
bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschaf-
tigten der Beitragsbemessung zugrunde zu legen sind. Die
§§ 223 und 227, § 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2 und § 243
Abs. 2 gelten entsprechend.

(3) Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsent-
gelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, ist der Zahibetrag der Rente getrennt von den
{ibrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu
berlicksichtigen. Soweit dies insgesamt zu einer tiber der
Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung
fuhren wirde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus
der Rente nur der ZuschuB8 des Rentenversicherungstra-
gers einzuzahlen.

(4) Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fir den Kalen-
dertag mindestens der neunzigste Teil der monatiichen
BezugsgroBe.

(5) Die Satzung kann auch Beitragsklassen vorsehen.

Dritter Titel
Beitragssdtze

§ 241
Allgemeiner Beitragssatz

Die Beitrage sind nach einem Beitragssatz zu erheben,
der in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen in
der Satzung festgesetzt wird. Soweit nichts Abweichendes
bestimmt ist, zahlen Mitglieder Beitrage nach dem alige-
meinen Beitragssatz. Dieser Beitragssatz gilt fir Mitglie-
der, die bei Arbeitsunfahigkeit fur mindestens sechs
Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts
oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrin-
denden Sozialleistung haben.

§ 242
Erhohter Beitragssatz

Fur Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht far minde-
stens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungs-
pfiicht begriindenden Sozialleistung haben, ist der allge-
meine Beitragssatz entsprechend zu erhohen.

§ 243
ErmaBigter Beitragssatz

(1) Besteht kein Anspruch auf Krankengeld oder
beschrénkt die Krankenkasse auf Grund von Vorschriften
dieses Buches fiir einzelne Mitgliedergruppen den Umfang
der Leistungen, ist der Beitragssatz entsprechend zu
ermasBigen.

(2) Der auf Grund des erméaBigten Beitragssatzes zu
zahlende Beitrag muB in vollem .Umfang den Finanzie-
rungsanteil an der Krankenversicherung der Rentner nach
den §§ 270 und 272 sowie den Verwaltungskostenanteil
enthalten. Beitragsabstufungen nach dem Familienstand
oder der Zahl der Angehérigen, fur die eine Versicherung
nach § 10 besteht, sind unzulassig.
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§ 244

ErmaBigter Beitrag fiir Wehrdienstleistende
und Zivildienstleistende

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von langer als
drei Tagen wird der Beitrag fur

1. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 1 auf ein Drittel,
2. Wehrdienstleistende nach § 193 Abs. 2 auf ein Zehntel

des Beitrags erméa8igt, der vor der Einberufung zuletzt zu
entrichten war. Dies gilt nicht fur aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung, Versorgungsbeziigen und
Arbeitseinkommen zu bemessende Beitrége.

(2) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann im Einvernehmen mit dem Bundesminister der Ver-
teidigung und dem Bundesminister der Finanzen durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates fiir
die Beitragszahlung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 eine
pauschale Beitragsberechnung vorschreiben und die Zah-
lungsweise regein.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir Zivildienstleistende
entsprechend. Bei einer Rechtsverordnung nach Absatz 2
tritt an die Stelle des Bundesministers der Verteidigung der
Bundesminister fir Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit.

§ 245
Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten

(1) Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungs-
pflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Kran-
kenkassen, den der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung jeweils zum 1. Januar feststellt. Der Beitragssatz
ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden. Er gilt fir
Studenten vom Beginn des auf die Feststellung folgenden
Wintersemesters, im Ubrigen jeweils vom 1. Oktober an.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fiir Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen Kranken-
versicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die sich freiwil-
lig weiterversichert haben, bis zu der das Studium
abschlieBenden Prifung, jedoch langstens fir die Dauer
von sechs Monaten.

§ 246
Beitragssatz fiir Kiinstler und Publizisten

(1) Der Bemessung der monatlich zu zahienden vor-
laufigen Beitrage der nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder ist der
allgemeine Beitragssatz der zustadndigen Krankenkasse
zugrunde zu legen.

(2) Der Bemessung der endgultigen Beitrage ist der
durchschnittiche allgemeine Beitragssatz der zustandigen
Krankenkasse im vergangenen Kalenderjahr zugrunde zu
legen.

(3) Die nach Absatz 1 geleisteten Zahlungen gelten ais
Abschlagszahlungen. Sie sind nach Ablauf des Kalender-
jahres bis zum 31. Juli des Folgejahres mit den nach
Absatz 2 zu leistenden endgultigen Zahlungen auszu-
gleichen.
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§ 247
Beitragssatz aus der Rente

Bei Versicherungspflichtigen gilt fiir die Bemessung der
Beitrage aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung
der durchschnittliche aligemeine Beitragssatz der Kran-
kenkassen, den der Bundesminister fur Arbeit und Sozial-
ordnung jeweils zum 1. Januar feststellt. Der Beitragssatz
ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden. Er gilt
jeweils vom 1. Juli des laufenden Kalenderjahres bis zum
30. Juni des folgenden Kalenderjahres.

§ 248

Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen
und Arbeitseinkommen

(1) Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Bemessung
der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes der
zustindigen Krankenkasse. Gehort die Krankenkasse
einem Landesverband an, gilt als Beitragssatz die Halfte
des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen im Landesverband. Der jeweils zum 1. Juli
festgestellte Beitragssatz gilt fur das folgende Kalender-
jahr. Den durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der
Krankenkassen in einem Landesverband stellt die fir den
Landesverband zustandige Aufsichtsbehérde fest.

(2) Absatz 1 gilt auch fir freiwillige Mitglieder nach
Vollendung des fiinfundsechzigsten Lebensjahres, wenn
sie zu diesem Zeitpunkt versichert sind und seit der erst-
maligen Aufnahme einer Erwerbstétigkeit bis zur Vollen-
dung des funfundsechzigsten Lebensjahres mindestens
neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums Mitglied
einer Krankenkasse oder mit einem Mitglied verheiratet
und nicht mehr als nur geringfligig beschéftigt oder gering-
flgig selbstandig tatig waren.

Vierter Titel
Tragung der Beitrdage

§ 249

Tragung der Beitrdge bei versicherungspflichtiger
Beschiftigung

(1) Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig
Beschéaftigten und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem
Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage jeweils zur
Halfte.

(2) Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein

1. flr Beschaftigte, deren monatliches Entgelt ein Zehntel
der in der Rentenversicherung der Arbeiter flir Monats-
bezlige geltenden Beitragsbemessungsgrenze (§ 1385
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung) nicht Uber-
steigt,

2. fur Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen
Jahres leisten.

§ 250
Tragung der Beitrige durch das Mitglied
(1) Versicherungspflichtige tragén die Beitrége allein
1. aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
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2. aus den Versorgungsbezigen,
3. aus dem Arbeitseinkommen,

4. aus den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236
Abs. 1. ‘

(2) Freiwillige Mitglieder, Rentenantragsteller sowie
Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2
erhalten bleibt, tragen den Beitrag ailein.

§ 251
Tragung der Beitrdge durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf
Grund der Teilnahme an berufsférdernden MaBnahmen
zur Rehabilitation (§ 5 Abs. 1 Nr. 6) oder des Bezugs von
Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld (§ 192 Abs. 1 Nr. 3) zu zahlenden Beitrage.

(2) Der Trager der Einrichtung tragt den Beitrag allein

1. flr die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen
Jugendlichen,

2. furdie nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspflich-
tigen Behinderten, wenn das tatsédchliche Arbeitsent-
gelt niedriger als der nach § 235 Abs. 3 maBgebliche
Mindestbetrag ist; im dbrigen gilt § 249 Abs. 1 ent-
sprechend.

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen
Behinderten sind die Beitrage, die der Trager der Einrich-
tung zu tragen hat, von den fir die Behinderten zustan-
digen Leistungstragern zu erstatten.

(3) Die Kunstlersozialkasse tragt die Beitrage fur die
nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versiche-
rungspflichtigen Mitglieder.

(4) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und
Zivildienstleistende im Falle des § 193 Abs. 2 und 3.

Finfter Titel
Zahlung der Beitrage

§ 252
Beitragszahlung

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat.

§ 253
Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt

Fir die Zahlung der Beitrage aus Arbeitsentgelt bei einer
versicherungspflichtigen Beschaftigung gelten die Vor-
schriften Uber den Gesamtsozialversicherungsbeitrag
nach den §§ 28d bis 28n und § 281 des Vierten Buches.

§ 254
Beitragszahlung der Studenten

Versicherungspfiichtige Studenten haben vor der Ein-
schreibung oder Rickmeldung an der Hochschule die
Beitrage fir das Semester im voraus an die zustandige
Krankenkasse zu zahlen. Die Satzung der Krankenkasse
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kann andere Zahlungsweisen vorsehen. Weist ein als Stu-
dent zu Versichernder die Erfllung der ihm gegeniiber der
Krankenkasse auf Grund dieses Gesetzbuchs auferlegten
Verpflichtungen nicht nach, verweigert die Hochschule die
Einschreibung oder die Annahme der Ruckmeldung.

§ 255
Beitragszahlung aus der Rente

(1) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrer Rente
zu tragen haben, sind von den Tragern der Rentenver-
sicherung bei der Zahlung der Rente einzubehalten und an
die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte far die
Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkassen zu zahlen. Die Beitrdge sind von den
Zuschiissen des Tragers der Rentenversicherung und,
soweit sie die Zuschisse Ubersteigen, von den Renten
einzubehalten.

(2) Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung von
Beitragen nach Absatz 1 unterblieben, sind die ricksténdi-
gen Beitrage durch den Trager der Rentenversicherung
aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehaiten; § 51
Abs. 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Wird die
Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der Einzug von ruckstan-
digen Beitragen der zustandigen Krankenkasse. Der Tra-
ger der Rentenversicherung haftet mit dem ZuschuB zu
den Aufwendungen flr die Krankenversicherung.

§ 256
Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen

(1) Fur Versicherungspfiichtige, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, haben die
Zahistellen der Versorgungsbeziige die Beitrage aus Ver-
sorgungsbezigen einzubehalten und an die zustandige
Krankenkasse zu zahlen. Die zu zahlenden Beitrage wer-
den fallig mit der Auszahlung der Versorgungsbezige, von
denen sie einzubehalten sind. Die Zahistellen haben der
Krankenkasse die einbehaltenen Beitrage nachzuweisen.
Bezieht das Mitglied Versorgungsbeziige von mehreren
Zahlstellen und (bersteigen die Versorgungsbezlge
zusammen mit dem Zahlbetrag der Rente der gesetziichen
Rentenversicherung die Beitragsbemessungsgrenze, ver-
teilt die Krankenkasse auf Antrag des Mitglieds oder einer
der Zahistellen die Beitrage.

(2) § 255 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die
Krankenkasse zieht die Beitrige aus nachgezahiten Ver-
sorgungsbeziigen ein. Dies gilt nicht far Beitrdge aus
Nachzahlungen aufgrund von Anpassungen der Versor-
gungsbeziige an die wirtschaftliche Entwickiung. Die
Erstattung von Beitragen obliegt der zusténdigen Kranken-
kasse. Die Krankenkassen kénnen mit den Zahlstellen der
Versorgungsbeziige Abweichendes vereinbaren.

(3) Die Krankenkasse {berwacht die Beitragszahlung.
Sind fiir die Uberwachung der Beitragszahlung durch eine
Zahlistelle mehrere Krankenkassen zustandig, haben sie
2u vereinbaren, daB eine dieser Krankenkassen die Uber-
wachung fiir die beteiligten Krankenkassen Ubernimmt.
§ 98 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(4) Zahlstellen, die regelméaBig an weniger als dreiflig
beitragspflichtige Mitglieder Versorgungsbeziige aus-
zahlen, kénnen bei der zustandigen Krankenkasse bean-
tragen, daB das Mitglied die Beitrage selbst zahit.
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Zweiter Abschnitt
Beitragszuschiisse

§ 257
Beitragszuschiisse fir Beschatftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind,
erhalten von ihrem Arbeitgeber als BeitragszuschuB die
Halfte des Beitrags, der flr einen versicherungspflichtig
Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitglied-
schaft besteht, zu zahlen ware, hochstens jedoch die
Hélfte des Betrages, den sie tatsachlich zu zahlen haben.
Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitge-
ber anteilig nach dem Verhéitnis der Hohe der jeweiligen
Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses ver-
pflichtet.

(2) Beschatftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) versicherungs-
frei oder die von der Versicherungspflicht befreit und

1. bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und flr sich und ihre Angehérigen, die
bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10
versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen
kdénnen, die der Art nach den Leistungen dieses
Buches entsprechen,

oder

2. als landwirtschaftliche Unternehmer nach § 2 Abs. 1
Nr. 1 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte versichert sind,

erhalten von ihrem Arbeitgeber einen BeitragszuschuB.
Der ZuschuB betragt die Halfte des Beitrags, den der
Beschéftigte bei der Krankenkasse zu zahlen hétte, die bei
Versicherungspflicht zustandig ware, hdchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den er fiir seine Krankenversicherung
zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5
Abs. 3, die als Beschéftigte bis unmittelbar vor Beginn der
Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder
anteiligen Beitragszuschu8 nach Absatz 1 oder 2 hatten,
bleibt der Anspruch flr die Dauer der Vorruhestandslei-
stungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der ZuschuB betréagt die Halfte des
Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als
versicherungspflichtig Beschéftigter zu zahlen hatte, hoéch-
stens jedoch die Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 258

Beitragszuschiisse fiir Teilnehmer an einer
berufsférdernden MaBnahme zur Rehabilitation

Bezieher von Ubergangsgeld, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 4
von der Versicherungspflicht befreit sind, erhalten vom
zustandigen Leistungstrager einen ZuschuB zu ihrem
Krankenversicherungsbeitrag. Als ZuschuB ist der Betrag
zu zahlen, der von dem Leistungstrager als Beitrag bei
Krankenversicherungspflicht zu zahlen waére, hdchstens
jedoch der Betrag, der an das private Krankenversiche-
rungsunternehmen zu zahlen ist.
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Dritter Abschnitt
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 259
Mittel der Krankenkasse

Die Mittel der Krankenkasse umfassen die Betriebsmit-
tel, die Rucklage und das Verwaltungsvermogen.

§ 260
Betriebsmittel

(1) Betriebsmitte! dirfen nur verwendet werden

1. fur die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehe-
nen Aufgaben sowie fir die Verwaltungskosten,

2. zur Aufflllung der Rucklage und zur Bildung von Ver-
waltungsvermdgen.

(2) Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haus-
haltsjahres monatlich das Eineinhaibfache des nach dem
Haushaltsplan der Krankenkasse auf einen Monat entfal-
fenden Betrages der Ausgaben fir die in Absatz 1 Nr. 1
genannten Zwecke nicht Ubersteigen. Bei der Feststellung
der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forderungen und
Verpflichtungen der Krankenkasse zu bericksichtigen,
soweit sie nicht der Riucklage oder dem Verwaitungsver-
mogen zuzuordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben
auBer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang
bereitzuhalten und im Ubrigen so anzulegen, daB sie fir
die in Absatz 1 genannten Zwecke verflgbar sind.

§ 261
Riicklage

(1) Die Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer Lei-
stungsfahigkeit eine Rucklage zu bilden.

(2) Die Satzung bestimmt die Hohe der Ricklage in
einem Vomhundertsatz des nach dem Haushaltsplan
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der
Ausgaben fir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 genannten Zwecke
(Rucklagesoll). Die Ricklage muB3 mindestens ein Viertel
und darf hdchstens das Einfache des Betrages der auf den
Monat entfallenden Ausgaben nach Satz 1 betragen.

(3) Die Krankenkasse kann Mittel aus der Rickiage den
Betriebsmitteln zufihren, wenn Einnahme- und Ausgabe-
schwankungen innerhalb eines Haushalitsjahres nicht
durch die Betriebsmittel ausgeglichen werden kénnen. In
diesem Fall soll die Rucklage in Anspruch genommen
werden, wenn dadurch Beitragssatzerhdhungen wéhrend
des Haushaltsjahres vermieden werden.

(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans,
daB die Rucklage geringer ist als das Rucklagesoll, ist bis
zur Erreichung des Rcklagesolls die Auffillung der Rick-
lage mit einem Betrag in Hohe von mindestens einem
Viertel des Ruicklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen.
Satz 1 gilt nicht, wenn allein wegen der Auifiillung der
Rucklage eine Beitragssatzerhohung erforderlich wirde.

(5) Ubersteigt die Ricklage das Rucklagesoll, ist der
Ubersteigende Betrag den Betriebsmitteln zuzuflhren.
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(6) Die Rucklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln
so anzulegen, daB sie fur den nach Absatz 1 genannten
Zweck verfugbar ist. Sie wird vorbehaltlich des § 262 von
der Krankenkasse verwaltet.

§ 262
Gesamtrucklage

(1) Die Satzungen der Landesverbande kdnnen bestim-
men, daB die von den Verbandsmitgliedern zu bildenden
Rucklagen bis zu einem Drittel des Rucklagesolls von dem
Landesverband als Sondervermégen (Gesamtricklage)
verwaltet werden. Die Gesamtrlcklage ist vorrangig vor

dem von der Krankenkasse verwalteten Teil der Ricklage

aufzufullen.

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitaler-
trage und die aus den VerauBerungen erwachsenden
Gewinne der Gesamtriicklage werden gegen die aus Ver-
auBerungen entstehenden Verluste ausgeglichen. Der
Unterschied wird auf die beteiligten Krankenkassen nach
der Hohe ihres Rucklageguthabens beim Landesverband
im Jahresdurchschnitt umgelegt.

(3) Ergibt sich nach Absatz 2 ein UberschuB, wird er den
Krankenkassen ausgezahit, deren Ricklageguthaben
beim Landesverband den nach Absatz 1 bestimmten
Anteil erreicht hat. Ist dieses Ricklageguthaben noch nicht
erreicht, wird der UberschuB bis zur Hohe des fehlenden
Betrages nicht ausgezahlt, sondern gutgeschrieben. Ergibt
sich nach Absatz 2 ein Fehlbetrag, wird er dem Riickiage-
guthaben der Krankenkassen zur Last geschrieben.

(4) Die Krankenkasse kann Uber ihr Ricklageguthaben
beim Landesverband erst verfligen, wenn die von ihr
selbst verwalteten Ricklagemittel verbraucht sind. Hat die
Krankenkasse ihr Ricklageguthaben verbraucht, kann sie
von dem Landesverband ein Darlehen aus der Gesamt-
ricklage erhalten. Die Satzung des Landesverbands ftrifft
Regelungen Uber die Voraussetzungen der Darlehens-
gewéhrung, die Riickzahlung und die Verzinsung.

(5) Die Gesamtriicklage ist so anzulegen, daB sie fir die
in § 261 Abs. 1 und 4 genannten Zwecke verfugbar ist.

§ 263
Verwaltungsvermoégen

(1) Das Verwaltungsvermoégen der Krankenkasse

umfaft

1. Vermdgensanlagen, die der Verwaltung der Kranken-
kasse sowie der Fiihrung ihrer betrieblichen Einrichtun-
gen (Eigenbetriebe) zu dienen bestimmt sind,

2. die =zur Anschaffung und Erneuerung dieser
Vermdgensteile und fur kinftig zu zahlende Versor-
gungsbeziige der Bediensteten und ihrer Hinterbliebe-
nen bereitgehaltenen Geldmittel,

soweit sie fir die Erfullung der Aufgaben der Kranken-
kasse erforderlich sind. Zum Verwaltungsvermogen geho-
ren auch Grundstiicke, die nur teilweise fir Zwecke der
Verwaltung der Krankenkasse oder fir Eigenbetriebe
erforderlich sind.

(2) Als Verwaltungsvermdgen gelten auch sonstige Ver-
moégensanlagen auf Grund rechtlicher Verpflichtung oder
Ermachtigung, soweit sie nicht den Betriebsmitteln, der
Rucklage oder einem Sondervermégen zuzuordnen sind.
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- § 264

Ubernahme der Krankenbehandlung
tiir nicht Versicherungspflichtige
gegen Kostenerstattung

Die Krankenkasse kann fur Arbeits- und Erwerbslose,
die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, fur
andere Hilfeempfanger sowie fir die vom Bundesminister
fur Arbeit und Sozialordnung bezeichneten Personen-
kreise die Krankenbehandiung Ubernehmen, sofern der
Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fir den
Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwal-
tungskosten gewéahrleistet wird.

Vierter Abschnitt
Finanzausgleiche

Erster Titel

Finanzausgleiche
innerhalb einer Krankenkassenart

§ 265
Finanzausgleich fiir aufwendige Leistungsfalle

Die Satzungen der Landesverbande und der Verbande
der Ersatzkassen konnen eine Umlage der Verbandsmit-
glieder vorsehen, um die Kosten fir aufwendige Leistungs-
falle und fur andere aufwendige Belastungen ganz oder
teilweise zu decken.

§ 266

Finanzausgleich auf Landesverbandsebene
bei iberdurchschnittlichen Bedarfsséitzen

(1) Die Satzungen der Landesverbinde haben einen
Finanzausgleich fir den Fall vorzusehen, da3 der Bedarfs-
satz (§ 145 Abs. 2) einer Krankenkasse den durchschnitt-
lichen Bedarfssatz aller Verbandsmitglieder um mehr als
10 vom Hundert ubersteigt.

(2) Die Satzungen der Landesverbdnde haben Bestim-
mungen zu enthalten, die das Nahere (iber Voraussetzun-
gen, Umfang, Finanzierung und Durchfihrung des Finanz-
ausgleichs regein. Der Finanzausgleich hat die unter-
schiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen zu
bericksichtigen. Ein aligemeiner Finanzausgleich der Aus-
gaben ist nicht zulassig. Der Finanzausgleich kann befri-
stet und mit Auflagen verbunden werden.

(3) Das Finanzausgleichsverfahren wird auf Antrag des
Vorstands der Krankenkasse eingeleitet. Der Landesver-
band fuhrt den Finanzausgleich durch. Vor der Durchfih-
rung des Finanzausgleichs hat der Landesverband die
Ursachen des (berdurchschnittiichen Bedarfssatzes nach
Absatz 1 gemeinsam mit der Krankenkasse zu untersu-
chen und MaBnahmen festzulegen, die geeignet sind, die
Finanziage der Krankenkasse zu verbessern. Dazu gehort
insbesondere eine Wirtschaftlichkeitsprifung einschlie-
lich einer Prifung der Verwaltungskosten. Die Kranken-
kasse ist verpflichtet, die festgelegten MaBnahmen mit
Unterstitzung des Landesverbands zu ergreifen. Eine
Krankenkasse, die dieser Verpflichtung nicht nachkommt,
hat die Hilfe zuriickzuzahlen und darf kiinftig keine Hilfe .
mehr erhalten.
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§ 267
Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen

(1) Die Satzungen der Spitzenverbande kénnen Bestim-
mungen Uber finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen
einer Krankenkasse ihrer Kassenart vorsehen. Vorausset-
zung ist, daB der Bedarfssatz dieser Krankenkasse den
bundesdurchschnittlichen Bedarfssatz der Kassenart um
mehr als 12,5 vom Hundert Gbersteigt und daB ein Finanz-
ausgleichsverfahren nach § 266 durchgefihrt worden ist.
Naheres Uber Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung
und Durchfuhrung der finanziellen Hilfen regeln die Sat-
zungen. Die Satzungsbestimmungen bedurfen der Zustim-
mung von zwei Dritteln der Mitglieder des Spitzenver-
bands. Eine Krankenkasse kann die Hilfe innerhalb von
sechzig Kalendermonaten nur einmal erhalten. § 266
Abs. 2 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand des Spitzenverbands entscheidet Gber
die Hilfe auf Antrag des Vorstands der Krankenkasse nach
Anhorung der Mitglieder des Spitzenverbands. Vor der
Entscheidung uber die Hilfe hat der Spitzenverband die
Ursachen des lberdurchschnittlichen Bedarfssatzes nach
Absatz 1 gemeinsam mit der Krankenkasse und, wenn die
Krankenkasse einem Landesverband angehoért, mit dem
Landesverband zu untersuchen und MaBnahmen festzule-
gen, die geeignet sind, die Finanzlage der Krankenkasse
zu verbessemn. § 266 Abs. 3 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

Zweiter Titel

Finanzausgleich
in der Krankenversicherung der Rentner

§ 268
Finanzierung der Krankenversicherung der Rentner

(1) Leistungsaufwendungen fir die auf Grund des
Bezugs einer Rente versicherungspflichtigen Rentner und
ihre nach § 10 versicherten Angehorigen werden gedeckt

1. durch Beitrage aus den Renten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, den Versorgungsbezliigen und dem
Arbeitseinkommen, soweit sie von versicherungspflich-
tigen Mitgliedern, die eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung beziehen, zu tragen sind, und

2. im Ubrigen durch einen Finanzierungsanteil der Kran-
kenkassen.

(2) Die landwirtschatftlichen Krankenkassen nehmen am
Finanzausgleich nicht teil.

§ 269
Ausgleichsfahige Leistungsaufwendungen

(1) Leistungsaufwendungen im Sinne des § 268 Abs. 1
sind Aufwendungen fur

1. Leistungen zur Verhitung und Friherkennung von
Krankheiten nach den §§ 22, 23 Abs. 1 und den §§ 25
und 26,

2. Krankenbehandlung nach den §§ 28 bis 33 und 37 bis
39 und 42 einschlieBlich der fir diese Leistungen in
Hartefallen nach den §§ 61 und 62 von den Kranken-
kassen zu Ubernehmenden Aufwendungen,

3. Leistungen bei Pflegebedirftigkeit nach den §§ 53
bis 57,
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4. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
nach den §§ 195 bis 200 und 200 b der Reichsver-
sicherungsordnung,

5. Fahrkosten nach den §§ 60 bis 62, soweit sie von den
Krankenkassen zu tragen sind,

6. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59.

Aufwendungen filr satzungsgemé&Be Mehr- und Erpro-
bungsleistungen nach den §§ 65 bis 67 sowie fir Mehr-
leistungen nach § 2 Abs. 1 der Verordnung uber den wei-
teren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der
im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliederungsnummer 822-4,
verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983
(BGBI. | S.1532) gedndert worden ist, bleiben auBer
Betracht. Die Aufwendungen fir die Leistungen der
Knappschaftsarzte und -zahnarzte werden in der gleichen
Weise berechnet wie fiir Kassenarzte und -zahnarzte.

(2) Leistungen nach Absatz 1 sind ausgleichsfahig,
soweit sie nicht von der Krankenkasse als Eigenanteil zu
tragen sind. Jede Krankenkasse hat mindestens 5 vom
Hundert, hochstens 30 vom Hundert der Leistungsaufwen-
dungen selbst zu tragen. Das Néhere Uber die Ermittlung
des als Eigenanteil zu tragenden Vomhundertsatzes der
Leistungsaufwendungen regelt die Verordnung nach
§ 273. Hierbei ist der Anteil der Rentner an den Mitgliedern
einer Krankenkasse im Vergleich zum Anteil der Rentner
an den Mitgliedern aller am Ausgleichsverfahren teilneh-
menden Krankenkassen so zu berlcksichtigen, dafl mit
steigendem Rentneranteil der Krankenkasse der Vomhun-
dertsatz sinkt. Die in § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 sowie die in
§ 245 Abs. 2 genannten Personen bleiben hierbei auBer
Betracht.

(3) Das Bundesversicherungsamt stellt den Rentneran-
teil nach Absatz 2 im Rahmen der Feststellung des Finan-
zierungsanteils nach § 272 fest.

§ 270

Berechnung des Finanzierungsanteils
der Krankenkassen

Der Finanzierungsanteil der Krankenkassen ist durch
Beitrage der Mitglieder in einem Vomhundertsatz der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aufzubringen. AuBer Betracht
bleiben die in § 268 Abs. 1 Nr. 1 genannten und die nach
§ 245 Abs. 1 und 2 zu erhebenden Beitrage. Der Vomhun-
dertsatz entspricht dem Verhaltnis der durch Beitrdge nicht
gedeckten ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen far
versicherungspflichtige Rentner aller Krankenkassen zu
der Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der aller Krankenkassen. Bei der Berechnung der Summe
der beitragspfiichtigen Einnahmen bleiben auBer Betracht

1. die Betrage der Renten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, der Versorgungsbeziige und des Arbeitsein-
kommens, die bei versicherungspflichtigen Mitgliedern,’
die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, zur Beitragsbemessung herangezogen wur-
den,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen der in §5 Abs. 1
Nr. 10 und 11 und in § 245 Abs. 2 genannten Personen
und

3. die Beitragsruckzahlung nach § 65.
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§ 271

Ausgleichsanspruch und -verpflichtung
der Krankenkassen

(1) Ubersteigen die ausgleichsfahigen Leistungsaufwen-
dungen einer Krankenkasse ihren Finanzierungsanteil
nach § 270, hat sie in Hohe des Unterschiedsbetrags
Anspruch auf von versicherungspftichtigen Mitgliedern mit
Rentenbezug entrichtete Beitrage aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung, Versorgungsbeziigen und
Arbeitseinkommen sowie auf UberschieBende Betrage
nach Absatz 2.

(2) Ubersteigt der Finanzierungsanteil einer Kranken-
kasse nach § 270 ihre ausgleichsfahigen Leistungsauf-
wendungen, steht der UberschieBende Betrag den Kran-
kenkassen zu, deren ausgleichsfahige Leistungsaufwen-
dungen ihren Finanzierungsanteil bersteigen.

§ 272

Feststellung der Finanzierungsanteile
der Krankenkassen
durch das Bundesversicherungsamt

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt den Vomhun-
dertsatz nach § 270 und gibt ihn bekannt. Es stellt jeweils
im voraus fir ein Kalenderhalbjahr den Vomhundertsatz
vorlaufig fest. Bei der Berechnung der monatlich von den
Krankenkassen zu tragenden Finanzierungsanteile legen
die Krankenkassen diesen Vomhundertsatz, die voraus-
sichtlichen ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen flr
die versicherungspflichtigen Rentner und fir ihre nach
§ 10 versicherten Angehérigen sowie die voraussichtliche
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
zugrunde. Fir die Berechnung dieser Einnahmen gilt
§ 270 entsprechend. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist
der hierfiir maBgebliche Vomhundertsatz aus den fir die-
ses Jahr erstellten Geschafts- und Rechnungsergebnissen
der beteiligten Krankenkassen sowie der Rentenversiche-
rungstrager zu ermitteln. Die nach Satz 3 geleisteten Zah-
lungen gelten als Abschlagszahlungen. Sie sind nach
Bekanntgabe des Vomhundertsatzes nach Satz 5 mit den
endgultig fur das Geschaftsjahr zu leistenden Zahlungen
auszugleichen.

(2) Bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes nach
Absatz 1 Satz 5 stellt das Bundesversicherungsamt fiir
alle Beteiligten verbindlich fest, mit welchen Betrégen die
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen, die Beitrage
und die ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen der
Berechnung des Vomhundertsatzes zugrunde zu legen
sind. Dabei kann es zum Zweck der einheitlichen Zuord-
nung und Erfassung der fiir die Berechnung maBgeblichen
Daten Uber die Vorlage der Geschafts- und Rechnungser-
gebnisse hinaus weitere Auskiinfte und Nachweise verlan-
gen. Weicht die Feststellung nach Satz 1 von den Betra-
gen ab, die der Versicherungstrager in den Geschafts- und
Rechnungsergebnissen gemeldet hat, ist dieser vor
Bekanntgabe des Vomhundertsatzes zu unterrichten.
Werden nach AbschluB der Ermittlung des Vomhundert-
satzes nach Absatz 1 Satz 5 sachliche oder rechnerische
Fehler in den Berechnungsgrundiagen festgestellt, hat das
Bundesversicherungsamt diese erst bei der Ermittlung des
Vomhundertsatzes nach Absatz 1 Satz 5 beim né&chsten
Finanzausgleichsverfahren nach den dafiir geltenden Vor-
schriften zu berlcksichtigen.
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§ 273
Verordnungsermachtigung

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes das Nahere uber

1. die inhaltiche und zeitliche Abgrenzung der aus-
gleichsfahigen Leistungsaufwendungen sowie der Bei-
trage nach § 270,

2. die Ermittlung der Summe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder nach § 270,

3. die Ermittlung des von jeder Krankenkasse als Eigen-
anteil zu tragenden Vomhundertsatzes nach § 269
Abs. 2 einschlieBlich der Ermittlung der Mitglieder- und
Rentnerzahlen,

4. die Ermittiung der Vomhundertsatze nach den §§ 270
und 272 Abs. 1,

5. die Berechnung und Zahlung der auf die Krankenkas-
sen entfallenden Beitrage aus den Renten der gesetzli-
chen Rentenversicherung, den Versorgungsbezigen
und dem Arbeitseinkommen nach § 268 Abs. 1 sowie
der nach § 231 Abs. 2 erstatteten Betrége,

6. die Falligkeit der Betrdge und die Verzinsung bei Ver-
zug,

7. das Verfahren bei der Durchfiihrung des Finanzaus-
gleichs sowie die hierfiir von den Krankenkassen und
den Rentenversicherungstragern mitzuteilenden An-
gaben.

Funfter Abschnitt
Priffung der Krankenkassen und ihrer Verbande

§ 274

Priiffung der. Geschifts-, Rechnungs-
und Betriebsfiihrung

(1) Das Bundesversicherungsamt und die fur die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander haben mindestens alle funf Jahre die
Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung der ihrer
Aufsicht unterstehenden Krankenkassen zu prifen. Der
Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung hat minde-
stens alle funf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und
Betriebsfihrung der Spitzenverbande der Krankenkassen,
die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander haben mindestens alle funf
Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung
der Landesverbande der Krankenkassen zu priifen. Der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung kann die
Prufung der bundesunmittelbaren Krankenkassen und der
Spitzenverbénde der Krankenkassen, die fir die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdérden
der Lander kénnen die Prifung der landesunmittelbaren
Krankenkassen und der Landesverbande der Krankenkas-
sen auf eine 6ffentlich-rechtliche Priifungseinrichtung
tibertragen, die bei der Durchfihrung der Prifung unab-
hangig ist, oder eine solche Prifungseinrichtung errichten.
Die Priifung hat sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb
zu erstrecken; sie umfaBt die Prifung seiner Gesetzmaig-
keit und Wirtschaftlichkeit. Die Krankenkassen und die
Verbande der Krankenkassen haben auf Verlangen alle
Unterlagen vorzulegen und alle Auskiinfte zu erteilen, die
zur Durchfihrung der Priifung erforderlich sind.
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(2) Die Kosten, die den mit der Prifung befaBten Stellen
entstehen, tragen die Krankenkassen und die Verbande
nach dem Verhéltnis der beitragspflichtigen Einnahmen
ihrer Mitglieder. Das Né&here uber die Erstattung der
Kosten einschlieBlich der zu zahlenden Vorschiisse regeln
fir die Prifung der bundesunmittelbaren Krankenkassen
und der Spitzenverbande der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung, fur die Prufung der landesunmittel-
baren Krankenkassen und der Landesverbande die fir
die =Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander.

(3) Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
kann mit Zustimmung des Bundesrates allgemeine Ver-
waltungsvorschriften fir die Durchfihrung der Prifungen
erlassen. Dabei ist ein regelmaBiger Erfahrungsaustausch
zwischen den Prufungseinrichtungen vorzusehen.

Neuntes Kapitel

Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung

Erster Abschnitt
Aufgaben

§ 275
Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimm-
ten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsver-
lauf erforderlich ist, verpflichtet, :

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Pri-
fung von Voraussetzung, Art und Umfang der Leistung,

2. zur Einleitung von MaBnahmen zur Rehabilitation, ins-
besondere zur Aufstellung eines Gesamtplans nach § 5
Abs. 3 des Gesetzes Uber die Angleichung der Leistun-
gen zur Rehabilitation, im Benehmen mit dem behan-
delnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbeson-
dere zur Einleitung von MaBnahmen der Leistungs-
tréager fur die Wiederherstellung der Arbeitstahig-
keit, oder

b) zur Beseitigung von begriindeten Zweifeln an der
Arbeitsunfahigkeit, insbesondere auf Veriangen des
Arbeitgebers, wenn er begrindete Zweifel an der
Arbeitsunfahigkeit darlegt,

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dien-
stes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst) ein-
zuholen.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen
Dienst prufen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24,

40 und 41 unter Zugrundelegung eines &rztlichen
Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter
Verlangerung; die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen kénnen gemeinsam und einheitlich Ausnahmen
zulassen, wenn Prifungen nach Indikation und Perso-
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nenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbe-
sondere fiir stationdre RehabilitationsmaBnahmen im
AnschluB an eine Krankenhausbehandiung (AnschluB-
heilbehandlung),

2. ob Schwerpflegebediirftigkeit vorliegt (§ 53); dies ist in
der Regel auf Grund einer Untersuchung des Versi-
cherten in seiner hauslichen Umgebung zu priifen; die
Priifung soll auch Moglichkeiten zur Rehabilitation ein-
beziehen und ist in angemessenen Zeitabstanden zu
wiederholen,

3. bei Kosteniibernahme einer Behandlung auBerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs, ob die Behand-
lung einer Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbe-
reichs dieses Gesetzbuchs mdglich ist (§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege
langer als vier Wochen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1).

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

1. die medizinischen Voraussetzungen fiir die Durchfuh-
rung der kieferorthopadischen Behandlung (§ 29),

2. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel
erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hier-
bei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Ortho-
padischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

3. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten
Dialysebehandlung unter Beriicksichtigung des Einzel-
falls notwendig und wirtschaftlich ist.

(4) Die Krankenkassen und inre Verbénde sollen bei der
Erflllung anderer als der in Absatz 1 bis 3 genannten
Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen
Dienst zu Rate ziehen, insbesondere fir aligemeine medi-
zinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und
Beratung der Versicherten, fir Fragen der Qualitatssiche-
rung, fir Vertragsverhandiungen mit den Leistungserbrin-
gern und fir Beratungen der gemeinsamen Ausschusse
von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Pru-
fungsausschusse.

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

§ 276
Zusammenarbeit

(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizini-
schen Dienst die fiir die Beratung und Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu ertei-
len. Unterlagen, die der Versicherte Uber seine Mitwir-
kungspflicht nach den §§ 60 und 65 des Ersten Buches
hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst Uberlassen
hat, diirfen an den Medizinischen Dienst nur weitergege-
ben werden, soweit der Versicherte eingewilligt hat. Fur
die Einwilligung gilt § 67 Satz 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene
Daten nur erheben und erfassen, soweit dies flr die Pru-
fungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen
nach § 275 erforderlich ist. Die rechtmaBig erhobenen und
erfaBten personenbezogenen Daten durfen nur fir die in
§ 275 genannten Zwecke verwendet werden, fur andere
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Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozial-
gesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die personenbe-
zogenen Daten sind nach funf Jahren zu loschen. Die
§§ 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten
fir den Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizini-
sche Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und
Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufnehmen.

(3) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt
§ 25 des Zehnten Buches entsprechend.

(4) Wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen Stel-
lungnahme (ber die Notwendigkeit und Dauer der statio-
néren Behandiung des Versicherten erforderlich ist, sind
die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen
8.00 und 18.00 Uhr die Raume der Krankenhauser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten,
um dort die Krankenunterlagen einzusehen und, soweit
erforderlich, den Versicherten untersuchen zu kénnen.

§ 277
Mitteilungspflichten

(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der kassen- und
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt, sonsti-
gen Leistungserbringern, Uber deren Leistungen er eine
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Kran-
kenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die erfor-
derlichen Angaben Uber den Befund mitzuteilen. Der Ver-
sicherte kann der Mitteilung Uber den Befund an die Lei-
stungserbringer widersprechen.

(2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht, dem Arbeitgeber
und dem Versicherten das Ergebnis des Gutachtens des
Medizinischen Dienstes Uber die Arbeitsunfahigkeit mitzu-
teilen, wenn das Gutachten mit der Bescheinigung des
Kassenarztes im Ergebnis nicht Ubereinstimmt. Die Mittei-
lung darf keine Angaben Uber die Krankheit des Versicher-
ten enthalten.

Zweiter Abschnitt
Organisation

§ 278
Arbeitsgemeinschaft

(1) In jedem Land wird eine von den Krankenkassen der
in Absatz 2 genannten Kassenarten gemeinsam getra-
gene Arbeitsgemeinschaft ,Medizinischer Dienst der Kran-
kenversicherung“ errichtet. Die Arbeitsgemeinschaft ist
nach MaBgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des
Gesundheits-Reformgesetzes eine rechtsfahige Kérper-
schaft des offentlichen Rechts.

(2) Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft sind die Landes-
verbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen,
die landwirtschaftlichen Krankenkassen und die Verbande
der Ersatzkassen.

(3) Bestehen in einem Land mehrere Landesverbénde
einer Kassenart, kann durch Beschlu8 der Mitglieder der
Arbeitsgemeinschatft in einem Land ein weiterer Medizini-
scher Dienst errichtet werden. Fir mehrere Lander kann
durch BeschluB der Mitglieder der betroffenen Arbeits-
gemeinschaften ein gemeinsamer Medizinischer Dienst
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errichtet werden. Die Beschlisse bedirfen der Zustim-
mung der fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten
Verwaltungsbehorden der betroffenen Lénder.

§ 279
Verwaltungsrat und Geschaéftsfiihrer

(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwal-
tungsrat und der Geschaftsfihrer.

(2) Der Verwaltungsrat wird von den Vertreterversamm-
lungen der Mitglieder gewahlt. § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis
4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe b und ¢ und Nr. 6
Buchstabe a des Vierten Buches gilt entsprechend.
Beschaftigte des Medizinischen Dienstes sind nicht wahl-
bar.

(3) Der Verwaltungsrat hat hochstens sechzehn Vertre-
ter. Sind mehrere Landesverbande einer Kassenart Mit-
glieder des Medizinischen Dienstes, kann die Zahl der
Vertreter im Verwaltungsrat angemessen erhoht werden.
Die Mitglieder haben sich Uber die Zahl der Vertreter, die
auf die einzelne Kassenart entfallt, zu einigen. Kommt eine
Einigung nicht zustande, entscheidet die fur die Sozialver-
sicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des
Landes.

(4) Der Geschéftsfihrer fihrt die Geschafte des Medizi-
nischen Dienstes nach den Richtlinien des Verwaltungs-
rats. Er stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medi-
zinischen Dienst gerichtlich und auBergerichtlich.

(5) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes wer-
den von Arzten und Angehérigen anderer Heilberufe wahr-
genommen; der Medizinische Dienst hat vorrangig Gut-
achter zu beauftragen.

(6) Folgende Vorschriften des Vierten Buches gelten
entsprechend: §§ 34, 37, 38, 40 Abs. 1 Satz 1 und 2 und
Abs. 2, §§ 41, 42 Abs. 1 bis 3, §43 Abs. 2, §§ 58, 59
Abs. 1 bis 3, Abs. 5 und 6, §§ 60, 62 Abs. 1 Satz 1 erster
Halbsatz, Abs. 2, Abs. 3 Satz 1 und 4 und Abs. 4 bis 6,
§ 63 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Satz 2 und 3, Abs. 4und5, § 64
Abs. 1 und Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz2 und 3 und § 66
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2. -

§ 280
Aufgaben des Verwaltungsrats

(1) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlieBen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfihrung zu pru-
fen,

4. Richtlinien fiir die Erfullung der Aufgaben des Medizini-
schen Dienstes unter Berlicksichtigung der Empfehiun-
gen der Spitzenverbande der Krankenkassen (§ 282)
aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzulésen,

6. den Geschaftsfihrer und seinen Stellvertreter zu wah-
len und zu entlasten.

§ 210 Abs. 1 gilt entsprechend.
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(2) Beschlusse des Verwaltungsrats werden mit einfa-
cher Mehrheit der Mitglieder gefaBt. Beschlisse Uber
Haushaltsangelegenheiten und Uber die Aufsteliung und
Anderung der Satzung bedirfen einer Mehrheit von zwei
Dritteln der Mitglieder.

§ 281
Finanzierung und Aufsicht

(1) Die zur Finanzierung des Medizinischen Dienstes
erforderlichen Mittel werden von den Mitgliedern des Medi-
zinischen Dienstes durch eine Umlage aufgebracht. Die
Mittel sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzel-
nen Krankenkassen im Land am 1. Oktober jeden Jahres
aufzuteilen.

(2) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schlieBlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 69, § 70
Abs. 5, § 72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, die
§§ 73 bis 77 Abs. 1 und § 79 Abs. 1 und 2 des Vierten
Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Buches
erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir das
Vermdgen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten Buches
entsprechend.

(8) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der
fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwal-
tungsbehorde des Landes, in dem er seinen Sitz hat. § 87
Abs. 1 Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches
sowie § 274 gelten entsprechend. § 275 Abs. 5 ist zu
beachten.

§ 282
Koordinierung auf Bundesebene

Die Spitzenverbiande der Krankenkassen haben die
wirksame Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammen-
arbeit der Medizinischen Dienste zu férdern. Sie bilden zu
diesem Zweck eine Arbeitsgemeinschaft. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und
einheitlich Richtlinien Uber die Zusammenarbeit der Kran-
kenkassen mit den Medizinischen Diensten, zur Sicher-
stellung einer einheitlichen Begutachtung sowie Uber
Grundsétze zur Fort- und Weiterbildung. Im Ubrigen kén-
nen sie Empfehlungen abgeben.

§ 283
Ausnahmen

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nehmen fur
die Bereiche der Bundesbahn-Betriebskrankenkasse und
der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministe-
riums, soweit deren Mitglieder in dem Dienstbezirk der
Bundesbahn-Betriebskrankenkasse wohnen, die Arzte der
Deutschen Bundesbahn wahr. Fir die anderen Mitglieder
der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministe-
riums und die Bundespostbetriebskrankenkasse schlieBen
diese Betriebskrankenkassen Vertrage mit den Medizini-
schen Diensten. Die Aufgaben des Medizinischen Dien-
stes nehmen fur den Bereich der Bundesknappschaft
deren Sozialmedizinischer Dienst und fur die See-Kran-
kenkasse der arztliche Dienst der See-Berufsgenossen-
schatft wahr.
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Zehntes Kapitel

Versicherungs- und Leistungsdaten,
Datenschutz

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsatze der Datenverwendung

§ 284

Personenbezogene Daten
bei den Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen diirfen personenbezogene und
personenbeziehbare Daten fur Zwecke der Krankenversi-
cherung nur erheben und erfassen, soweit diese fir

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 5
bis 10) und der Mitgliedschaft (§§ 186 bis 193),

2. die Ausstellung des Kranken- oder Berechtigungs-
scheins (§ 15) oder der Krankenversichertenkarte

(§ 291),

3. die Feststellung der Beitiagspflicht und der Beitrage,
deren Tragung und Zahlung (§§ 223 bis 256) sowie
deren Rickzahlung (§ 65), i

4. die Prufung der Leistungspflicht und die Gewahrung
von Leistungen an Versicherte (§§ 2 und 11) ein-
schlieBlich der Verfahren bei Kostenerstattung und in
Hartefallen,

5. die Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungs-
fehlern (§ 66),

6. die Ubernahme der Behandlungskosten in den Fallen
des § 264,

7. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§ 275),
8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern,

9. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung (§ 106),

10. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber
arztliche Leistungen diirfen auch auf Datenbandern oder
anderen maschinell verwertbaren Datentragern erfaBt wer-
den, soweit dies fir die Riickzahlung von Beitragen nach
§ 65 erforderlich ist. Versichertenbezogene Angaben tber
arztlich verordnete Leistungen dirfen auf Datenbéndern
oder anderen maschinell verwertbaren Datentragern
erfaBt werden, soweit dies flr die Rickzahlung von Beitra-
gen sowie fur die in Satz1 Nr.4 und 8 bezeichneten
Zwecke erforderlich ist. Die nach Satz 2 und 3 gespeicher-
ten Daten sind zu loschen, sobald sie fir die genannten
Zwecke nicht mehr bendtigt werden. Im Ubrigen gelten fir
die Datenerhebung und -erfassung die Vorschriften des
Ersten und Zehnten Buches.

(2) Im Rahmen der Uberwachung der Wirtschaftlichkeit
der kassen- und vertragsérztlichen Versorgung durfen ver-
sichertenbezogene Leistungs- und Gesundheitsdaten auf
maschinell verwertbaren Datentragern nur erfaBt werden,
soweit dies fir Stichprobenprufungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3 erforderlich ist.
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(3) Die rechtméBig erhobenen und erfaBten versicher-
tenbezogenen Daten diirfen nur fur die Zwecke der Aufga-
ben nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang
verwendet werden, fur andere Zwecke, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet
oder erlaubt ist.

(4) Versicherungs- und Leistungsdaten der Beschéftig-
ten einer Krankenkasse einschlieBlich der Daten ihrer mit-
versicherten Angehérigen dirfen Personen, die kassenin-
terne Personalentscheidungen treffen oder daran mitwir-
ken kénnen, nicht zuganglich sein oder diesen Personen
von Zugriffsberechtigten offenbart werden.

§ 285

Personenbezogene Daten
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzel-
angaben Uber die personlichen und sachlichen Verhait-
nisse der Arzte nur erheben und erfassen, soweit dies zur
Erfullung der folgenden Aufgaben erforderlich ist:

1. Flhrung des Arztregisters (§ 95),

2. Sicherstellung und Vergltung der kassen- und ver-
tragséarztlichen Versorgung einschlieBlich der Uberpri-
fung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

3. Vergitung der ambulanten Krankenhausleistungen
(§ 120),

4. VergUtung der belegarztiichen Leistungen (§ 121),
5. Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen (§ 106),
6. Durchfiihrung von Qualitatsprifungen (§ 136).

(2) Einzelangaben (iber die persodnlichen und sachlichen
Verhaltnisse der Versicherten dirfen die Kassenérztlichen
Vereinigungen nur erheben und erfassen, soweit dies zur
Erfullung der in Absatz 1 Nr. 5 und 6 genannten Aufgaben
erforderiich ist.

(3) Die rechtmaBig erhobenen und erfaBten personen-
bezogenen Daten dirfen nur fiir die Zwecke der Aufgaben
nach Absatz 1 in dem jeweils erforderlichen Umfang ver-
wendet werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet
oder erlaubt ist.

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte
und Kassendérztliche Vereinigungen beziehen, gelten sie
entsprechend fir Zahnarzte und Kassenzahnarztliche Ver-
einigungen.

§ 286
Dateniibersicht

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Ver-
einigungen erstellen einmal jahriich eine Ubersicht tber
die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten
personenbezogenen Daten. Die Ubersicht ist der zustandi-
gen Aufsichtsbehtrde vorzulegen.

(2) Die Krankenkassen und die Kassenéarztlichen Ver-
einigungen sind verpflichtet, die Ubersicht nach Absatz 1
in geeigneter Weise zu veroffentlichen.

(3) Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Ver-
einigungen regeln in Dienstanweisungen das Néhere ins-
besondere Uber
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1. die zulassigen Verfahren der Verarbeitung der Daten,

2. Ant, Form, Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und
der auszugebenden Daten,

3. die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche bei der
Datenverarbeitung,

4. die weiteren zur Gewahrleistung von Datenschutz und
Datensicherheit zu treffenden MaBnahmen, insbeson-
dere der MaBnahmen nach der Anlage zu § 6 Abs. 1
Satz 1 des Bundesdatenschutzgesetzes.

§ 287
Forschungsvorhaben

(1) Die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Ver-
einigungen dirfen mit Erlaubnis der Aufsichtsbehdrde die
Datenbestande leistungserbringer- oder fallbeziehbar fiir
zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungs-
vorhaben, insbesondere zur Gewinnung epidemiologi-
scher Erkenntnisse, von Erkenntnissen lber Zusammen-
hange zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen
oder von Erkenntnissen Uber ortliche Krankheitsschwer-
punkte, selbst auswerten oder Uber die sich aus § 304
ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) Personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren.

Zweiter Titel

informationsgrundlagen
der Krankenkassen

§ 288
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu
fihren. Das Versichertenverzeichnis hat alle Angaben zu
enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht
oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung der
Beitrage, soweit nach der Art der Versicherung notwendig,
sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs ein-
schlieBlich der Versicherung nach § 10 erforderlich sind.

§ 289
Nachweispflicht bei Familienversicherung

Fir die Eintragung in das Versichertenverzeichnis hat
die Krankenkasse die Versicherung nach § 10 bei deren
Beginn festzustellen. Sie kann die dazu erforderlichen
Daten vom Angehérigen oder mit dessen Zustimmung
vom Mitglied erheben. Der Fortbestand der Voraussetzun-
gen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangen der
Krankenkasse nachzuweisen.

§ 290
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten
eine Krankenversichertennummer. Bei Vergabe der Num-
mer fur Versicherte nach § 10 ist sicherzustellen, daB der
Bezug zu dem Angehérigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Die Rentenversicherungsnummer darf vom
1. Januar 1992 an nicht mehr als Krankenversicherten-
nummer verwendet werden.
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§ 291
Krankenversichertenkarte

(1) Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Ja-
nuar 1992 fiir jeden Versicherten eine Krankenversicher-
tenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt.
Die Karte ist von dem Versicherten zu unterschreiben. Sie
darf nur fur den Nachweis der Berechtigung zur Inan-
spruchnahme von Leistungen im Rahmen der kassen-
oder vertragsarztlichen Versorgung sowie fur die Abrech-
nung mit den Leistungserbringern verwendet werden. Die
Karte gilt nur fir die Dauer der Mitgliedschaft bei der
ausstellenden Krankenkasse und ist nicht (ibertragbar. Bei
Inanspruchnahme &rztlicher Behandiung bestétigt der Ver-
sicherte auf dem Abrechnungsschein des Arztes das
Bestehen der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift. Die
Krankenkasse kann die Glltigkeit der Karte befristen.

(2) Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der
Unterschrift des Versicherten in einer fir eine maschinelle
Ubertragung auf die fir die kassenarztliche Versorgung
vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke
(§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form ausschlie8lich
folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse,
Familienname und Vorname des Versicherten,
Geburtsdatum,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,
Versichertenstatus,

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des
Fristablaufs.
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(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren in
den Vertragen nach § 87 Abs. 1 das Nahere Uber die
bundesweite Einfihrung und Gestaltung der Krankenver-
sichertenkarte.

(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes ist die
Karte der bisherigen, bei Krankenkassenwechsel der
neuen Krankenkasse auszuhandigen.

§ 292
Angaben uber Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Krankenkasse hat Angaben Uber Leistungen, die
zur Prufung der Voraussetzungen spaterer Leistungsge-
wahrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehéren
insbesondere Angaben zur Feststellung der Vorausset-
zungen von Leistungsanspriichen bei Krankenhaus-
behandlung, medizinischen Leistungen zur Gesundheits-
vorsorge und Rehabilitation sowie zur Feststellung der
Voraussetzungen der Kostenerstattung und zur Leistung
von Zuschiissen. Im Falle der Arbeitsunféhigkeit ist auch
die Art der Erkrankung aufzuzeichnen.

(2) Krankenkassen, die an der Erprobung der Beitrags-
riickzahlung teilnehmen (§ 65), haben fur die Priifung der
Voraussetzungen der Beitragsriickzahlung die Art und den
Wert der nach § 65 Abs. 2 zu bericksichtigenden Leistun-
gen bis zur Héhe der fir die Beitragsriickzahlung maBgeb-
lichen Betragsgrenze aufzuzeichnen.
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§ 293

Kennzeichen fiir Leistungsfrager
und Leistungserbringer

(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr
und fur Abrechnungszwecke mit den anderen Tragern der
Sozialversicherung und der Bundesanstalt fir Arbeit sowie
mit ihren Vertragspartnern einschlieBlich deren Mitgliedern
bundeseinheitliche Kennzeichen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
anderen Trager der Sozialversicherung sowie die Bundes-
anstalt fur Arbeit gemeinsam vereinbaren mit den Spitzen-
organisationen der Leistungserbringer einheitlich Art und
Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe
und ihre Verwendung.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder
nicht innerhalb einer vom Bundesminister flr Arbeit und
Sozialordnung gesetzten Frist zustande, kann dieser nach
Anhérung der Beteiligten das Nahere der Regelungen
uber Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren
der Vergabe und ihre Verwendung durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen.

Zweiter Abschnitt
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 294
Pflichten der Leistungserbringer

Die an der kassen- und vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und die Ubrigen Leistungserbringer
sind verpflichtet und befugt, die fur die Erfullung der Aufga-
ben der Krankenkassen sowie der Kassenarztlichen Ver-
einigungen notwendigen Angaben, die aus der Erbrin-
gung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versiche-
rungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und geméan den
nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den
Kassenaérztlichen Vereinigungen oder den mit der Daten-
verarbeitung beauftragten Stellen mitzuteilen.

§ 295
Abrechnung arztlicher Leistungen

(1) Die an der kassen- und vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte sind verpflichtet,

1. in den Abrechnungsunterlagen fur die kassen- und
vertragsirztlichen Leistungen die von ihnen erbrachten
Leistungen einschlieBlich des Tages der Behandlung,
bei zahnarztlicher Behandlung auch mit Zahnbezug,
aufzuzeichnen,

2. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordruk-
ken fiir die kassen- und vertragsérztliche Versorgung
ihre Arztnummer sowie die Krankenversichertennum-
mer des Patienten anzugeben.

(2) Fur die Abrechnung der Vergltung tbermitteln die
Kassenarztlichen Vereinigungen den Krankenkassen, auf
Verlangen auf Datenbandern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern, fir jedes Quartal die fur die
kassen- und vertragsérztliche Versorgung erforderlichen
Angaben zu der nach § 85 Abs. 2 vereinbarten Berech-
nung der Vergutung.



2548

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren als
Bestandteil der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1
das N&here uber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fur die
kassen- und vertragsarztlichen Leistungen,

2. Form und Inhalt der im Rahmen der kassen- und ver-
tragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke,

3. die Erfullung der Pflichten der Kassen- und Vertrags-
arzte nach Absatz 1,

4. die Erfullung der Pflichten der Kassenarztlichen Ver-
einigungen nach Absatz 2, insbesondere auch Form,
Frist und Umfang der Weiterleitung der Abrechnungs-
unterlagen an die Krankenkassen oder deren Ver-
bande,

5. Einzelheiten des Datentriageraustausches und der
gegenseitigen Aufbereitung von Abrechnungsunterla-
gen nach den §§ 296, 297 und 299.

(4) Bei Einfuhrung der Krankenversichertenkarte (§ 291)
ist in den Vertragen nach Absatz 3 auch das Néhere Uber
die Abrechnung arztlicher Leistungen auf Uberweisungs-
scheinen zu regeln.

(5) Die Vertragspartner nach Absatz 3 kdnnen vorsehen,
daB die an der kassen- und vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte die fiir die Abrechnung der Leistun-
gen notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereini-
gung auf maschinell verwertbaren Datentragern Ubermit-
teln durfen. Zu diesem Zweck haben die Vertragspariner
das Nahere ber die Voraussetzungen zur Teilnahme an
einem solchen Abrechnungsverfahren, die Vorkehrungen
zur Sicherung vor fehlerhafter oder unzulassiger Datenver-
arbeitung und vor unzuldssiger Offenbarung sowie die
Form der Abrechnung zu regeln. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen kénnen in den Satzungen erganzende
Regelungen treffen.

§ 296

Durchschnittsprufungen,
Priifung nach RichtgréBen

(1) Fur die arztbezogene Prifung nach Durchschnitts-
werten (§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1) Gbermittein die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, auf Verlangen auf Datenban-
dern oder anderen maschinell verwertbaren Datentragern,
den Krankenkassen aus den Abrechnungen der Kassen-
und Vertragsarzte fiir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer,
2. Kassennummer,

3. Anzahl der abgerechneten Behandlungsfélle, getrennt
nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehori-
gen,

4. Anzahl der Uberweisungsfalle sowie Anzahl der Not-
arzt- und Vertreterfalle, jeweils in der Aufschliiisselung
nach Nummer 3,

5. durchschnittliche Anzah! der Falle der vergleichbaren
Fachgruppe in der Gliederung nach den Nummern 3
und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebuhrenpositionen
unter Angabe des entsprechenden Fachgruppendurch-
schnitts.
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(2) In Uberweisun'gsféllen tibermitteln die Kassenarztli-
chen Vereinigungen den Krankenkassen auch die Arzt-
nummer des iiberweisenden Arztes.

(3) Fur die arztbezogene Prifung nach Durchschnitts- -
werten und RichtgroBen (§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 2)
ibermitteln die Krankenkassen, auf Verlangen auf Daten-
bandern oder anderen maschinell verwertbaren Datentra-
gern, den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die von
den Kassen- und Vertragsirzten verordneten Leistungen
(Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhaus-
behandlung) firr jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,

3. Ar, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmittel, getrennt nach Mitgliedern und
Rentnern sowie deren Angehdrigen,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer
der Krankenhausbehandlung.

(4) Die Vertragspartner nach § 106 vereinbaren das
Nahere tber die nach Absatz 3 Nr. 3 anzugebenden Arten
und Gruppen von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittein.
Sie kénnen auch vereinbaren, daB jedes einzelne Mittel
oder dessen Kennzeichen angegeben wird.

(5) Dig Krankenkassen {ibermitteln den Kassenérztli-
chen Vereinigungen aus den Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigungen fir jedes Quartal die Haufigkeit der Arbeitsunfa-
higkeitsfélle sowie deren Dauer. )

§ 297
Stichprobenpriifungen

(1) Fur die Stichprobenprifungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3 bestimmen die Vertragspartner nach § 106 fur
jedes Quartal, sobald die Abrechnungsunterlagen fiir die
kassen- und vertragsarztlichen Leistungen bei der Kas-
senarztlichen Vereinigung vorliegen, gemeinsam die
Arzte, die in die Stichprobenprifung einbezogen werden.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Uibermitteln, auf
Verlangen auf Datenbandern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentragern, den Krankenkassen aus den
Belegen tber die von den in die Stichprobenprifung einbe-
zogenen Kassen- und Vertragsérzten zu Lasten der jewei-
ligen Krankenkasse abgerechneten Leistungen folgende
Daten:

1. Arztnummer,

2. Kassennummer,

3. Krankenversichertennummer,
4

. abgerechnete Gebihrenpositionen je Behandlungsfall
einschlieBlich des Tages der Behandlung, bei zahnarzt-
licher Behandlung auch mit Zahnbezug. '

(3) Die Krankenkassen {ibermitteln, auf Verlangen auf
Datenbindern oder anderen maschinell verwertbaren
Datentragern, den Kassenérztlichen Vereinigungen aus
den Belegen Uber die von den in die Stichprobenpriifung
einbezogenen Kassen- und Vertragsarzten verordneten
Leistungen die Angaben nach § 296 Abs. 3 Nr. 1 bis 4 und
Abs. 5 versichertenbeziehbar unter Angabe der Kranken-
versichertennummer.
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(4) Daten Uber kassen- und vertragsarztliche Leistungen
und Daten Uber verordnete Leistungen durfen, soweit sie
versichertenbeziehbar sind, auf maschinell verwertbaren
Datentragern nur verknlpft werden, soweit dies zur Durch-
fuhrung der Stichprobenpriifung erforderlich ist.

§ 298
Ubermittlung versichertenbeziehbarer Daten

Im Rahmen eines Prufverfahrens ist die versichertenbe-
ziehbare Ubermittlung von Angaben Uber arztiiche oder
arztlich verordnete Leistungen zulassig, soweit die Wirt-
schaftlichkeit der arztlichen Behandlungs- oder Verord-
nungsweise im Einzelfall zu beurteilen ist.

§ 299
Abrechnungsdaten bei Beitragsriickzahlung

In Fallen, in denen Krankenkassen an Erprobungen zur
Beitragsriickzahlung teilnehmen, haben die Kassenarztli-
chen Vereinigungen sowie die Krankenhduser und die
sonstigen Leistungserbringer den Krankenkassen die Art
und den Wert der nach § 65 Abs. 2 fur die Beitragsrick-
zahlung zu berlcksichtigenden Leistungen versicherten-
bezogen zu Gbermitteln. Das Nahere Gber Art und Umfang
der Datenlibermittiung vereinbaren die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, der jeweiligen
Landeskrankenhausgesellschaft oder den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land sowie den Verbanden der
sonstigen Leistungserbringer.

§ 300
Arzneimittelabrechnung

(1) Die Apotheken sind verpflichtet,

1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln flir Versicherte das
nach Absatz3 Nr.1 zu verwendende Kennzeichen
handschriftlich oder maschinell auf das fur die kassen-
oder vertragsarztliche Versorgung verbindliche Verord-
nungsblatt zu Gbertragen,

2. die Verordnungsblatter an die Krankenkassen weiter-
zuleiten und diesen die nach MaBgabe der nach
Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erforderli-
chen Abrechnungsdaten zu Ubermittein.

(2) Die Apotheken kénnen zur Erfillung ihrer Verpflich-
tungen nach Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch neh-
men. Die Verpflichtung nach Absatz 1 Nr. 1 entféllt, wenn
durch Vertrage der Krankenkassen mit der fir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen der Apotheker
auf Landesebene gebildeten maBgeblichen Organisation
auf andere Weise sichergestellt wird, daB die Aufgaben
der Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen
nach den §§ 106, 296 und 297 ordnungsgeman ausgefihrt
werden koénnen. Das Néahere vereinbaren die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbéande der Ersatz-
kassen gemeinsam mit der fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen der Apotheker auf Landes-
ebene gebildeten maBgeblichen Organisation.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
dete maBgebliche Spitzenorganisation der Apotheker
regeln in einer Arzneimittelabrechnungsvereinbarung das
N&here insbesondere lber
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1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzei-
chens fiir das verordnete Fertigarzneimittel als Schius-
sel zu Handelsname, Hersteller, Darreichungsform,
Wirkstoffstarke und PackungsgroBe des Arzneimittels,

2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzeichens
und der Abrechnung, die Voraussetzungen und Einzel-
heiten der Ubermittiung der Abrechnungsdaten auf
Datenbandern oder anderen maschinell verwertbaren
Datentragern sowie die Weiterleitung der Verordnungs-
blatter an die Krankenkassen.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder
nicht innerhalb einer vom Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt
durch die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 festgesetzt.

§ 301
Krankenhiuser

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

1. die Krankenversichertennummer,

2. den Tag und den Grund der Aufnahme sowie die
Aufnahmediagnose,

3. bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandiung
die Arztnummer des einweisenden Arztes,

4. den Tag und den Grund der Entlassung oder Verlegung
sowie die Entlassungsdiagnose,

5. die nach der Bundespflegesatzverordnung berechne-
ten Entgelte.

(2) Fur die Angabe der Diagnosen nach Absatz 1 Nr. 2
und 4 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine geeignete
Verschliisselung zu vereinbaren. Im Ubrigen regein die
Vertragspartner nach § 112 Abs. 1 das Néahere. Sie haben
dabei die Voraussetzungen und das Verfahren bei Teil-
nahme an einer Abrechnung auf Datenbéndern oder ande-
ren maschinell verwertbaren Datentragern zu regeln.
§ 112 Abs. 5 und 6 gilt entsprechend.

(3) Fur Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fur
die ein Versorgungsvertrag (§ 111) besteht, gilt bei statio-
narer Behandiung die Verpflichtung nach Absatz 1 ent-
sprechend.

§ 302
Sonstige Leistungserbringer

(1) Die sonstigen Leistungserbringer sind befugt und
verpflichtet, in den Abrechnungsbelegen die von ihnen
erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu
bezeichnen sowie den Tag der Leistungserbringung, die
Arztnummer des verordnenden Arztes und die Kranken-
versichertennummer des Leistungsempféangers anzuge-
ben; bei der Abrechnung tiber die Abgabe von Hilfsmitteln
sind dabei die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnis-
ses nach § 128 zu verwenden.

(2) Das Nahere Uber Form und Inhalt des Abrechnungs-
verfahrens bestimmen die Spitzenverbande der Kranken-
kassen in gemeinsam erstellten Richtlinien, die in den
Leistungs- oder Liefervertragen zu beachten sind.
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(3) Die Richtlinien haben auch die Voraussetzungen und
das Verfahren bei Teilnahme an einer Abrechnung auf
Datenbandern oder anderen maschinell verwertbaren
Datentragern zu regeln.

§ 303
Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen kénnen mit yen Leistungserbrin-
gern oder ihren Verbanden vereinbaren, daB

1. der Umfang der zu Gbermitteinden Abrechnungsbelege
eingeschrankt wird,

2. bei der Abrechnung .von Leistungen von einzelnen
Angaben ganz oder teilweise abgesehen wird,

wenn dadurch eine ordnungsgeméBe Abrechnung nicht
gefahrdet wird.

Dritter Abschnitt
Datenléschung, Auskunftspflicht

. § 304

Aufbewahrung von Daten
bei Krankenkassen ;
und Kassendrztlichen Vereinigungen

(1) Fur das Loschen der fur Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung gespeicherten personenbezogenen
Daten gilt § 84 des Zehnten Buches entsprechend mit der
MaBgabe, daB

1. die Daten nach § 292 Abs. 1 spéatestens nach zehn
Jahren,

2. die Daten nach § 292 Abs. 2, § 295 Abs. 2, § 297 und
§ 299 spéatestens nach zwei Jahren

2u loschen sind. Die Aufbewahrungsfristen beginnen mit
dem Ende des Geschaftsjahres, in dem die Leistungen
gewdhrt oder abgerechnet wurden. Die Krankenkassen
kénnen fir Zwecke der Krankenversicherung Leistungsda-
ten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, daB ein
Bezug zum Arzt und Versicherten nicht mehr herstelibar
ist. :

(2) Im Falle des Wechsels der Krankenkasse ist die
bisher zustandige Krankenkasse verpflichtet, die fur die
Fortfihrung der Versicherung erforderlichen Angaben
nach den §§ 288 und 292 auf Verlangen der neuen Kran-
kenkasse mitzuteilen.

(3) Fur die Aufbewahrungstristen der Kranken- und son-
stigen Berechtigungsscheine fir die Inanspruchnahme
von Leistungen einschlieBlich der Verordnungsblatter fir
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel gilt § 84 des Zehn-
ten Buches entsprechend.

§ 305
Auskiinfte an Versicherte

(1) Soweit der Krankenkasse die Angaben verfligbar
sind, kann der Versicherte Auskunft héchstens lber die
von ihm in den letzten zwei Geschéftsjahren in Anspruch
genommenen Leistungen und ihre Kosten verlangen. Die
Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung das Nahere ber
das Verfahren der Auskunftserteilung regelin.
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(2) Die Vertragspartner der kassen- und vertragsarzt-
lichen Versorgung vereinbaren, daB auch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen Versicherten Auskinfte Uber die
in Anspruch genommenen arztlichen Leistungen und
ihre Kosten erteilen. Absatz 1 gilt entsprechend.

Eiftes Kapitel
BuBgeldvorschriften

§ 306

Zusammenarbeit zur Verfolgung und Ahndung
von Ordnungswidrigkeiten

Zur Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten
arbeiten die Krankenkassen insbesondere mit der Bundes-
anstalt fur Arbeit, den in § 20 des Auslandergesetzes
genannten Behérden, den Finanzbehorden, den nach Lan-
desrecht fiir die Verfolgung und Ahndung von Ordnungs-
widrigkeiten nach dem Gesetz zur Bekampfung der
Schwarzarbeit zustandigen Behdrden, den Tragem der
Unfallversicherung und den fiir den Arbeitsschutz zustén-
digen Landesbehdrden zusammen, wenn sich im Einzelfall
konkrete Anhaltspunkte ergeben fir

1. VerstoBe gegen das Gesetz zur Bekampfung der
Schwarzarbeit,

2. eine Beschaftigung oder Tatigkeit von nichtdeutschen
Arbeitnehmern ohne die erforderliche Erlaubnis nach
§ 19 Abs. 1 des Arbeitsférderungsgesetzes,

3. VerstdBe gegen die Mitwirkungspflicht gegenuber einer
Dienststelle der Bundesanstalt fir Arbeit nach § 60
Abs. 1 Nr. 2 des Ersten Buches,

4. VerstdBe gegen das Arbeitnehmerliberlassungsgesetz,

5. VerstdBe gegen die Vorschriften des Vierten Buches
Uber die Verpflichtung zur Zahiung von Beitragen,
soweit sie im Zusammenhang mit den in den Num-
mern 1 bis 4 genannten VerstoBen stehen,

6. VerstoBe gegen Bestimmungen der Reichsversiche-
rungsordnung, soweit sie im Zusammenhang mit Ver-
stdéBen gegen die Verpflichtung zur Zahlung von Beitra-
gen zur Unfallversicherung stehen,

7. VerstdBe gegen Steuergesetze,
8. Verstof3e gegen das Auslandergesetz.

Sie unterrichten die fiur die Verfolgung und Ahndung
zustandigen Behorden sowie die Behdrden nach § 20 des
Auslandergesetzes. Die Unterrichtung kann auch Anga-
ben Uber die Tatsachen enthalten, die fir die Einziehung
der Beitrage zur Kranken- und Rentenversicherung erheb-
lich sind. Die Unterrichtung Uber personenbezogene
Daten, die nach den §§ 284 bis 302 von Versicherten
erhoben werden, ist unzulassig.

§ 307
BuBgeldvorschriften
(1) Ordnungswidrig handelt, wer

1. a) als Arbeitgeber entgegen § 204 Abs. 1 Satz 1, auch
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, oder

b) entgegen § 204 Abs. 1 Satz 3, auch in Verbindung
mit Absatz 2 Satz 1, oder § 205 Nr. 3 oder
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c) als fur die Zahlstelle Verantwortlicher entgegen
§ 202 Satz 1

eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstédndig oder
nicht rechtzeitig erstattet,

2. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 1 eine Auskunft oder eine
Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig erteilt oder mitteilt oder

3. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen Unter-
lagen nicht, nicht volistandig oder nicht rechtzeitig vor-
legt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe bis
zu 5 000 Deutsche Mark geahndet werden.

Artikel 2

Anderung des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-1)
Das Erste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel | des Geset-
zes vom 11. Dezember 1975, BGBI. | S. 3015), zuietzt

geandert durch Artikel 7 des Gesetzes vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2343), wird wie folgt geandert:

1. § 21 Abs. 1 wird wie folgt geédndert:

a) Die Nummern 1 bis 4 und 5 bis 7 werden durch
folgende Nummern 1 bis 4 ersetzt:

»1. Leistungen zur Férderung der Gesundheit, zur
Verhitung und zur Fruherkennung von Krank-
heiten,

2. bei Krankheit Krankenbehandlung, insbeson-
dere

a) arztliche und zahnérztliche Behandlung,

b) Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln,

¢) hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
d) Krankenhausbehandiung,

€) medizinische und ergénzende Leistungen'

zur Rehabilitation,
f) Betriebshilfe fur Landwirte,
g) Krankengeld,
3. bei Schwerpflegebediirftigkeit hausliche Pflege-
hilfe,

4. bei Schwangerschaft und Mutterschaft arztliche
Betreuung, Hebammenhilfe, stationare Entbin-
dung, hausliche Pflege, Haushaltshilfe,
Betriebshilfe fur Landwirte, Mutterschaftsgeld,
Entbindungsgeld,”.

b) Die Nummer 8 wird Nummer 5.

2. In § 29 Abs. 1 Nr. 1 nach Buchstabe e werden die
Worte ,,Kur- und Spezialeinrichtungen“ durch die
Worte ,und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen“ ersetzt.

3. § 37 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

»,Das Erste und Zehnte Buch gelten fir alle Soziallei-
stungsbereiche dieses Gesetzbuchs, soweit sich aus

2551

dem Zweiten bis Neunten Buch nichts Abweichendes
ergibt; Artikel Il § 1 bleibt unberihrt.“

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-4-1)
Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel | des Geset-
zes vom 23. Dezember 1976, BGBI. | S. 3845), zuletzt

geandert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2330), wird wie folgt geéndert:

1. In der Uberschrift des Artikels | wird das Wort ,Sozial-
versicherung” durch die Worte ,Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung” ersetzt. Die dar-
auffolgende Kapiteluberschrift ,Erstes Kapitel Gemein-
same Vorschriften” wird gestrichen.

2. In § 1 Abs. 1 wird das Wort ,Kapitels“ durch das Wort
»~Buches” ersetzt.

3. In § 2 Abs. 2 werden die Nummern 4 bis 7 gestrichen.

4. In § 18 b Abs. 2 Satz 2 wird die Verweisung ,§ 385
Abs. 1 a der Reichsversicherungsordnung* durch die
Verweisung ,§ 227 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

5. In § 36 Abs. 2 Satz 2 werden die Worte ,§ 362 der
Reichsversicherungsordnung“ durch die Worte ,,§ 147
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

6. In § 36 a Abs. 3 werden vor dem Wort ,gelten” die
Worte ,sowie § 63 Abs. 3 a und 4" eingefugt.

7. § 43 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 Satz 4 wird gestrichen.

b) In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,Krankenversiche-
rungstrager durch das Wort ,Krankenkassen®
ersetzt.

8. In § 47 Abs. 1 Nr. 1 werden die Worte ,Tragern der
Krankenversicherung” durch das Wort ,Krankenkas-
sen” ersetzt.

9. In § 63 wird nach Absatz 3 eingeflgt:

»(3 a) Ein Mitglied eines Selbstverwaltungsorgans
darf bei der Beratung und Abstimmung nicht anwesend
sein, wenn hierbei personenbezogene Daten eines
Arbeitnehmers ofengelegt werden, der ihm im Rahmen
eines Dienst- oder Arbeitsverhiltnisses untergeordnet
ist, oder wenn das Mitglied des Selbstverwaltungsor-
gans Angehériger der Personalverwaltung des Betrie-
bes ist, dem der Arbeitnehmer angehort. Diesen Perso-
nen darf insbesondere auch bei der Vorbereitung einer
Beratung keine Kenntnis von solchen Daten gegeben
werden. Personenbezogene Daten im Sinne der
Satze 1 und 2 sind

1. die in § 76 Abs. 1 des Zehnten Buches bezeichne-
ten Daten und
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2. andere Daten, soweit Grund zur Annahme besteht,
daB durch die Kenntnisnahme der genannten Per-
sonen schutzwirdige Belange des Arbeitnehmers
beeintrachtigt werden.*

Artikel 4

Anderung des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch
(860-10-1/2, 860-10-3)

(1) In § 79 Abs. 1 des Zehnten Buches Sozialgesetz-
buch (Artikel | des Gesetzes vom 18. August 1980, BGBI. |
S. 1469, 2218), das zuletzt durch Artikel 10 Abs. 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2330) ge-
andert worden ist, wird angefugt:

,Fur die Zulassigkeit der Datenspeicherung, -verdnderung
und -nutzung durch die in § 35 des Ersten Buches genann-
ten Stellen ergeben sich die Zwecke aus den diesen
Stellen nach diesem Gesetzbuch jeweils vorgeschriebe-
nen oder zugelassenen Aufgaben.”

(2) Das Zehnte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel | des
Gesetzes vom 4. November 1982, BGBI. | S. 1450),
zuletzt geandert durch Artikel 10 Abs. 2 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2330), wird wie folgt ge-
andert:

1. In § 96 Abs. 3 wird angefugt:

.Satz 1 gilt nicht fir Trager der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, soweit sie Aufgaben der Gesundheitsvor-
sorge, der Rehabilitation und der Forschung wahrneh-
men, die dem Ziel dienen, gesundheitiiche Schaden bei
Versicherten zu verhiten oder zu beheben. § 76 bleibt
unberthrt.“ :

2. In § 100 Abs. 1 Satz 3 werden die Worte ,Kur- und
Spezialeinrichtungen*® durch die Worte ,,Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen® ersetzt.

Zweiter Teil
Anderung weiterer Gesetze

Artikel 5

Reichsversicherungsordnung
(820-1)

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil lll, Gliederungsnummer 820-1, veroffentiich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Artikel 4
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2343),
wird wie folgt gedndert:

1. Die §§ 122 und 123 werden gestrichen.

2. Im Zweiten Buch werden die §§ 165 bis 178, § 179
Abs. 1 Nr. 1, 2, 5und 6 und Abs. 2 und 3, die §§ 180
bis 194, 200 ¢, 200 d, 201 bis 326, 342 bis 348, 359,
362 bis 367 a, § 368 Abs. 1, Abs. 2 3atz 1 bis 3 und
Abs. 3 bis 6, die §§ 368 a bis 368 m, § 368 n Abs. 1
bis 5, Abs. 6 Satz 2 bis 9 und Abs. 7 bis 9, § 368 o,
§ 368 p Abs. 1 bis 5, Abs. 6 Satz 2 und Abs. 7 sowie

die §§ 368 q bis 406, 408, 410, 414, 414 aund 414 d
bis 536 a gestrichen.

. In § 179 wird die Klammerbezeichnung ,(1)“ und die

Verweisung ,,(§ 225)" gestrichen sowie die Nummer 3
wie folgt gefaBt:

,3. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,”.

. Die Uberschrift vor § 195 sowie die §§ 195 bis 200 b

werden wie folgt gefaft:

L Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

§ 195

(1) Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft umfassen

1. éarztliche Betreuung und Hebammenbilfe,
Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
stationére Entbindung,

hausliche Pflege,

Haushaltshilfe,

Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld.

(2) Fir die Leistungen nach Absatz 1 gelten die
fur die Leistungen nach dem Finften Buch Sozial-
gesetzbuch geltenden Vorschriften entsprechend,
soweit nichts Abweichendes bestimmt ist. § 16 Abs. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht fir
den Anspruch auf Mutterschaftsgeld und Entbin-
dungsgeld. Bei Anwendung des § 65 Abs. 2 des Fanf-
ten Buches Sozialgesetzbuch bleiben die Leistungen
nach Absatz 1 unbericksichtigt.

oo s e

§ 196

(1) Die Versicherte hat wahrend der Schwanger-
schaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf
arztliche Betreuung einschlieBlich der Untersuchun-
gen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur
Schwangerenvorsorge sowie auf Hebammenhilfe.

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im
Zusammenhang mit der Entbindung erhélt die Versi-
cherte Arznei-, Verband- und Heilmittel. § 31 Abs. 3
und § 32 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch gelten nicht.

§ 197

Wird die Versicherte zur Entbindung in ein Kranken-
haus oder eine andere Einrichtung aufgenommen, hat
sie fur sich und das Neugeborene auch Anspruch auf
Unterkunft, Pflege und Verpflegung, fur die Zeit nach
der Entbindung jedoch fiir langstens sechs Tage. Fur
diese Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhaus-
behandlung. § 39 Abs. 2 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt entsprechend.

§ 198

Die Versicherte hat Anspruch auf haustiche Pflege,
soweit diese wegen Schwangerschaft oder Entbin-
dung erfordertich ist. § 37 Abs. 3 und 4 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
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§ 199

Die Versicherte erhalt Haushaltshilfe, soweit ihr
wegen Schwangerschaft oder Entbindung die Weiter-
fuhrung des Haushalts nicht moglich ist und eine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann. § 38 Abs. 4 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§ 200

(1) Weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit
Anspruch auf Krankengeld haben oder denen wegen
der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahit
wird, erhalten Mutterschaftsgeld, wenn sie vom
Beginn des zehnten bis zum Ende des vierten Monats
vor der Entbindung mindestens zwolf Wochen Mitglie-
der waren oder in einem Arbeitsverhaltnis standen.

(2) Firr Mitglieder, die bei Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes in einem
Arbeitsverhiltnis stehen oder in Heimarbeit beschaf-
tigt sind oder deren Arbeitsverhalitnis wahrend ihrer
Schwangerschaft vom Arbeitgeber zuléssig aufgelost
worden ist, wird als Mutterschaftsgeld das um die
gesetzlichen Abzige verminderte durchschnittliche
kalendertagliche Arbeitsentgelt der letzten drei abge-
rechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes gezahlt. Es
betragt héchstens 25 Deutsche Mark fiir den Kalen-
dertag. Einmalig gezahites Arbeitsentgelt (§ 227 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) sowie Tage, an
denen infolge von Kurzarbeit, Arbeitsaustfallen oder
unverschuldeter Arbeitsversaumnis kein oder ein ver-
mindertes Arbeitsentgelt erzielt wurde, bleiben auBer
Betracht. Ist danach eine Berechnung nicht moglich,
ist das durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsent-
gelt einer gleichartig Beschaftigten zugrunde zu legen.
Ubersteigt das Arbeitsentgelt 25 Deutsche Mark
kalendertaglich, wird der Ubersteigende Betrag vom
Arbeitgeber oder vom Bund nach den Vorschriften des
Mutterschutzgesetzes gezahit. Fur andere Mitglieder
wird das Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengel-
des gezahit.

(3) Das Mutterschaftsgeld wird fur die letzten sechs
Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und
fur die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frih-
geburten fiir die ersten zwolf Wochen nach der Entbin-
dung gezahlt. Fir die Zahlung des Mutterschaftgeldes
vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes oder
einer Hebamme maBgebend, in dem der mutmaBliche
Tag der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf
nicht fruher als eine Woche vor Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes ausgestelit
sein. Irrt sich der Arzt oder die Hebamme Uber den
Zeitpunkt der Entbindung, verlangert sich die Bezugs-
dauer entsprechend.

(4) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, soweit
und solange das Mitglied beitragspflichtiges Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen erhalt. Dies gilt nicht
fur einmalig gezahites Arbeitsentgelt.

§ 200 a

(1) Der Bund zahlt den Krankenkassen far jeden
Leistungsfall nach § 200 einen Pauschbetrag von 400
Deutsche Mark.

10.

1.

12.
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(2) Das Nahere Uber den Nachweis sowie liber die
Abrechnungszeitrdume und die Gewéhrung von Vor-
schiissen bestimmt der Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nister der Finanzen durch allgemeine Verwaltungsvor-
schriften mit Zustimmung des Bundesrates.

. § 200 b
Versicherte, die keinen Anspruch auf Mutterschafts-

geld nach § 200 haben, erhalten nach der Entbindung
ein Entbindungsgeld von 150 Deutsche Mark.”

. In § 350 werden die Worte ,das Versicherungsamt”

durch die Worte ,die Aufsichtsbehdrde® ersetzt.

. § 354 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worte ,,den Vorsit-
zenden des Versicherungsamts® durch die Worte
~die Aufsichtsbehorde” ersetzt.

b) Der so geénderte Absatz 6 wird Absatz 5.

. § 355 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

.(2) Die Dienstordnung bedarf der Zustimmung
der Vertreterversammiung und der Genehmigung
der Aufsichtsbehdrde. Die Genehmigung darf nur
versagt werden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt,
insbesondere wenn Zahl oder Besoldung der
Angestellten in auffalligem MiBverhéltnis zu ihren
Aufgaben steht.”

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.

. In § 356 Satz 1 werden die Worte ,,das Oberversiche-

rungsamt” durch die Worte ,die Aufsichtsbehérde*
ersetzt.

. § 357 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird das Wort , Ausschusses” durch
die Worte ,der Vertreterversammlung“ ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,das Versicherungs-
amt“ durch die Worte ,die Aufsichtsbehorde®
ersetzt. .

In § 368 Abs. 2 Satz 4 werden die Worte ,ferner die
Verordnung von MaSnahmen nach § 182 Abs. 1 Nr. 1
Buchstabe e sowie" gestrichen.

§ 407 wird wie folgt geédndert:
a) Die Klammerbezeichnung ,(1)* wird gestrichen.
b) Nummer 2 wird wie folgt gefaBt:

,2. Vertrage mit Leistungserbringern vorbereiten
oder abischlieBen, soweit im Finften Buch
Sozialgesetzbuch nichts  Abweichendes
bestimmt ist,”

c) Die Nummern 3 und 4 werden gestrichen.

d) Die bisherigen Nummern 5 bis 7 werden Nummern
3 bis 5.

In § 409 Nr. 3 werden die Worte ,des etwa gewahiten
Ausschusses” durch die Worte ,der etwa gewahlten
Vertreterversammiung* ersetzt.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

In § 411 Abs. 2 wird das Wort ,Kassenausschiisse*
durch das Wort ,Vertreterversammlungen* ersetzt.

In § 412 Abs. 1 Satz 1 wird die Verweisung ,,(§ 293)*
gestrichen.

§ 413 wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden durch folgenden
Satz ersetzt:

.Fur die Angestellten des Verbandes gelten
die §§ 349 bis 357 und 360 entsprechend.”

Der bisherige Satz 3 und nunmehrige Satz 2
wird wie folgt gefaBt:

bb)

»Fur die Prufung der Geschéfts-, Rechnungs-
und Betriebsfuhrung gilt § 274 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.*

§ 414 b wird wie folgt geandert:
a) Die Abséatze 1 bis 2 a werden gestrichen.

b) Im bisherigen Absatz 3 wird die Klammerbezeich-
nung ,(3)", in Satz 2 die Verweisung ,(§ 346)“
sowie Satz 3 gestrichen.

In § 547 werden die Worte ,,,unbeschadet des § 565,
gestrichen.

§ 560 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Verweisung ,(§ 385
Abs. 1 a)" durch die Verweisung ,,(§ 227 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird gestrichen.

§ 561 wird wie folgt geédndent:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Fur das Verletztengeld gilt bei Arbeitnehmern
§ 47 Abs. 1, 2 und 5 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend mit der MaBgabe, daB das
Regelentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des
dreihundertsechzigsten Teils des Hochstjahresar-
beitsverdienstes (§ 575 Abs. 2) zu berlcksichtigen
ist.”
b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

»§ 47 Abs. 1 Satz 4 und Abs. 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.*

) Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefaft:

.§ 47 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.“

§ 565 wird gestrichen.

In § 568 a Abs. 3 Satz 2 wird der letzte Halbsatz nach
dem Strichpunkt wie folgt gefaBt:

»~zwischenzeitliche Erhdhungen des Uoergangsgeldes
nach den §§ 561 und 568 dieses Gesetzes in Verbin-
dung mit § 47 Abs. 5 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch sind zu berticksichtigen. “

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

30.

31.

32.
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In § 569 a Nr. 4 wird der letzte Halbsatz wie folgt
gefaft:

,§ 38 Abs. 4 und § 132 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten entsprechend,”

In § 589 Abs. 1 Nr. 1 wird der letzte Halbsatz nach
dem Strichpunkt durch folgenden Text ersetzt:

,vom Sterbegeld sind die Kosten der Bestattung zu
bestreiten; es ist an denjenigen auszuzahien, der die
Bestattungskosten tragt; ein etwaiger UberschuB ver-
bleibt beim Versicherungstrager,“

§ 779 a wird gestrichen.

§ 779 b Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
+~Absatz 1 gilt entsprechend.”

In § 779 d Abs. 1 wird die Verweisung ,§ 19 Abs. 1
Satz 2 und 3 des" durch die Verweisung ,§ 13 Abs. 1
des Zweiten“ ersetzt.

In § 881 Abs. 2 werden die Worte ,,§ 477 Nr. 1 bis 3"
durch die Worte ,§ 176 Nr.1 bis 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

In § 1228 Abs. 1 Nr. 4 wird nach Buchstabe d der
Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender Buch-
stabe angefigt:

»€) auf Grund einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung in das Erwerbsleben nach § 74 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.*

. In § 1237 b Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz wie

folgt gefaBt:

.§ 38 Abs. 4 und § 132 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten entsprechend,”

In § 1240 Satz 4 wird die Verweisung ,§ 189 Abs. 2“
durch die Verweisung ,,§ 49 Nr. 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.

In § 1241 Abs. 1 Satz 1 wird die Verweisung ,(§ 182
Abs. 4 und 5)* durch die Verweisung ,,(§ 47 Abs. 1
und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)* und
das Wort ,Regellohn” durch das Wort ,Regelentgelt”
ersetzt.

§ 1241 f wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1 a)*
durch die Verweisung ,,(§ 227 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um*“ die Worte
~den um gesetzliche Abziige verminderten Betrag
von* eingefugt.

. In § 1243 Abs. 2 wird die Verweisung ,§ 184 Abs. 3*

durch die Verweisung ,§ 39 Abs.4 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.
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34. § 1304 e wird wie foigt geandert:
a) Absatz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefaBt:

»1. nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Gesetz Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte, nach dem Arbeits-
forderungsgesetz oder nach dem Kinstler-
sozialversicherungsgesetz pflichtversichert ist
oder”.

b

~

Absatz 2 Satz 1 bis 3 wird wie folgt gefaBt:

»Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 1 wird der
monatliche ZuschuB in Hohe der Halfte des Bei-
trags geleistet, den sie aus der Rente der Renten-
versicherung zu tragen haben. Bei Rentenbezie-
hern nach Absatz 1 Nr.2 wird der monatliche
ZuschuB in Hohe der Hélfte des Beitrags geleistet,
den sie bei Versicherungspflicht in der Krankenver-
sicherung aus ihrer Rente zu tragen hétten, hoch-
stens jedoch in Hohe der Halfte der tatséchlichen
Aufwendungen fir die Krankenversicherung.
Bezieht ein Rentner mehrere Renten aus der Ren-
tenversicherung, wird der Zuschuf3 von den Ren-
tenversicherungstragern anteilig nach dem Ver-
haltnis der Hohen der Renten geleistet.”

35. § 1400 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

.(2) Der Beitragsberechnung sind die fir die Berech-
nung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung maBgebenden beitragspflichtigen Einnahmen
einschlieBlich eines Betrages nach § 1385 Abs. 3 a
zugrunde zu legen. Uberschreiten die Einnahmen die
Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 226 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch), so wird der Beitrag bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung (§ 1385
Abs. 2) nach den beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet, die fur krankenversicherungspflichtige Per-
sonen gelten. § 227 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch ist entsprechend anzuwenden; bei der
Anwendung seines Absatzes 4 ist, wenn Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht, die Jahresarbeitsentgeltgrenze maBgebend
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch), andernfalls die Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung.”

36. Die §§ 1504 und 1508 werden gestrichen.

Artikel 6

Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte
(8252-1)

Das Gesetz Uber die Krankenversicherung der Land-
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2. § 7 Nr. 3 wird wie folgt gefaBt:

,3. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft,”.

. Die Uberschrift vor § 22 sowie die §§ 22 bis 31 werden

wie folgt gefaBt:

,IV. Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

§ 22

(1) Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft umfassen

1. arztliche Betreuung und Hebammenbilfe,
Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
stationare Entbindung,

hausliche Pflege,

Betriebshilfe, Haushaltshilfe,

Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld.

(2) Fur die Leistungen nach Absatz 1 gelten die fur
die Leistungen nach dem Fiinften Buch Sozialgesetz-
buch geltenden Vorschriften entsprechend, soweit
nichts Abweichendes bestimmt ist. § 16 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht fur den
Anspruch auf Mutterschaftsgeld und Entbindungsgeld.
Bei Anwendung des § 65 Abs. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch bleiben die Leistungen nach
Absatz 1 unbericksichtigt.

§ 23

(1) Die Versicherte hat wahrend der Schwanger-
schaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf
arztliche Betreuung einschlieBlich der Untersuchungen
zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwan-
gerenvorsorge sowie auf Hebammenhilfe.

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im
Zusammenhang mit der Entbindung erhélt die Versi-
cherte Arznei-, Verband- und Heilmittel. § 31 Abs. 3
und § 32 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gelten nicht. :

o0k 0N

§24
Wird die Versicherte zur Entbindung in ein Kranken-
haus oder eine andere Einrichtung aufgenommen, hat
sie fur sich und das Neugeborene auch Anspruch auf
Unterkunft, Pflege und Verpflegung, fir die Zeit nach
der Entbindung jedoch fiir langstens sechs Tage. Fur
diese Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhaus-
behandlung. § 39 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozial-

gesetzbuch gilt entsprechend.

§ 25

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

wirte vom 10. August 1972 (BGBI. | S. 1433), zuletzt geén-
dert durch Artikel 3 des Gesetzes vom 21. Juli 1988 § 26
(BGBI. | $.1053), wird wie folgt geéndert:

(1) Die Satzung kann bestimmen, daB fur versiche-
rungspflichtige landwirtschatftliche Unternehmer an-
stelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wéhrend der

Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen

1. Die§§1bis6,§7Nr. 1,2und5bis 7, die §§ 8bis21 b
und 32 bis 73, § 74 Abs. 2 und 3 sowie die §§ 75 bis
118 werden gestrichen.
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nach der Entbindung, nach Mehrlings- und Friihgebur-
ten bis zum Ablauf von zwoif Wochen nach der Entbin-
dung, gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des
Unternehmens geféhrdet ist.

(2) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten des versicherten landwirtschaft-
lichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehéri-
gen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder ver-
sicherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
horige stéandig beschéftigt werden.

§ 27

(1) Die Satzung kann bestimmen, daB fur landwirt-
schatftliche Unternehmer Haushaltshilfe gewéhrt wird,
wenn der Versicherten, dem Ehegatten des Versicher-
ten oder dem versicherten mitarbeitenden Familienan-
gehorigen, letzterem, sofern er die Aufgaben des ver-
sicherten landwirtschaftlichen Unternehmers standig
wahrnimmt, wegen Schwangerschaft oder Entbindung

die Weiterfilhrung des Haushalts nicht méglich und
diese auf andere Weise nicht sicherzustellen ist.

(2) Die in § 2 Abs. 1 Nr. 3 bis 5, § 6 und § 23 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte genannten Versicherten mit eigenem Haus-
halt erhalten Haushaltshilfe, soweit ihnen wegen
Schwangerschaft oder Entbindung die Weiterflihrung
des Haushalts nicht moglich ist und eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-
fuhren kann.

§ 28

Als Betriebs- oder Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft
zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt werden
oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatz-
kraft abzusehen, sind die Kosten fir eine selbstbe-
schaffte betriebsfremde Ersatzkraft in angemessener
Hohe zu erstatten. Die Satzung regelt das Néhere. Sie
hat dabei die Besonderheiten landwirtschaftlicher
Betriebe und Haushalte zu berticksichtigen. Fur Ver-
wandte und Verschwigerte bis zum zweiten Grad wer-
den keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann
jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Ver-
dienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angemessenen Verhaltnis zu den sonst fUr eine Ersatz-
kraft entstehenden Kosten steht.

§ 29

(1) Die in Absatz 2 und 3 genannten weiblichen
Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf
Krankengeld haben oder denen wegen der Schutzfri-
sten nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutz-
gesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt wird, erhalten Mut-
terschaftsgeld, wenn sie vom Beginn des zehnten bis
zum Ende des vierten Monats vor der Entbindung
mindestens zwolf Wochen Mitglieder waren oder in
einem Arbeitsverhaltnis standen.

(2) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Fami-
lienangehérige, die rentenversicherungspflichtig sind
und bei Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des
Mutterschutzgesetzes in einem Arbeitsverhaltnis ste-
hen oder in Heimarbeit beschaftigt sind oder deren
Arbeitsverhiltnis wahrend inrer Schwangerschaft vom

Arbeitgeber zulassig aufgelést worden ist, wird als Mut-
terschaftsgeld das um die gesetzlichen Abzige vermin- .
derte durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsengelt
der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor
Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutter-
schutzgesetzes gezahlt. Es betragt hochstens 25 Deut-
sche Mark fiur den Kalendertag. Einmalig gezahites
Arbeitsentgelt (§ 227 des Funften Buches - Sozial-
gesetzbuch) sowie Tage, an denen infolge von Kurz-
arbeit, Arbeitsausfallen oder unverschuldeter Arbeits-
versdumnis kein oder ein vermindertes Arbeitsentgelt
erzielt wurde, bleiben auBer Betracht. Ist danach eine
Berechnung nicht méglich, ist das durchschnittliche
kalendertagliche Arbeitsentgelt einer gleichartig Be-
schaftigten zugrunde zu legen. Ubersteigt das Arbeits-
entgelt 25 Deutsche Mark kalendertaglich, wird der
Ubersteigende Betrag vom Arbeitgeber oder vom Bund
nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes
gezahit.

(8) Far

1. versicherungspflichtige mitarbeitende Familienan-
gehorige, die rentenversicherungspflichtig sind,
jedoch die Voraussetzungen fir den Bezug des
Mutterschaftsgeldes nach Absatz 2 nicht erfullen,

2. mitarbeitende Familienangehérige, die nicht renten-
versicherungspflichtig sind,

3. die in § 155 des Arbeitsforderungsgesetzes ge-
nannten Versicherten

wird das Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengeldes
gezahit.

(4) Das Mutterschaftsgeld wird fur die letzten sechs
Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und
fur die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frihge-
burten fur die ersten zwéif Wochen nach der Entbin-
dung gezahit. Fiir die Zahlung des Mutterschaftsgeldes
vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes oder
einer Hebamme maBgebend, in dem der mutmaBiiche
Tag der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf
nicht friher als eine Woche vor Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes ausgestelit
sein. Irrt sich der Arzt oder die Hebamme Uber den
Zeitpunkt der Entbindung, verlangert sich die Bezugs-
dauer entsprechend.

(5) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, soweit
und solange das Mitglied beitragspflichtiges Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen erhélt. Dies gilt nicht far
einmalig gezahites Arbeitsentgelt.

§ 30

(1) Der Bund zahit den Krankenkassen fur jeden
Leistungsfall nach § 29 einen Pauschbetrag von 400
Deutsche Mark.

(2) Das Nahere Uber den Nachweis sowie Uber
die Abrechnungszeitraume und die Gewahrung von
Vorschiissen bestimmt der Bundesminister fir Arbeit
und Sozialordnung im Einvernehmen mit dem Bundes-
minister der Finanzen durch allgemeine Verwaltungs-
vorschriften mit Zustimmung des Bundesrates.

§ 31

Versicherte, die keinen Anspruch auf Mutterschafts-
geld nach § 29 haben, erhaiten nach der Entbindung
ein Entbindungsgeld von 150 Deutsche Mark.”
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Artikel 7

Angestelltenversicherungsgesetz
(821-1)

Das Angestelitenversicherungsgesetz in der im Bundes-
gesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 821-1, verdffent-
lichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Ar-

tikel 3 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | -

S. 2330), wird wie folgt geandert:

1. In § 4 Abs. 1 Nr. 5 wird nach Buchstabe d der Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgender Buchstabe
angefugt:

»e) auf Grund einer stufenweisen Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben nach § 74 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.”

2. In § 14 b Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz wie folgt
gefaBt:

.§ 38 Abs. 4 und § 132 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gelten entsprechend,”.

3. In § 17 Satz 4 wird die Verweisung ,§ 189 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
.§ 49 Nr. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

4. In § 18 Abs. 1 Satz 1 werden die Verweisung ,(§ 182
Abs. 4 und 5 Reichsversicherungsordnung)“ durch die
Verweisung ,(§ 47 Abs. 1 und 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)“ und die Worte der ,Regellohn®
durch die Worte ,das Regelentgelt* ersetzt.

5. § 18 f wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,.(§ 385 Abs.1 a der
Reichsversicherungsordnung)“ durch die Verwei-
sung ,(§ 227 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um* die Worte
»den um gesetzliche Abziige verminderten Betrag
von* eingeflugt.

6. In § 20 Abs. 2 wird die Verweisung ,§ 184 Abs. 3 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
.§ 39 Abs. 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

7. § 83 e wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefaBt:

,1. nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Gesetz Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte, nach dem Arbeitsfor-
derungsgesetz oder nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz pflichtversichert ist oder*.

b) Absatz 2 Satz 1 bis 3 wird wie folgt gefaBt:

»Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 1 wird der
monatliche ZuschuB in Hohe der Halfte des Beitrags
geleistet, den sie aus der Rente der Rentenversi-
cherung zu tragen haben. Bei Rentenbeziehern
nach Absatz 1 Nr. 2 wird der monatliche ZuschuB in
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Hohe der Hilfte des Beitrags geleistet, den sie bei
Versicherungspflicht in der Krankenversicherung
aus ihrer Rente zu tragen hétten, hochstens jedoch
in Hohe der Halfte der tatséachlichen Aufwendungen
far die Krankenversicherung. Bezieht ein Rentner
mehrere Renten aus der Rentenversicherung, wird
der ZuschuB3 von den Rentenversicherungstragern
anteilig nach dem Verhaltnis der Hohen der Renten
geleistet.”

8. § 122 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

.(2) Der Beitragsberechnung sind die fir die Berech-
nung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung maBgebenden beitragspflichtigen Einnahmen ein-
schlieBlich eines Betrages nach § 112 Abs. 3a zu-
grunde zu legen. Uberschreiten die Einnahmen die
Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 226 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch), so wird der Beitrag bis zur Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung (§ 112 Abs. 2) nach
den beitragspflichtigen Einnahmen berechnet, die fur
krankenversicherungspflichtige Personen gelten. § 227
des Finften Buches Sozialgesetzbuch ist entspre-
chend anzuwenden; bei der Anwendung seines Absat-
zes 4 ist, wenn Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, die Jahresarbeitsent-
geltgrenze maBgebend (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch), andernfalls die Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung.”

9. In § 126 a Abs. 3 Satz 3 wird die Verweisung ,§ 393

Abs. 2 Satz 1 der Reichsversicherungsordnung” durch
die Verweisung ,§ 246 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Artikel 8

Zweites Gesetz
Gber die Krankenversicherung
der Landwirte
(KVLG 1989)

Erster Abschnitt

Aufgaben der landwirtschaftlichen
Krankenkassen, versicherter Personenkreis

§1

Aufgaben der Krankenvérsicherung fir Landwirte

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen als Solidarge-
meinschaften der Versicherten haben durch Aufklarung
und Beratung den Versicherten zu helfen, ihre Gesundheit
zu erhalten, zu bessern oder wiederherzustellen. Sie
erbringen zur Friherkennung und Verhitung von Krank-
heiten sowie bei Krankheit und Pflegebediirftigkeit Leistun-
gen nach den folgenden Vorschriften. Die §§ 1 und 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.

§2
‘Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind ver-
sicherungspflichtig
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1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieB-
lich des Wein-, Obst-, GemUse- und Gartenbaus sowie
der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaft-
liche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig
vom jeweiligen Unternehmer, eine auf Bodenbewirt-
schaftung beruhende Existenzgrundlage bildet; § 1
Abs. 4 des Gesetzes Uber eine Altershilfe fur Landwirte
gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig
sind, ohne daB ihr Unternehmen eine Existenzgrund-
lage im Sinne der Nummer 1 bildet, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1
Abs. 4 oder 8 des Gesetzes Uiber eine Altershilfe fir
Landwirte festgesetzte Mindesthdhe fir eine Exi-
stenzgrundiage um nicht mehr als die Halfte unter-
schreitet und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie
neben dem Einkommen aus dem landwirtschaft-
lichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der
jahrlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirt-
schaftlichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehnte
Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszu-
bildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen flir den Bezug von
Altersgeld, vorzeitigem Altersgeld, Hinterbliebenengeld
oder Landabgaberente oder als Waise die Vorausset-
zungen fir den Bezug von Waisengeld nach § 3a des
Gesetzes Uber eine Altershilfe fur Landwirte erfllien
und diese Leistungen beantragt haben,

5. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr voll-
endet haben und wahrend der letzten fiinfzehn Jahre
vor Vollendung des finfundsechzigsten Lebensjahres
mindestens sechzig Kalendermonate als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder
als mitarbeitende Familienangehorige nach Nummer 3
versichert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten
dieser Personen.

(2) Als landwirtschaftliche Unternehmer nach Absatz 1
Nr. 1 gelten Unternehmer der Seen- und FluBfischerei und
der Imkerei, deren Unternehmen, unabhangig vom jeweili-
gen Unternehmer, eine Existenzgrundlage bildet; fir die
Bestimmung der Existenzgrundlage gilt § 1 Abs. 8 des
Gesetzes Uber eine Altershilfe fir Landwirte. Soweit sich
die folgenden Vorschriften auf landwirtschaftliche Unter-
nehmen beziehen, gelten sie entsprechend flr die in
Satz 1 genannten Unternehmen.

(3) Unternehmer ist derjenige, fur dessen Rechnung das
Unternehmen geht. Wird ein landwirtschaftliches Unter-
nehmen von mehreren Personen gemeinsam (Mitunter-
nehmer), einer Personenhandelsgesellschaft oder einer
juristischen Person betrieben, gelten die Mitunternehmer,
die Gesellschafter und die Mitglieder der juristischen Per-
son als landwirtschaftliche Unternehmer, sofern sie haupt-
beruflich auBerhalb eines rentenversicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhiltnisses im Unternehmen tatig sind
oder in das Unternehmen Flachen eingebracht haben, die
im Zeitpunkt der Einbringung eine auf Bodenbewirtschaf-
tung beruhende Existenzgrundlage bildeten und von ihnen
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bis zu diesem Zeitpunkt mindestens ein Jahr als landwirt-
schaftliches Unternehmen selbst bewirtschaftet worden
sind. Betreiben Ehegatten gemeinsam ein landwirtschaft-
liches Unternehmen, gilt derjenige Ehegatte als Unterneh-
mer, der das Unternehmen (iberwiegend leitet. Ist nicht
festzustellen, wer das Unternehmen Uberwiegend leitet,
bestimmt die Krankenkasse, welcher Ehegatte als Unter-
nehmer gilt.

(4) Mitarbeitende Familienangehorige sind Verwandte
bis zum dritten Grad und Verschwégerte bis zum zweiten
Grad sowie Pflegekinder (Personen, mit denen der Unter-
nehmer oder sein Ehegatte durch ein familien&hnliches,
auf langere Dauer berechnetes Band verbunden ist, sofern
er sie in seinen Haushalt aufgenommen hat) eines land-
wirtschaftlichen Unternehmers im Sinne des Absatzes 3
oder seines Ehegatten, die in seinem landwirtschaftlichen
Unternehmen hauptberuflich beschaftigt sind. Sind beide
Ehegatten mitarbeitende Familienangehorige, ist nur der-
jenige versicherungspfiichtig, der Uberwiegend in dem
landwirtschaftlichen Unternehmen beschéftigt ist; Absatz 3
Satz 4 gilt entsprechend.

(5) Voraussetzung der Versicherung fiir die in Absatz 1
Nr. 3 genannten Personen ist, daB sie nicht nach Absatz 1
Nr. 1 oder 2 versicherungspflichtig sind, fur die in Absatz 1
Nr. 4 genannten Personen, da8 sie nicht nach Absatz 1
Nr. 1, 2 oder 3 versicherungspflichtig sind, und fiir die in
Absatz 1 Nr. 5 genannten Personen, daB sie nicht nach
Absatz 1 Nr. 1, 2, 3 oder 4 versicherungspflichtig sind.

(6) Der Bezug des in § 5 Abs. 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Vorruhestandsgeldes steht
einer hauptberuflichen Beschéftigung als mitarbeitender
Familienangehériger gleich, wenn der Familienangehorige
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes nach
Absatz 1 Nr. 3 versicherungspfiichtig war. Als in Absatz 1
Nr. 3 bezeichnete landwirtschaftliche Unternehmer gelten
auch die zur Zahlung von Vorruhestandsgeld Verpflich-
teten.

§3
Verhiitnis der Versicherungspflicht
nach diesem Gesetz zur Versicherungspflicht
nach anderen Gesetzen
(1) Nach diesem Gesetz ist nicht'versichert, wer

1. nach anderen gesetzlichen Vorschriften versicherungs-
pflichtig ist,

2. nach § 192 des Finften Buches Sozialgesetzbuch Mit-

glied bei einer anderen Krankenkasse ist oder

3. nach dem Krankenflrsorgesystem der Européischen

Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt ist.

(2) Vorrang der Versicherungspflicht nach diesem
Gesetz besteht fir

1. die in § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Beschéftigten, wenn sie nach § 2
Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichtig sind,

2. diein § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und § 189 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch sowie in Artikel 2 § 1
des Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetzes
vom 27. Juni 1977 (BGBL. | S. 1069) genannten Rent-
ner und Rentenantragstelier, wenn sie nach § 2 Abs. 1
Nr. 1, 2 oder 3 versicherungspflichtig sind oder wenn
sie nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 versicherungspflichtig sind
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und in den letzten fiinf Jahren vor Stellung des Artrags
auf Gewahrung der in § 2 Abs. 1 Nr. 4 bezeichneten
Leistungen in der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung neun Zehntel dieser Zeit versichert waren; hat
in diesem Zeitraum auch eine Versicherung bei einer
anderen Krankenkasse bestanden, ist die landwirt-
schaftliche Krankenkasse nur dann zusténdig, wenn
sie in den letzten zehn Jahren vor Stellung des Antrags
auf Gewahrung der in § 2 Abs. 1 Nr. 4 bezeichneten
Leistungen mindestens die Halfte der Zeit die Mitglied-
schaft oder die Versicherung nach § 7 durchgefihrt hat,

3. die in § 5 Abs. 1 Nr. 6 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Personen, die wegen berufsfor-
dernder MaBnahmen zur Rehabilitation nicht nach dem
Bundesversorgungsgesetz berechnetes Ubergangs-
geld beziehen, wenn sie nach § 2 Abs. 1 Nr. 1, 2 oder 3
versicherungspflichtig sind,

4. die in § 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 des Finften Buches ‘

Sozialgesetzbuch genannten Behinderten, wenn sie
nach § 2 Abs. 1 Nr. 1, 2 oder 3 versicherungspfiichtig
sind,

5. die in § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Studenten, Praktikanten
und die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
Beschaftigten, wenn sie nach § 2 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig sind.

(3) Von der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1 Nr. 4
und 5 ist befreit, wer

1. nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch wegen Erhéhung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze,

2. nach § 8 Abs. 1 Nr. 4 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch als Rentner oder Rentenantragsteller,

3. nach Artikel 3 § 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung
des Mutterschutzgesetzes und der Reichsversiche-
rungsordnung vom 24. August 1965 (BGBL. | S. 912)
oder

4. nach Artikel 3 § 3 des Finanzanderungsgesetzes 1967
vom 21. Dezember 1967 (BGBI. | S. 1259)

von der Versicherungspflicht befreit ist.

§4
Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht nach
§ 2 befreit, wer versicherungspflichtig wird

1. durch seine Tatigkeit als landwirtschatftlicher Unterneh-
mer, wenn der Wirtschaftswert (§ 40 Abs. 1 und 3)
seines landwirtschaftlichen Unternehmens 60 000
Deutsche Mark Ubersteigt, oder

2. durch den Ahtrag auf eine der in § 2 Abs. 1 Nr. 4
genannten Leistungen oder den Bezug einer derin § 2
Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistungen.

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht bei der zustandigen Kran-
kenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Versicherungspflicht an; sie kann nicht widerrufen werden.
Sie ist ausgeschlossen, wenn bereits Leistungen nach
diesem Gesetz in Anspruch genommen worden sind.
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(3) Die nach Absatz 1 Nr. 1 von der Versicherungspflicht
befreiten Personen erhalten auf ihren Antrag von der
zustandigen landwirtschaftlichen Krankenkasse einen
ZuschuB zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag, sobald
sie die Voraussetzungen nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 oder 5
erfullen und wenn sie nachweisen, daB sie bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen  versichert
sind und fur sich und ihre Angehorigen, die bei Versiche-
rungspflicht nach § 7 versichert waren, Leistungen bean-
spruchen konnen, die der Art nach den Leistungen des

Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen. Als

ZuschuB ist ein Betrag in Hohe eines Zweiundzwanzigstels
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch zu zahlen; der Betrag ist auf
volle Deutsche Mark aufzurunden. Zustéandig ist die land-
wirtschaftliche Krankenkasse, die die Befreiung nach
Absatz 1 festgestelit hat.

§5
Befristete Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Landwirtschatftliche Unternehmer werden auf Antrag
von der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 befreit,
solange sie als Arbeitnehmer beschéftigt, nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versi-
cherungspflichtig und nach den Vorschriften des Finften
Buches Sozialgesetzbuch freiwillig mit Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind. Die Befreiung wirkt vom Beginn
der Versicherungspflicht an, wenn der Antrag innerhalb
eines Monats gestellt wird. Wird der Antrag spater gestellt,
tritt die Befreiung mit dem Ersten des Kalendermonats ein,
der auf die Antragstellung folgt.

(2) Unternehmer der Seen- und FluBfischerei und der
Imkerei, die nur auf Grund des § 2 Abs. 2 versicherungs-
pflichtig sind, werden auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 befreit, solange sie bei einer
anderen Krankenkasse freiwillig mit Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt.

§6

Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die aus der Versicherungspflicht nach die-
sem Gesetz ausgeschieden sind und in den letzten funf
Jahren vor dem Ausscheiden mindestens zwolf Monate

- oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen
mindestens sechs Monate versichert waren; Zeiten der
‘Mitgliedschaft nach § 23 werden nicht berucksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 7 erlischt oder
nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 10 Abs. 1 Nr. 4 oder Abs. 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch vorliegen.

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

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

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der
Versicherung oder nach dem Beginn der Unterhaltsbe-
rechtigung gegentiber dem Mitglied.
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§7
Famiiienversicherung

(1) Fur die Familienversicherung gilt § 10 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend. Die Familienver-
sicherung besteht auch fur den im landwirtschaftlichen
Unternehmen tatigen Ehegatten des landwirtschaftlichen
Unternehmers oder eines mitarbeitenden Familienangehd-
rigen, sofern er nur wegen der Vorschriften des § 2 Abs. 3
oder 4 nicht versicherungspflichtig wird. Bei der Feststel-
lung des Gesamteinkommens des Ehegatten bleibt das
Einkommen auBer Betracht, das die Ehegatten aus dem
von ihnen gegenwartig oder friiher gemeinsam betriebe-
nen landwirtschaftlichen Unternehmen oder aus der
gemeinsamen Beschaftigung als mitarbeitende Familien-
angehorige erzielen. Das Einkommen eines Kindes aus
dem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitun-
ternehmer ist, ohne als landwirtschatftlicher Unternehmer
zu gelten, bleibt auBer Betracht.

(2) Die Satzung kann die Familienversicherung auf son-
stige Angehorige erstrecken, die mit dem Versicherten in
hauslicher Gemeinschaft leben, von ihm ganz oder Uber-
wiegend unterhalten werden, sich gewohnlich im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes aufhalten und kein Gesamt-
einkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch Uberschreitet.

Zweiter Abschnitt
Leistungen

§8

Grundsatz

(1) Fir die Leistungen nach diesem Gesetz gilt das
Dritte Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Krankengeld wird nur gewahrt, soweit dies in den
§§ 12 und 13 vorgesehen ist.

(3) § 65 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt mit
der MaBgabe, daB an die Stelle des Landesverbands der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
tritt.

§9
Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche
Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld Betriebs-
hilfe nach MaBgabe der folgenden Absétze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehand-
lung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wéhrend
einer medizinischen KurmaBnahme nach § 23 Abs. 2 oder
4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch gewéhrt, wenn in dem Unternehmen
keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehdrigen standig beschaftigt
werden. Betriebshiife wird fur langstens drei Monate
gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daB Betriebshilfe wah-
rend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirt-
schaftung des Unternehmens gefahrdet ist.
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(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten des versicherten landwirtschatftlichen
Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige stan-
dig beschéftigt werden.

§ 10
Haushaltshilfe

(1) Die Satzung kann bestimmen, daB fur landwirtschaft-
liche Unternehmer Haushaltshilfe gewahrt wird, wenn dem
Versicherten, dem Ehegatten des Versicherten oder dem
versicherten mitarbeitenden Famlienangehdrigen, letzte-
rem, sofern er die Aufgaben des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers standig wahrnimmt, wegen
Krankheit oder einer medizinischen KurmaBnahme nach
§ 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch die Weiterflihrung des
Haushalts nicht moglich und diese auf andere Weise nicht
sicherzustellen ist.

(2) Fir die in §2 Abs. 1 Nr.3 bis 5, §6 und §23
genannten Versicherten mit eigenem Haushalt gilt § 38
des Finften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 11

Ersatzkraft bei Betriebs- und Haushaltshiife

Als Betriebs- oder Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu
stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt werden oder
besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzu-
sehen, sind die Kosten fiir eine selbstbeschaffte betriebs-
fremde Ersatzkraft in angemessener Hohe zu erstatten.
Die Satzung regelt das Nahere. Sie hat dabei die Beson-
derheiten landwirtschaftlicher Betriebe und Haushalte zu
beriicksichtigen. Fir Verwandte und Verschwagerte bis
zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die
Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten
und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in
einem angemessenen Verhdltnis zu den sonst fur eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

§ 12

Krankengeld fiir rentenversicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehérige

Die nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehdrigen, die rentenversiche-
rungspflichtig sind, erhalten Krankengeld nach den Vor-
schriften des Finften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 13

Krankengeld fiir nicht rentenversicherungs-
pflichtige mitarbeitende Familienangehérige

(1) Die nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehorigen, die nicht rentenver-
sicherungspflichtig sind, erhalten Krankengeld in Hohe
eines Achtels des in § 223 Abs. 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Betrages; die Satzung kann
das Krankengeld bis auf ein Viertel dieses Betrages er-
héhen.
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(2) Das Krankengeld wird wegen derselben Krankheit
fur langstens achtundsiebzig Wochen gewéhrt, auch wenn
wahrend der Bezugszeit von Krankengeld eine weitere
Krankheit hinzutritt.

(3) Der Anspruch auf Krankengeld ruht, wenn und
soweit der Versicherte wahrend der Krankheit Arbeitsent-
gelt erhalten wirde, wenn er als Arbeitnehmer einen
gesetzlichen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts im Krankheitsfall hatte. Dies gilt nicht flr einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt (§ 227 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch).

(4) § 44 Abs. 1 Satz 1, § 46 Satz 1, § 48 Abs. 3 und die
§§ 49 bis 51 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gelten
entsprechend.

§ 14
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit

§ 54 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt mit der
MaBgabe, daB bei der Feststellung der fir die Anspriiche
auf Leistungen bei Pflegebedurftigkeit erforderlichen Vor-
versicherungszeit von dem Zeitpunkt der erstmaligen Auf-
nahme einer Erwerbstétigkeit des Versicherten, frihestens
jedoch vom 1. Oktober 1972 auszugehen ist.

Dritter Abschnitt

Beziehungen der Krankenkassen
zu den Leistungserbringern

§ 15
Vertragsrecht

Fur die Beziehungen der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen zu den Leistungserbringern gelten die Vorschriften
des Vierten Kapitels des Finften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend.

§ 16

Anstellung von Personen zur Gewéihrung
von hauslicher Krankenpflege,
Betriebs- und Haushaltshilfe

Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann die zur
Gewahrung von hauslicher Krankenpfiege und gemein-
sam mit der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft
und der landwirtschaftlichen Alterskasse die zur Gewéah-
rung von Betriebs- und Haushaltshilfe bendtigten Perso-
nen anstelien. Wenn die Krankenkasse dafir andere
geeignete Personen, Einrichtungen oder Unternehmen in
Anspruch nimmt, hat sie lber Inhalt, Umfang, Vergitung
sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Dienstleistungen Vertrage zu schlieBen.

Vierter Abschnitt
Organisation der Krankenkassen

§ 17
Trager der Versicherung, Aufsicht
(1) Trager der Krankenversicherung der Landwirte sind

die bei jeder landwirtschaftichen Berufsgenossenschaft
errichteten landwirtschaftlichen Krankenkassen.
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(2) Die Aufsicht Uber die landwirtschaftiichen Kranken-
kassen fiihrt die Aufsichtsbehérde der landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaft, bei der die Krankenkassen errich-
tet sind.

(3) Die landwirtschaftliche Krankenversicherung im
Land Berlin wird von der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse durchgefilhrt, die bei der Hannoverschen landwirt-
schaftlichen ~ Berufsgenossenschaft errichtet ist. Die
Zustandigkeit der bei der Gartenbau-Berufsgenossen-
schaft errichteten landwirtschaftlichen Krankenkasse fur
das Land Berlin bleibt hiervon unberGhrt. '

§ 18

Zusammenarbeit der Trager
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

(1) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen, die land-
wirtschaftlichen Alterskassen und die landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften haben bei der Erflllung ihrer
Verwaltungsaufgaben und bei der Betreuung und Bera-
tung der Versicherten zusammenzuarbeiten.

(2) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen haben die
zur Durchfuhrung der Krankenversicherung und Betreu-
ung der Versicherten erforderlichen Verwaltungsstellen zu
errichten. Die Verwaltungsstellen haben auch laufende
Verwaltungsaufgaben fiir die landwirtschaftlichen Alters-
kassen und die landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaften wahrzunehmen.

(3) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen konnen ein-
zelnen Mitgliedern mit deren Zustimmung far ortliche
Bezirke insbesondere die Annahme von Meldungen und
Antragen sowie die Beratung der Versicherten Uibertragen.
Die entstandenen Aufwendungen sind zu erstatten. Die
Vertreterversammiung kann feste Satze fir den Ersatz der
Aufwendungen beschlieBen. Der BeschiuB bedarf der
Genehmigung der Aufsichtsbehorde.

§19
Zustandigkeit

(1) Versicherungspfiichtige landwirtschaftliche Unter-
nehmer sind Mitglieder der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse, die bei der fir den Unternehmer zustandigen land-
wirtschaftlichen Berufsgenossenschaft besteht. Betreibt
der Unternehmer mehrere landwirtschaftliche Unterneh-
men, ist er Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse,
die fir das Unternehmen mit dem hdchsten Wirtschafts-
wert zustandig ist. Versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehorige sind Mitglieder der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse, bei der der landwirtschaftliche
Unternehmer versichert ist oder bei Versicherungspflicht
nach diesem Gesetz versichert ware.

(2) Mit Ausnahme der in Absatz 1 Genannten sind
Versicherungspflichtige, Antragsteller nach §23 Abs. 1
und Versicherungsberechtigte Mitglieder der Kranken-
kasse, in deren Bezirk sie ihren Wohnort haben.

§ 20
Wahlrepht zur Girtner-Krankenkasse
Mitglieder der Gartner-Krankenkasse (Ersatzkasse)

konnen Gartner, Floristen und in diesen Berufen Auszu-
bildende, Gartenarbeiter sowie Beschaftigte und Auszu-
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bildende in Gartenbaubetrieben werden, wenn sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
versicherungspflichtig oder nach § 9 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch versicherungsberechtigt sind.

§ 21 )
Wahirecht der Studenten und Praktikanten

(1) Die Mitgliedschaft bei der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse konnen wahlen

1. eingeschriebene Studenten der staatlichen und staat-
lich anerkannten Hochschulen,

2. Personen, die eine in Studien- oder Prufungsordnun-
gen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ver-
richten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt Beschattigte,

wenn sie zuletzt Mitglied der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse waren oder fUr sie zuletzt bei der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse eine Versicherung nach § 7 bestand.

(2) Die Vorschriften des Filnften Buches Sozialgesetz-
buch Uber die Versicherung, die Mitgliedschaft, die Mel-
dungen und die Aufbringung der Mittel fir diein § 5 Abs. 1
Nr.9 und 10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Personen gelten.

§ 22
Beginn der Mitgliedschaft
(1) Die Mitgliedschaft beginnt
1. fur die in § 2 Abs. 1 Nr. 1 genannten Versicherungs-

pflichtigen mit dem Tag der Aufnahme der Tétigkeit als

landwirtschaftlicher Unternehmer,

2. fiir die in § 2 Abs. 1 Nr. 2 und 5 genannten Versiche-
rungspflichtigen mit dem Tag der Aufnahme in das
Mitgliederverzeichnis,

3. fur die in § 2 Abs. 1 Nr. 3 genannten Versicherungs-
pflichtigen mit dem Tag der Aufnahme der Beschafti-
gung als mitarbeitender Familienangehdriger,

4. fur die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Versicherungs-
pflichtigen mit dem Tag der Stellung des Antrags auf
Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld, Hinterbliebenengeld,
Waisengeld oder Landabgaberente,

5. fir die in § 2 Abs. 1 genannten Versicherungspflichti-
gen, die nach § 3 Abs. 1 Mitglied einer anderen Kran-
kenkasse sind, mit dem Zeitpunkt, zu dem ihre Mitglied-
schaft als Versicherungspflichtige bei dieser Kranken-
kasse endet.

(2) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt
mit dem Tag ihres Beitritts zur Krankenkasse. Die Mitglied-
schaft der in § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versiche-
rungsberechtigten beginnt mit dem Tag nach dem Aus-
scheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag
nach dem Ende der Versicherung nach § 7.

§ 23

Mitgliedschaft von Antragstellern
auf eine Geldieistung aus der Altershilfe

(1) Als Mitglieder gelten Personen, die eine der in § 2
Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistungen nach dem Gesetz Gber
eine Altershilfe fir Landwirte beantragt haben, ohne die

Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1988, Teil |

Voraussetzungen fir den Bezug dieser Leistungen zu
erfillen. Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Bean-
tragung einer Leistung nach dem Gesetz lber eine Alters-
hilfe fur Landwirte. Sie endet mit dem Tod oder mit dem
Tag, an dem der Antrag zurlickgenommen oder die Ableh-
nung des Antrags unanfechtbar wird. Satz 1 gilt nicht,
wenn die Person nach anderen Vorschriften versiche-
rungspflichtig ist. '

(2) Die in Absatz 1 genannten Personen konnen erkla-
ren, daB die Mitgliedschaft nach § 22 Abs. 1 Nr. 4 erst mit
Ablauf des Monats beginnt, in dem der die beantragte
Leistung gewéhrende Bescheid zugestellt wird; die Erkla-
rung bewirkt, daB die Mitgliedschaft nach Absatz 1 nicht
eintritt. Die Erklarung ist innerhalb eines Monats nach
Stellung des Leistungsantrags bei der zusténdigen Kran-
kenkasse abzugeben. Satz 1 gilt nicht fir die in § 44
Abs. 2 genannten Versicherten.

(3) Eine Mitgliedschaft nach Absatz 1 wird nicht flr
Personen begriindet, die von der Versicherungspflicht
nach den §§ 4, 5 oder 58 Abs. 1 befreit sind; § 3 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(4) Die Mitgliedschaft nach Absatz 1 hat Vorrang vor
einer Mitgliedschaft nach § 189 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, wenn fir die Person die Voraussetzun-
gen des § 3 Abs. 2 Nr. 2 fir eine vorrangige Versiche-
rungspflicht nach diesem Gesetz vorliegen.

§ 24
Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet
1. mit dem Tod des Mitglieds,

2. mit dem Tag der Aufgabe der Tatigkeit als landwirt-
schaftiicher Unternehmer,

3. mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem der landwirt-
schaftliche Unternehmer, dessen Unternehmen keine
Existenzgrundlage im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 bildet,
die in § 2 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe a genannte Mindest-
héhe fiir eine Existenzgrundlage um mehr als die Halfte
unterschreitet oder Arbeitsentgelt und Arbeitseinkom-
men hat, das die in §2 Abs.1 Nr.2 Buchstabe b
genannte Hohe Ubersteigt,

4. mit dem Tag der Aufgabe der hauptberuflichen
Beschiftigung als mitarbeitender Familienangehdériger,

5. mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung tber
den Wegfall des Anspruchs auf Altersgeld, vorzeitiges
Altersgeld, Hinterbliebenengeld, Landabgaberente
oder Waisengeld unanfechtbar geworden ist, frihe-
stens mit Ablauf des Monats, fur den letztmalig eine
dieser Leistungen zu zahien ist,

6. mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung tiber

die Gewahrung von Altersgeld, vorzeitigem Altersgeld,
Hinterbliebenengeld, Landabgaberente oder Waisen-
geld fur zurlickliegende Zeitraume unanfechtbar wird,

7. mit dem Zeitpunkt, zu dem das Mitglied als Versiche-
rungspflichtiger Mitglied einer anderen Krankenkasse
wird.

(2) Fiir das Ende der Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder
gilt § 191 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.



Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988

§ 25
Fortbestehen der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft der in §2 Abs.1 Nr.1 bis 3
genannten Versicherungspflichtigen bleibt erhalten,
solange

1. Anspruch auf Krankengeld oder auf Mutterschaftsgeld
besteht oder eine dieser Leistungen oder Erziehungs-
geld bezogen wird oder

2. von einem Rehabilitationstrager wahrend einer medizi-
nischen MaBnahme zur Rehabilitation Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld gezahit
wird.

(2) Wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mitglied-
schaft Versicherungspflichtiger auch erhalten, wenn das
Beschiftigungsverhaltnis vom Arbeitgeber zuldssig aufge-
l6st oder das Mitglied unter Wegfall des Arbeitsentgelts
beurlaubt worden ist, es sei denn, es besteht eine Mitglied-
schaft nach anderen Vorschriften.

(3) Bei Wehr- und Zivildienst gilt § 193 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.

§ 26
Verfassung, Satzung, Organe

(1) Fur die Verfassung gelten die §§ 194 bis 197 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Geschattsfuhrer und Stellvertreter des Geschéftsfih-
rers der landwirtschaftlichen Krankenkasse sind der
Geschéftsfiihrer und der Stellvertreter des Geschaftsfuh-
rers der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschatft, bei
der sie errichtet ist.

§ 27

Meldepflichten landwirtschaftlicher Unternehmer
und fritherer Versicherter

(1) Versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unter-
nehmer haben die Aufnahme und die Aufgabe der Tatig-
keit als landwirtschaftliche Unternehmer sowie alle sonsti-
gen die Versicherungspflicht und Beitragshdhe sowie die
Mitgliedschaft beriihrenden Tatbestande innerhaib von
zwei Wochen der landwirtschaftlichen Krankenkasse zu
melden.

(2) Die landwirtschatftlichen Unternehmer haben die Auf-
nahme und die Aufgabe der Beschéftigung der versiche-
rungspfiichtigen  mitarbeitenden Familienangehérigen
innerhalb von zwei Wochen der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse zu melden. Die §§ 28a bis 28¢ des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.

(3) Personen, die die Voraussetzungen nach § 2 Abs. 1
Nr. 5 erfillen, haben sich bei der landwirtschaftlichen
Krankenkasse zu melden.

§ 28
Meldepflichten bei Wehrdienst und Zivildienst

Bei Einberufung zu einem Dienst auf Grund gesetzlicher
Dienstpflicht von mehr als drei Tagen regelt der Bundes-
minister fir Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen
mit dem Bundesminister der Verteidigung, dem Bundes-
minister der Finanzen und dem Bundesminister fir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Meldever-
fahren.
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§ 29

Meldepflichten bei Bezug einer Leistung nach dem
Gesetz iiber eine Altershilfe fiir Landwirte oder einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

(1) Wer eine der in § 2 Abs. 1 Nr. 4 genannten Leistun-
gen beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung fur die
landwirtschaftliche Krankenkasse einzureichen. Die land-
wirtschaftliche Alterskasse hat die Meldung unverziglich
an die landwirtschaftliche Krankenkasse weiterzugeben.

(2) Fur Personen, die eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung beantragt haben, gilt § 201 Abs. 1 Satz 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch mit der MaBgabe,
daB die landwirtschaftliche Krankenkasse die Meldung
erhalt, wenn bei ihr eine Vorrangversicherung besteht.

(3) Der Rentenversicherungstrdger hat der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse unverzuglich mitzuteilen

1. Beginn und Hoéhe der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung sowie den Monat, fir den die Rente erst-
malig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Rucknahme des Rentenantrags,

3. bei Ablehnung des Rentenantrags den Tag, an dem die
Ablehnung unanfechtbar geworden ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und Ruhen der Rente,
5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der Rente.

Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gelten die
in § 228 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Leistungen. Die landwirtschaftliche Krankenkasse hat dem
Rentenversicherungstrager unverziglich mitzuteilen, daB
der Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung bei ihr versicherungspflichtig geworden ist; dies
gilt entsprechend, wenn die Versicherungspflicht nach die-
sem Gesetz endet.

(4) Die landwirtschaftliche Alterskasse hat der zustandi-
gen landwirtschaftlichen Krankenkasse die in § 2 Abs. 1
Nr. 4 genannten Leistungen zu melden. Absatz 3 gilt ent-
sprechend.

(5) Die landwirtschaftliche Krankenkasse hat der ande-
ren Krankenkasse und dem zustandigen Rentenversiche-
rungstrager unverziglich mitzuteilen, da3 eine der in § 5
Abs. 1 Nr.11 und 12 und § 189 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Personen nach diesem
Gesetz versicherungspflichtig geworden ist; dies gilt ent-
sprechend, wenn die Versicherungspflicht nach diesem
Gesetz endet.

(6) Die Krankenkasse hat der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse unverziglich mitzuteilen, da3 eine der in § 2
Abs. 1 oder § 23 Abs. 1 genannten Personen nach ande-
ren gesetzlichen Vorschriften versicherungspflichtig
geworden ist; dies gilt entsprechend, wenn die Versiche-
rungspflicht nach anderen gesetzlichen Vorschriften
endet.

§ 30

Meldepflichten bei berufsfordernden MaBnahmen,
Bezug von Vorruhestandsgeld, Versorgungsbeziigen
und Erziehungsgeld

Fur die Meldepflichten bei Teilnahme an berufsférdern-
den MaBnahmen sowie bei Bezug von Vorruhestandsgeld,
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Versorgungsbeziigen und Erziehungsgeld gelten § 200
Abs. 1 Nr. 2 und 3, § 202 und § 203 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch. .

§ 31

Meldepflichten bestimmter
Versicherungspflichtiger

Versicherungspflichtige, die Leistungen nach dem
Gesetz {ber eine Altershilfe fur Landwirte, eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung oder der Rente ver-
gleichbare Einnahmen (Versorgungsbeziige) beziehen,
haben ihrer landwirtschaftlichen Krankenkasse unverzig-
lich zu melden

1. Beginn und Hohe der Rente,

2. Beginn, Hoéhe, Veranderungen und die Zahistelle der
Versorgungsbeziige,

3. Beginn, Hohe und Veranderungen des Arbeitseinkom-
mens.

§ 32
Auskunftspflicht
Fur Versicherte und landwirtschaftliche Unternehmer,
bei denen versicherungspflichtige Familienangehorige mit-

arbeiten, gilt § 206 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend.

§ 33
Priifpflicht

Die landwirtschaftiichen Krankenkassen priifen minde-
stens alle vier Jahre die fur die Versicherung und die
Erhebung der Beitrage maBgebenden Tatsachen.

Flanfter Abschnitt

Bundesverband, Wahrnehmung von
Aufgaben der Landesverbande

§ 34
Aufgaben des Bundesverbands

(1) Der Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen besteht beim Gesamtverband der landwirt-
schaftlichen Alterskassen. Im {ibrigen gilt das Siebte Kapi-
tel des Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend,
soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt ist.

{(2) Neben den in § 217 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Aufgaben hat der Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen die- Zuschiisse
des Bundes auf die Mitgliedskassen zu verteilen.

(3) Die Verwaltungskosten sind nach den Grundsétzen
des § 52 zu erstatten. ’

§ 35
Organe des Bundesverbands

(1) Selbstverwaltungsorgane des Bundesverbands der
landwirtschaftlichen Krankenkassen sind die Selbstverwal-
tungsorgane des Gesamtverbands der landwirtschaft-
lichen Alterskassen.

(2) Geschattsfuhrer und Stellvertreter des Geschaftsfiih-
rers des Bundesverbands der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen sind der Geschaftsfihrer und der Stellvertreter
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des Geschaftsfiinrers des Gesamtverbands der landwirt-
schaftlichen Alterskassen. Fir die Geschaftsfuhrer und fur
die Stellvertreter des Geschéftsfihrers sind jeweils einheit-
liche Dienstbeziige nach den Grundsatzen des § 5 des
Bundesbesoldungsgesetzes festzusetzen. Die Festset-
zung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Die
Satzung kann fiir den Stellvertreter des Geschaftsfihrers
eine von Satz 1 abweichende Regelung treffen.

§ 36

Wahrnehmung von Aufgaben der Landesverbédnde
der Krankenkassen

Die Aufgaben der Landesverbande der Krankenkassen
nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch nimmt fur die
landwirtschaftliche Krankenversicherung die landwirt-
schaftliche Krankenkasse wahr, in deren Bezirk die Kas-
senarztliche Vereinigung ihren Sitz hat. Die betroffenen
Krankenkassen kénnen die Zustandigkeit abweichend von
Satz 1 vereinbaren,

1. wenn sich der Bereich einer Kassenarztlichen Vereini-
gung auf die Bezirke oder auf Teile der Bezirke mehre-
rer landwirtschaftlicher Krankenkassen erstreckt,

2. wenn sich der Bezirk einer landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse auf die Bereiche mehrerer Kassenarztlicher
Vereinigungen erstreckt.

Vereinbarungen nach Satz 2 sind den zustandigen Auf-
sichtsbehorden mitzuteilen.

Sechster Abschnitt
Finanzierung

§ 37
Grundsatz

(1) Die Mittel fiir die landwirtschaftliche Krankenver-
sicherung werden durch Beitrage, durch Zuschusse des
Bundes und durch sonstige Einnahmen aufgebracht.

(2) Die Leistungsaufwendungen fur die in §2 Abs. 1
Nr. 4 und 5 genannten Personen sind vom Bund zu tragen,
soweit sie nicht durch Beitrdge nach den §§ 44 und 45
gedeckt sind.

(3) Die Zuschusse nach § 4 Abs. 3 und § 59-Abs. 3 tragt
der Bund.

§ 38
Festsetzung der Beitrége

Die Beitrage fir die in § 2 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 3
genannten Versicherungspflichtigen und die in §6
genannten Versicherungsberechtigten sind so festzuset-
zen, daB sie und die sonstigen Einnahmen fir den Zeit-
raum des Haushaltsjahres die im Haushaltsplan vorgese-
henen Ausgaben fiir diesen Personenkreis und fir ihre
nach § 7 versicherten Familienangehdrigen sowie die vor-
geschriebene Auffilllung der Ricklage decken. Fir die
Festsetzung sind der Betrag der vorgesehenen Einnah-
men um einen zu Beginn des Haushaltsjahres vorhande-
nen BetriebsmitteliiberschuB und der Betrag der vorgese-
henen Ausgaben um eine erforderliche Auffillung des
Betriebsmittelbestands zu erhéhen. § 220 Abs. 2 und 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
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§ 39

Beitragsberechnung fiir versicherungspflichtige
landwirtschaftliche Unternehmer

(1) Bei versicherungspflichtigen landwirtschaftlichen
Unternehmern werden, soweit nachfolgend nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, der Beitragsbemessung zugrunde
gelegt

1. Einkommen aus Land- und Forstwirtschatt,

2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, ‘

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnah-
men (Versorgungsbezige),

4. Arbeitseinkommen aus auBerland- und auBerforstwirt-
schaftlicher Tatigkeit, soweit es neben einer Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungs-
bezigen erzielt wird.

Die §§ 227 bis 229 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
gelten entsprechend.

(2) Beitrége aus den in Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4
genannten Einnahmearten sind nur zu entrichten, wenn
der Zahlbetrag dieser Einnahmen insgesamt ein Zwanzig-
stel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch Ubersteigt. Fir die Berechnung
dieser Beitrage gilt der nach § 248 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch festgestellte durchschnittiche ailge-
meine Beitragssatz der Ortskrankenkassen des Landes-
verbands, in dessen Bereich die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse ihren Sitz hat.

(3) Beitrage aus der in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 genannten
Rente sind nach dem in § 247 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Beitragssatz bis zu der in § 223
Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Beitragsbemessungsgrenze zu entrichten.

§ 40

Beitragsberechnung bei Einkommen
aus Land- und Forstwirtschaft

(1) Die Beitrage nach § 39 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 werden
nach Beitragsklassen festgesetzt. Die Satzung bestimmt
die Beitragsklassen fur die versicherungspflichtigen land-
wirtschaftlichen Unternehmer nach dem Wirtschaftswert,
dem Arbeitsbedarf oder einem anderen angemessenen
MaBstab. Soweit Flachen nach MaBgabe der Verordnung
(EWG) Nr. 1094/88 des Rates vom 25. April 1988 zur
Anderung der Verordnungen (EWG) Nr. 797/85 und
Nr. 1760/87 hinsichtlich der Stillegung von Ackerflachen
und der Extensivierung und Umstellung der Erzeugung
(ABI. EG Nr. L. 106 S. 28) durch Brachlegen mit oder ohne
Wechselwirtschaft stillgelegt werden, gilt der am Tag vor
der Stillegung maBgebliche Wert des jeweiligen MaBstabs.
Die Satzung muf3 mindestens finf und darf héchstens
zehn Beitragsklassen vorsehen. Der Beitrag der hochsten
Beitragsklasse muB mindestens das Dreifache des Bei-
trags der niedrigsten Beitragsklasse betragen und darf den
sich aus Absatz 2 ergebenden Vergleichsbeitrag nicht
ubersteigen.

(2) Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiBigfachen des
in § 223 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Betrages und dem durchschnittlichen Beitrags-
satz der Ortskrankenkassen zu ermittein. Der durch-
schnittliche Beitragssatz wird berechnet aus dem Vomhun-
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dertsatz, der fiir versicherungspflichtige Mitglieder giit, die
bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen haben, und

- der Zahl der Ortskrankenkassen, die ihren Sitz im Bezirk

der landwirtschaftlichen Krankenkasse haben.

(3) Fir die Ermittlung des Wirtschaftswerts gilt § 1
Abs. 5 Satz 1 bis 4 des Gesetzes (iber eine Altershilfe fur
Landwirte. Ist der Wirtschaftswert des Gesamtunterneh-
mens oder von Teilen des Unternehmens nicht zu ermit-
teln, ist von der genutzten Fiache und dem der Nutzungs-
art entsprechenden durchschnittlichen Hektarwert in der
Gemeinde auszugehen.

(4) Der Arbeitsbedarf wird nach dem DurchschnittsmaB
der fir das Unternehmen erforderichen menschlichen
Arbeit unter Beriicksichtigung der Kulturarten bemessen
und nach der Zahl der Arbeitstage oder nach der Flachen-
groBe festgesetzt. Das Nahere iiber die Ermittlung des
Arbeitsbedarfs bestimmt die Satzung.

(5) Bei Anwendung eines anderen angemessenen MaB-
stabs bestimmt die Satzung das Verfahren.

(6) Macht der Beitragspflichtige trotz Aufforderung der
landwirtschaftlichen Krankenkasse die fiir die Festsetzung
des Wirtschaftswerts oder des Arbeitsbedarfs erforder-
lichen Angaben nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzei-
tig, kann der Beitrag bis zur ordnungsgeméaBen Meldung
nach dem von der Krankenkasse der Beitragsbemessung
zugrunde gelegten MaBstab geschatzt und festgesetzt
werden.

(7) Die Beitrage aus den in § 39 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und
4 genannten Einnahmearten diirffen zusammen mit den
nach Absatz 1 zu entrichtenden Beitragen den Beitrag der
hochsten Beitragsklasse nicht Ubersteigen. Bei der Bei-
tragsberechnung werden die in §39 Abs.1 Satz1
genannten Einnahmearten in der Reihenfolge Einkommen
aus Land- und Forstwirtschaft, Versorgungsbeziige und
Arbeitseinkommen aus auBerland- und auBerforstwirt-
schaftlicher Tatigkeit herangezogen. Der Zahlbetrag der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt
von den (ibrigen Einnahmearten bis zu der in § 223 Abs. 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Bei-
tragsbemessungsgrenze berticksichtigt. § 231 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§ 41
Auskunftspflicht des Beitragspflichtigen

Macht der Beitragspflichtige trotz Aufforderung der
Krankenkasse die fir die Festsetzung des auBerland- und
auBerforstwirtschaftlichen Arbeitseinkommens erforderli-
chen Angaben nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzei-
tig, kann der Beitrag bis zur ordnungsgeméBen Meldung
nach dem von der Krankenkasse geschatzten auBerland-
und auBerforstwirtschatftlichen Arbeitseinkommen festge-
setzt werden. '

§ 42

Beitragsberechnung fiir versicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehérige

(1) Der Beitrag fiir versicherungspfichtige mitarbeitende
Familienangehorige aus ihrer Beschaftigung im fandwirt-
schaftlichen Unternehmen wird durch die Satzung festge-
setzt. Er betragt mindestens 50 vom Hundert und héch-
stens 75 vom Hundert des Beitrags, den der landwirt-
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schaftliche Unternehmer, in dessen Unternehmen der
Familienangehdrige beschaftigt ist, aus seinem Einkom-
men aus Land- und Forstwirtschaft selbst zu zahlen hat
oder zu zahlen héatte, wenn er nach diesem Gesetz ver-
sichert ware. Fur versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehérige, die das achtzehnte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben oder die als Auszubildende beschéf-
tigt sind, betragt der Beitrag die Hélfte des in Satz 1
genannten Vomhundertsatzes.

(2) Steht der versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehorige gleichzeitig in einem anderen ver-
sicherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis, erhebt die
landwirtschaftliche Krankenkasse die auf das Beschafti-
gungsverhdltnis entfallenden Beitrage nach den Vorschrif-
ten, die fir die Krankenkasse gelten, deren Mitglied der
Versicherte ohne die Mitgliedschaft in der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse ware. § 178 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch gilt nicht.

(3) Far Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 25
Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmungen der Sat-
zung.

(4) Die §§ 39 und 41 gelten entsprechend. Die Beitrage
aus den in §39 Abs. 1 Satz1 Nr.3 und 4 genannten
Einnahmearten dirfen zusammen mit dem Betrag des
Unternehmerbeitrags den Beitrag der héchsten Beitrags-
klasse nicht Ubersteigen. § 40 Abs. 7 Satz 2 bis 4 gilt.

(5) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familien-
angehorige sind Beitrdge nach Absatz 1 nicht zu entrich-
ten, solange sie Krankengeld oder Mutterschaftsgeld
erhalten oder Erziehungsgeld beziehen.

§ 43

Beitragsberechnung
fiir besondere Personengruppen

(1) Die Beitragsberechnung bei Wehr- und Zivildienst
richtet sich nach § 244 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch.

(2) Fur die Beitragsberechnung bei Bezug von Vorruhe-
standsgeld gilt § 42 Abs. 1 Satz 2 entsprechend.

§ 44

Beitragsberechnung fiir Antragsteller
auf eine Geldleistung der Altershilfe

(1) Der Beitrag fur nach § 23 versicherte Personen wird
durch die Satzung festgesetzt. § 239 Satz 2 und 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

(2) Beitragsfrei sind wahrend der Dauer der Mitglied-
schaft nach § 23 Abs. 1

1. der hinterbliebene Ehegatte eines Beziehers von
Altersgeld oder vorzeitigem Altersgeld, wenn die Ehe
vor Vollendung des fiunfundsechzigsten Lebensjahres
des Verstorbenen geschlossen wurde,

2. der hinterbliebene Ehegatte eines Beziehers von Land-
abgaberente,

3. die Waise, deren verstorbener Elternteil bis zu seinem
Tod Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder Hinterblie-
benengeld bezogen hat, vor Voliendung des achtzehn-
ten Lebensjahres,
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4. Personen, fir die ohne die Versicherungspflicht nach
§ 2" Abs. 1 Nr. 4 eine Versicherung nach § 7 dieses
Gesetzes oder nach § 10 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch bestunde.

§ 45
Beitragsberechnung fiir Altenteiler

(1) Bei den nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 oder 5 Versicherungs-
pflichtigen werden der Beitragsbemessung in folgender
Reihenfolge zugrunde gelegt

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung (§ 228 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch),

2. der Zahlbetrag der Versorgungsbeziige nach § 229 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch,

3. das Arbeitseinkommen mit Ausnahme von Einkommen
aus Land- und Forstwirtschaft.

(2) Beitrage aus Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen sind nur zu entrichten, wenn der Zahlbetrag
dieser Einnahmearten insgesamt ein Zwanzigstel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch Ubersteigt und soweit diese Einnahme-
arten zusammen mit der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung die in § 223 Abs. 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Beitragsbemessungsgrenze
nicht Gbersteigen. Der Beitragssatz fir diese Einnahmear-
ten bestimmt sich nach § 39 Abs. 2 Satz 2; fur die Rente
gilt § 247 des Funften Buches Sozialgesetzbuch. Fur das
auBerland- und auBerforstwirtschaftliche Arbeitseinkom-
men gilt § 41.

§ 46
Beitragsberechnung fiir freiwillige Mitglieder

Fir freiwilige Mitglieder wird die Beitragsbemessung
durch die Satzung geregelt. Die §§ 224 und 240 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gelten. Fir das auBer-
land- und auBerforstwirtschaftliche Arbeitseinkommen gilt
§ 41.

§ 47
Tragung der Beitrage

Vorbehaltlich des § 48 tragen versicherungspflichtige
und freiwillige Mitglieder sowie die in § 23 Abs. 1 genann-
ten Antragsteller die Beitrage allein.

§ 48
Tragung der Beitrage durch Dritte

(1) Die landwirtschaftlichen Unternehmer tragen die Bei-
trdge nach § 42 Abs. 1 fir die versicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehdrigen. Haben mehrere
landwirtschaftliche Unternehmer gleichzeitig fiir denselben
mitarbeitenden Familienangehérigen Beitrage zu tragen,
darf der Beitrag insgesamt den hochsten Beitrag, den
einer der Unternehmer nach § 42 Abs. 1 zu zahlen hat,
nicht Ubersteigen. Die landwirtschaftliche Krankenkasse
verteilt die Beitragsteile. '

(2) Der zustandige Leistungstrager tragt die nach § 40
Abs. 1, § 42 Abs. 1 oder § 46 wahrend des Bezugs von
Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld zu zahlenden Beitrage.
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(3) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und
Zivildienstleistende im Falle des § 43 Abs. 1.

§ 49
Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat.

§ 50

Beitragszahlung aus der Rente
und aus Versorgungsbeziigen

(1) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrer Rente
zu tragen haben, sind von den Tragern der Rentenver-
sicherung bei der Zahlung der Rente einzubehalten und an
die zustindige landwirtschaftliche Krankenkasse zu zah-
len. § 255 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch gilt.

(?) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus Versor-
gungsbeziigen zu zahien haben, sind von den Zahistellen
der Versorgungsbeziige einzubehalten und an die zustan-
dige landwirtschaftliche Krankenkasse zu zahlen. § 256
Abs. 1 Satz 2 bis 4 und Abs. 2 bis 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gilt.

§ 51

Verwendung und Verwaltung der Mittel, Riicklage
und Gesamtrucklage

(1) Fur die Verwendung und Verwaltung der Mittel gelten
die §§ 259 bis 263 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend, soweit nachfolgend nichts Abweichendes
bestimmt ist. Die Satzung kann den Durchschnittsbetrag
der Betriebsmittel auf den zweifachen Monatsbetrag der
Ausgaben erhéhen.

(2) Bei der Bestimmung der Hohe der Riicklage kann in
der Satzung ein Vomhundertsatz festgelegt werden, der
mindestens der Halfte und héchstens dem Zweifachen des
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der
Ausgaben (Rucklagesoll) entspricht. Bei der Berechnung
des Riicklagesolls bleiben die Leistungsaufwendungen fur
die in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Personen aufler
Ansatz.

(3) Beim Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen kann eine Gesamtriicklage gebildet werden.

§ 52
Erstattung der Verwaltungskosten

Verwaltungskosten, die der landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaft oder der landwirtschaftlichen Alterskasse
auf Grund dieses Gesetzes entstehen, sind von der bei der
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft errichteten
landwirtschaftlichen Krankenkasse zu erstatten. Verwal-
tungskosten, die der landwirtschaftlichen Krankenkasse
durch die Wahrnehmung von Verwaltungsaufgaben der
landwirtschatftlichen Berufsgenossenschaft oder der land-
wirtschaftlichen Alterskasse entstehen, sind ihr zu er-
statten.
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§ 53
Verordnungsermachtigung

Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung kann
im Einvernehmen mit dem Bundesminister flr Ern&hrung,
Landwirtschaft und Forsten und dem Bundesminister der
Finanzen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Naheres bestimmen ber
1. die Nachweise der Leistungsaufwendungen fur die in

§ 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten und der
Zuschisse nach § 4 Abs. 3 und § 59 Abs. 3 sowie die
Zahiung der Zuschisse des Bundes,

2. die Zahlung der Beitrdge nach den §§ 44 und 45.

§ 54
Finanzausgleiche

Fir den Finanzausgleich bei aufwendigen Leistungsfal-
len und anderen aufwendigen Belastungen sowie fur finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen gelten die §§ 265 und
267 des Finften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.

§ 55
Priifung der Geschifts-, Rechnungs-
und Betriebsfithrung

Fur die Prufung der Geschéfts-, Rechnungs- und
Betriebsfiihrung der landwirtschaftlichen Krankenkassen
gilt §274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend.

Siebter Abschnitt

Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz

§ 56
Medizinischer Dienst, Versicherungs-
und Leistungsdaten, Datenschutz

Fir den Medizinischen Dienst, die Versicherungs- und
Leistungsdaten sowie den Datenschutz gelten die §§ 275
bis 305 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch.

Achter Abschnitt

BuBgeldvorschriften,
Anwendung sonstiger Vorschriften

§ 57
BuBgeldvorschriften, Zusammenarbeit

(1) Ordnungswidrig handelt, wer

1. a) entgegen § 27 Abs. 1 oder Abs. 2 Satz 1 oder 2in
Verbindung mit § 28 a Abs. 1 bis 4 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch oder entgegen § 31 Nr. 3
oder

b) als fir die Zahlstelle von Versorgungsbeziigen Ver-
antwortlicher entgegen § 30 in Verbindung mit
§ 202 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch

eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig erstattet,
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2. einer Rechtsverordnung nach § 27 Abs.2 Satz2 in
Verbindung mit § 28 ¢ Nr. 1 bis 5, 7 oder 8 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch zuwiderhandelt, soweit sie
fur einen bestimmten Tatbestand auf diese BuBgeld-
vorschrift verweist, oder

3. entgegen § 32 in Verbindung mit § 206 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch

a) eine Auskunft oder eine Anderung nicht, nicht rich-
tig, nicht vollstandig oder nicht rechizeitig erteilt
oder mitteilt oder

b) die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig vorlegt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe bis
zu 5 000 Deutsche Mark geahndet werder.

(3) Fur die Zusammenarbeit zur Verfolgung und Ahn-
dung von Ordnungswidrigkeiten gilt § 306 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch.

§ 58
Anwendung sonstiger Vorschriften

Soweit dieses Gesetz nichts Abweichendes bestimmt,
gelten fur die landwirtschaftlichen Krankenkassen und
deren Bundesverband die §§ 690 bis 704 und 978 der
Reichsversicherungsordnung und die Vorschriften des
Selbstverwaltungsgesetzes entsprechend.

Neunter Abschnitt
Ubergangs- und SchluBvorschriften

§ 59

(1) Eine Befreiung nach den §§ 4 und 94 Abs. 1 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte in
der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden Fassung kann
nicht widerrufen werden. Die landwirtschaftliche Kranken-
kasse hat eine Befreiung von der nach § 2 Abs. 1 Nr. 3
bestehenden Versicherungspflicht auf Antrag des Befrei-
ten zu widerrufen, wenn dieser ohne die Befreiung nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 1 oder 2 versicherungspflichtig wére; der
Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Erfillung der
Voraussetzungen fir diese Versicherungspflicht zu stellen.

(2) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist und nach diesem Gesetz versiche-
rungspflichtig wird, kann den Versicherungsvertrag zum
Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn fir einen Angehorigen des in Absatz 1 Satz 2
Genannten eine Versicherung nach § 7 entsteht, oder
wenn zugunsten einer Person, die nach § 2 Abs. 1 Nr. 3, 4
oder 5 versicherungspflichtig wird, ein Versicherungsver-
trag besteht.

(3) Die von der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1
Nr. 4 oder 5 befreiten Personen erhalten auf ihren Antrag
von der zustindigen landwirtschaftiichen Krankenkasse
einen ZuschuB zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag,
wenn sie nachweisen, daB sie bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen mit Leistungen, die der Art
nach den Leistungen des Funften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechen, versichert sind. Als ZuschuB ist ein
Betrag in Hbhe eines Zweiundzwanzigstels der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch zu zahlen; der Betrag ist auf volle Deutsche
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Mark aufzurunden. Zustandig ist die landwirtschaftliche
Krankenkasse, die die Befreiung nach Absatz 1 festge-
stellt hat. Der Anspruch entfallt, solange Anspruch auf den
ZuschuB nach § 257 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch besteht.

§ 60

(1) Die in § 2 Abs. 1.Nr. 1 bis 3 genannten Versicherten,
die im Monat Dezember 1982 wegen des Bezugs einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 95 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte in
der am 31. Dezember 1982 geltenden Fassung Anspruch
auf einen ZuschuB des Tragers der Rentenversicherung
zu ihren Krankenversicherungsbeitragen hatten, erhalten
fiir die Dauer des Rentenbezugs einen BeitragsnachiaB in
Hohe des fir den Monat Dezember 1982 gezahlten
Zuschusses.

(2) Die nach Absatz 1 entstehenden Beitragsausfalle
sind durch Beitrage auszugleichen, die von Versiche-
rungspflichtigen nach § 2 Abs.1 Nr.4 oder 5 aus der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gezahit wer-
den.

§ 61

(1) Die auf die landwirtschaftichen Krankenkassen
Ubergegangene Verpflichtung zur Versorgung der ehema-
ligen dienstordnungsméaBig Angesteliten einer Landkran-
kenkasse und ihrer Hinterbliebenen richtet sich nach den
versorgungsrechtlichen Vorschriften, die am 1. Oktober
1972 anzuwenden waren. Werden hiernach Bezige der
Versorgungsempfanger allgemein erhoht oder vermindert,
erhohen oder vermindern sich von demselben Zeitpunkt
an die Versorgungsbeziige der in Satz 1 genannten Per-
sonen entsprechend. Das gleiche gilt bei Anderungen
der Versorgungsstruktur zugunsten der Versorgungsem-
pfénger.

(2) Der Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen nimmt einen Ausgleich der Versorgungsiei-
stungen, die die landwirtschaftlichen Krankenkassen nach
§ 106 Abs. 2 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte in der bis zum 31. Dezember 1988 gelten-
den Fassung und nach Absatz 1 zu erbringen haben, unter
Verwendung des von den Ortskrankenkassen zu erstat-
tenden Teils nach den Grundsatzen vor, nach denen der
Versorgungsausgleich bis zum 30. September 1972 vom
Bundesverband der Landkrankenkassen durchgefuhrt
wurde.

(3) Die Ortskrankenkassen, auf die Mitglieder der Land-
krankenkassen Ubergegangen sind, haben in ihrer
Gesamtheit den landwirtschaftlichen Krankenkassen den
Aufwand fir Versorgungsleistungen nach § 106 Abs. 2 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte in
der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden Fassung und
nach Absatz 1 zu dem Teil zu erstatten, der dem Verhalitnis
entspricht, in dem die Mitglieder der Landkrankenkassen
Mitglieder der Ortskrankenkassen geworden sind. -Der
Bundesverband der Ortskrankenkassen und der Bundes-
verband der landwirtschaftlichen Krankenkassen legen
den Vomhundertsatz, zu dem die Versorgungsleistungen
zu erstatten sind, durch schriftliche Vereinbarung fest. Der
Bundesverband der Ortskrankenkassen erhebt den’ zu
erstattenden Teil der Versorgungsleistungen durch eine
Umlage von den in Satz 1 bezeichneten Ortskrankenkas-
sen und iberweist ihn dem Bundesverband der landwirt-
schaftiichen Krankenkassen.
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(4) Die Verpflichtungen, die den Landkrankenkassen auf
Grund der Dreiundzwanzigsten Verordnung zur Durchfih-
rung des Gesetzes zur Regelung der Rechtsverhéltnisse
der unter Artikel 131 des Grundgesetzes fallenden Perso-
nen vom 15. August 1959 (BGBI. | S. 634) oblagen, sind
am 1. Oktober 1972 auf die landwirtschaftlichen Kranken-
kassen Ubergegangen, mit denen Landkrankenkassen
vereinigt worden sind. Die nach § 2 der in Satz 1 bezeich-
neten Verordnung aufzubringenden Mittel sind zu dem Teil
von den Ortskrankenkassen zu erstatten, der dem Verhalt-
nis entspricht, in dem die Mitglieder der Landkrankenkas-
sen Mitglieder der Ortskrankenkassen geworden sind.
Absatz 2 und Absatz 3 Satz 2 und 3 gelten.

§ 62

Rechtsverordnungen und allgemeine Verwaltungsvor-
schriften, die auf Grund von Vorschriften erlassen worden
sind, auf die dieses Gesetz verweist, gelten auch fir die
Krankenversicherung der Landwirte.

§ 63

Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe des § 13 Abs. 1 des
Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Berlin. Rechts-
verordnungen, die auf Grund dieses Gesetzes erlassen
werden, gelten im Land Berlin nach § 14 des Dritten
Uberleitungsgesetzes.

Artikel 9

Reichsknappschaftsgesetz
(822-1)

Das Reichsknappschaftsgesetz in der im Bundesge-
setzblatt Teil lll, Gliederungsnummer 822-1, veroffentlich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch Artikel 4
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBL. | S. 2330),
wird wie folgt geandert:

1. Die §§ 15 bis 19 werden gestrichen.

2. § 20 wird wie folgt gefaBt:

»§ 20

Fur die knappschatftliche Krankenversicherung gel-
ten die Vorschriften der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, soweit dieses Gesetz und § 2 Abs. 1 der
Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knapp-
schaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetz-
blatt Teil lil, Gliederungsnummer 822-4, verdffentlich-
ten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22
Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBI. |
S. 1532) geandert worden ist, nichts Abweichendes
bestimmen.*

3. In § 30 Abs. 1 Nr. 4 wird am Ende der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgender Buchstabe angefugt:

,d) auf Grund einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung in das Erwerbsleben nach § 74 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.*

4. In § 36 b Abs. 1 Nr. 5 wird der letzte Halbsatz wie folgt
gefaBt:
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,§ 38 Abs. 4 und § 132 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch gelten entsprechend,”

5. In § 39 Satz 4 wird die Verweisung ,§ 189 Abs. 2 der
Reichsversicherungsordnung® durch die Verweisung
,§ 49 Nr. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

6. In § 40 Abs. 1 Satz 1 werden die Verweisung ,.(§ 182
Abs. 4 und 5 der Reichsversicherungsordnung)”
durch die Verweisung ,(§ 47 Abs. 1 und 2 des Finften
Buches 'Sozialgesetzbuch)* und die Worte ,der
Regellohn“ durch die Worte ,das Regelentgelt*
ersetzt.

7. § 40 f wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,,(§ 385 Abs. 1 a
der Reichsversicherungsordnung)“ durch die Ver-
weisung ,,(§ 227 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um* die Worte
,den um gesetzliche Abzlge verminderten Betrag
von“ eingefugt.

8. In § 42 Abs. 2 wird die Verweisung ,§ 184 Abs. 3 der
Reichsversicherungsordnung“ durch die Verweisung
,§ 39 Abs. 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

9. § 96 c wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:
.(1) Der Rentenbezieher, der

1. nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch,
nach dem Zweiten Gesetz Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte, nach dem Arbeitsfor-
derungsgesetz oder nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz pflichtversichert ist oder

2. freiwillig nach den in Nummer 1 genannten
Gesetzen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder bei einem Krankenversicherungsun-
ternehmen, das der deutschen Aufsicht unter-
liegt, versichert ist,

erhalt zu seiner Rente einen ZuschuB zu den Auf-
wendungen fir die Krankenversicherung.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

,(2) Bei Rentenbeziehern nach Absatz 1 Nr. 1
wird der monatliche ZuschuB in Hohe der Halfte
des Beitrags geleistet, den sie aus der Rente der
Rentenversicherung zu tragen haben. Bei Renten-
beziehern nach Absatz 1 Nr. 2 wird der monatliche
ZuschuB in Hohe der Hélfte des Beitrags geleistet,
den sie bei Versicherungspflicht in der Krankenver-
sicherung aus ihrer Rente zu tragen hatten, héch-
stens jedoch in Hohe der Halfte der tatsachlichen
Aufwendungen fir die Krankenversicherung.
Bezieht ein Rentner mehrere Renten aus der Ren-
tenversicherung, wird der Zuschuf3 von den Ren-
tenversicherungstragern anteilig nach dem Ver-
haltnis der Hohen der Renten geleistet.”

10. In § 113 Satz 2 wird die Verweisung ,§ 385 Abs. 1a
der Reichsversicherungsordnung® durch die Verwei-
sung ,§ 227 des Funften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.
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11. § 114 Abs. 1a wird gestrichen.

12. In § 116 Satz 2 wird die Verweisung ,§§ 200 und
200a“ durch die Verweisung ,§ 200" ersetzt.

13. Die §§ 117 und 119 werden gestrichen.

14. § 120 wird wie folgt gefaBt:

»§ 120

Die Verwaltungskosten fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
oder 12 des Funften Buches Sozialgesetzbuch versi-
cherungspflichtigen Rentner werden der knappschaft-
lichen Krankenversicherung von der knappschafili-
chen Rentenversicherung erstattet.”

15. Die §§ 121 und 125 werden gestrichen.

16. § 159 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

(1) Die Beschéftigten bei der Bundesknappschaft
werden bei der Bundesknappschaft versichert. Die
Versicherungsfreiheit, die Befreiung von der Versiche-
rungspflicht und das Recht zur freiwilligen Versiche-
rung richten sich fir die knappschatftliche Rentenversi-
cherung nach den Vorschriften des Vierten Buches
der Reichsversicherungsordnung, soweit dieses
Gesetz nichts Abweichendes bestimmt. Fur die
knappschaftliche Krankenversicherung richten sich
die Versicherungsfreiheit, die Befreiung von der Versi-
cherungspflicht und das Recht zur freiwilligen Versi-
cherung nach den Vorschriften des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch.*

17. Die §§ 204, 204a und 239 werden gestrichen.

Artikel 10

Gesetz Uber die Sozialversicherung
Behinderter
(826-28)

Das Gesetz Uber die Sozialversicherung Behinderter
vom 7. Mai 1975 (BGBI. | S. 1061), zuletzt geéndert durch
_ Artikel 2 Nr. 3 des Gesetzes vom 20. Dezember 1984

(BGBI. | S. 1716), wird wie folgt geéndert:

(1) Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. In § 1 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte ,Kranken- und*
gestrichen.

2. § 3 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,Kranken-
und“ gestrichen.

b) Absatz 2 wird gestrichen.

¢) In Absatz 4 wird das Wort ,Sozialversicherung*
durch das Wort ,Rentenversicherung® ersetzt.

3. Die §§ 4 bis 7 werden gestrichen.
4. In § 8 Satz 1 werden die Worte , des durchschnittlichen

Arbeitsentgelts aller Versicherten der Rentenversiche-

rung der Arbeiter und der Angesteliten ohne Lehrlinge
und Aniernlinge im vorvergangenen Kalenderjahr®
durch die Worte ,der monatlichen BezugsgroBe nach
§ 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

(2) Artikel 3 § 1 wird gestrichen.

Artikel 11

Kiunstlersozialversicherungsgesetz
(8253-1)

Das Kinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli

1981 (BGBI. | S. 705), zuletzt geandert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 18. Dezember 1987 (BGBI. | S. 2794), wird
wie folgt geéndert:

1. § 5 wird wie folgt gefafBt:

»§ 5
in der gesetzlichen Krankenversicherung wird nach
diesem Gesetz nicht versichert, wer

1. nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch versichert ist,

2. nach § 159 des Reichsknappschaftsgesetzes ver-
sichert ist,

3. nach § 155 des Arbeitsférderungsgesetzes versi-
chert ist,

4. nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte ver-
sichert ist,

5. bei einer Krankenkasse freiwillig versichert ist,

6. nach § 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
versicherungsirei ist,

7. nach § 159 des Reichsknappschaftsgesetzes in
Verbindung mit § 6 Abs. 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch versicherungsfrei ist,

8. nicht nur voriibergehend eine nicht unter § 2 Abs. 1
fallende Tatigkeit erwerbsméaBig ausubt.*

. In § 6 Abs. 1 werden die Worte ,einem Trager der

gesetzlichen Krankenversicherung“ durch die Worte
»€iner Krankenkasse" ersetzt.

. § 7 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,§ 165 Abs. 1
Nr. 2 der Reichsversicherungsordnung als Jahres-
arbeitsverdienstgrenze“ durch die Worte ,,§ 6 Abs. 1
Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch als
Jahresarbeitsentgeltgrenze” ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worte ,Jahresar-
beitsverdienstgrenze nach § 165 Abs. 1 Nr. 2 der
Reichsversicherungsordnung“ durch die Worte
LJahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

. In § 8 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,§ 180a

Abs. 2 und § 393 Abs. 2 Satz 2 der Reichsversiche-
rungsordnung“ durch die Verweisung ,§ 234 Abs. 1
Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

. § 12 wird wie folgt gefaft:

.8 12

Der Beitragsanteil des Versicherten zur Erfullung der
Verpflichtungen, die der Kinstlersozialkasse zugun-
sten des Versicherten gegenilber der zustandigen
Krankenkasse obliegen, bemiBt sich nach dem Arbeits-
einkommen aus einer oder mehreren Tatigkeiten nach
§ 2 Abs. 1 bis zu der nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Finften
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Buches Sozialgesetzbuch geltenden Jahresarbeitsent-
geltgrenze. Soweit in anderen gesetzlichen Vorschrif-
ten Beitragsbemessungsgrenzen fur kirzere Zeitrdume
festgesetzt sind, sind sie nicht anzuwenden. Hat die
Versicherung nur fir Teile des Kalenderjahres bestan-
den, so ist die Jahresarbeitsentgeltgrenze nur mit dem
entsprechenden Teil zu berticksichtigen. § 11 Abs. 3
gilt. Fur Zeiten, in denen Anspruch auf Kranken- oder
Mutterschaftsgeld besteht oder Beitrdge nach § 251
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu ent-
richten sind, ist die Jahresarbeitsentgeltgrenze ent-
sprechend herabzusetzen.“

6. In § 13 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte ,Krankenkas-
sen (§ 225 der Reichsversicherungsordnung)” durch
die Worte ,Allgemeinen Ortskrankenkassen, Betriebs-
krankenkassen, Innungskrankenkassen* ersetzt.

Artikel 12

Handwerkerversicherungsgesetz
(8250-1)

In § 5 Abs. 2 des Handwerkerversicherungsgesetzes in
der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliederungsnummer
8250-1, veroffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2330) geandert worden ist, werden die Worte
~Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung® durch
das Wort ,Krankenkassen“ ersetzt.

Artikel 13

Gesetz Uber die Verwaltung
der Mittel der Trager
der Krankenversicherung

(8230-35)
Artikel 8 Nr. 2 des Gesetzes Uber die Verwaltung der
Mittel der Trager der Krankenversicherung vom

15. Dezember 1979 (BGBI. | S. 2241) wird gestrichen. Auf
Anspriche nach dieser Vorschrift, die vor dem 1. Januar
1989 entstanden sind, ist § 28¢c des Heimkehrergesetzes
in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer
84-1, veroffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt
durch Artikel 39 dieses Gesetzes geandert worden ist, bis
zum 30. Juni 1990 entsprechend anzuwenden.

Artikel 14

Arbeiterrentenversicherungs-
Neuregelungsgesetz
(8232-4)

Artikel 2 des Arbeiterrentenversicherungs-Neurege-
lungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliede-
rungsnummer 8232-4, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom
10. Mai 1988 (BGBI. | S. 581) geandert worden ist, wird
wie folgt geandert:

1. § 28a Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

»(1) § 1304 e der Reichsversicherungsordnung in der
vom 1. Juli 1989 an geltenden Fassung gilt auch fur
Versicherungsfalle vor dem 1. Juli 1989. Besteht am
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1. Juli 1989 Anspruch auf einen ZuschuBB zu den Auf-
wendungen fir die Krankenversicherung, der nicht nur
nach Anwendung von § 4 Abs. 2 Satz 2 des Rentenan-
passungsgesetzes 1988 fur Juni 1989 hdher als 5,9
vom Hundert der Rente war, wird der ZuschuB zu der
Rente und zu der umgewandelten Rente mindestens in
der bisherigen Hohe, hichstens jedoch in Hohe der
Halfte der tatsachlichen Aufwendungen fir die Kran-
kenversicherung weitergeleistet. Bestand am 30. Juni
1989 Anspruch auf einen ZuschuB zu den Aufwendun-
gen fir die Krankenversicherung fiir einen Berechtig-
ten, der bereits zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder bei einem der deut-
schen Aufsicht unterliegenden Krankenversicherungs-
unternehmen versichert war, wird dieser ZuschuB3 in
der bisherigen Hohe zu der Rente und zu der umge-
wandelten Rente weitergeleistet.”

2. In § 41 b Abs. 3 Satz 4 werden nach der Zahl ,4“ die
Worte ,in der am 30. Juni 1989 geltenden Fassung“
angefugt.

3. § 51a Abs. 4 wird gestrichen.

Artikel 15
Angestelltenversicherungs-

Neuregelungsgesetz
(821-2)

Artikel 2 des Angestelltenversicherungs-Neuregelungs-
gesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliederungs-
nummer 821-2, verdtfentlichten bereinigten Fassung, das
zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 10. Mai 1988
(BGBI. | S. 581) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. § 27a Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

.(1) § 83e des Angestelltenversicherungsgesetzes in
der vom 1. Juli 1989 an geltenden Fassung gilt auch far
Versicherungsfalle vor dem 1. Juli 1989. Besteht am
1. Juli 1989 Anspruch auf einen ZuschuB3 zu den Auf-
wendungen fiir die Krankenversicherung, der nicht nur
nach Anwendung von § 4 Abs. 2 Satz 2 des Rentenan-
passungsgesetzes 1988 fur Juni 1989 hoher als 59
vom Hundert der Rente war, wird der ZuschuB3 zu der
Rente und zu der umgewandelten Rente mindestens in
der bisherigen Héhe, héchstens jedoch in Hohe der
Halfte der tatsachlichen Aufwendungen fiir die Kran-
kenversicherung weitergeleistet. Bestand am 30. Juni
1989 Anspruch auf einen ZuschuB zu den Aufwendun-
gen fir die Krankenversicherung fiir einen Berechtig-
ten, der bereits zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder bei einem der deut-
schen Aufsicht unterliegenden Krankenversicherungs-
unternehmen versichert war, wird dieser Zuschu$} in
der bisherigen Héhe zu der Rente und zu der umge-
wandelten Rente weitergeleistet.”

2. In § 40b Abs. 3 Satz 4 werden nach der Zahl ,4“ die
Worte ,in der am 30. Juni 1989 geltenden Fassung“
angefugt.

3. § 49a Abs. 4 wird gestrichen.
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Artikel 16

Knappschaftsrentenversicherungs-
Neuregelungsgesetz
(822-8)

Artikel 2 des Knappschaftsrentenversicherungs-Neure-
gelungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Glie-
derungsnummer 822-8, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom
10. Mai 1988 (BGBI. | S. 581) geandert worden ist, wird
wie folgt geédndert:

1. § 19¢c Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

»{1) § 96c des Reichsknappschaftsgesetzes in der
vom 1. Juli 1989 an geltenden Fassung gilt auch fir die
Versicherungsfélle vor dem 1. Juli 1989.“

2. In § 26c¢ wird die Zahl ,1988" durch die Zahl ,1990"
ersetzt.

Artikel 17

Gesetz Uber Kassenarztrecht
(8230-22)

Artikel 4 § 2 Abs. 3 des Gesetzes Uber Kassenarztrecht
in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer
8230-22, verdffentlichten bereinigten Fassung, das durch
§ 89 des Gesetzes vom 10. August 1972 (BGBI. | S. 1433)
geandert worden ist, wird gestrichen.

Artikel 18

Zulassungsordnung fir Kassenarzte
(8230-25)

Die Zulassungsordnung fur Kassenérzte in der im Bun-
desgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 8230-25, ver-
offentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch
Verordnung vom 20. Juli 1987 (BGBI. | S. 1679), wird wie
folgt geandert:

1. Die Bezeichnung ,Zulassungsordnung fir Kassen-
arzte (ZO-Arzte)" wird ersetzt durch die Bezeichnung
+Zulassungsverordnung fur Kassenérzte (Arzte-ZV)“.

2. In § 1 Abs. 2 Buchstabe a werden die Worte ,.und die
an der kassenérztlichen Versorgung beteiligten Arzte*
gestrichen.

3. In § 2 Abs. 1 werden die Worte ,oder die Beteiligung*“
gestrichen.

4. § 3 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Buchstabe b wird wie folgt gefaBt:
.D) die Ableistung einer einjahrigen Vorberei-
tungszeit auf die kassenarztliche Tatigkeit;
wird die Vorbereitungszeit in Teilzeitbeschaf-

tigung geleistet, verlangert sich die Vorberei-
tungszeit entsprechend.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Die Vorbereitungszeit muB eine sechsmona-
tige Tatigkeit als Assistent oder Vertreter eines

Kassenarztes einschlieBen. Die verbleibenden
sechs Monate sind in Stellen mit patientenbezoge-
ner Tatigkeit abzuleisten. Soweit die Tatigkeit als
Arzt im Praktikum

a) im Krankenhaus in den Gebieten Innere Medi-
zin, Chirurgie, Frauenheitkunde und Geburts-
hilfe, Kinderheilkunde oder Nervenheilkunde
oder

b) in der Praxis eines niedergelassenen Arztes

abgeleistet worden ist, wird diese auf dig Tatigkeit
nach Satz 2 bis zur Héchstdauer von insgesamt
sechs Monaten angerechnet.”

¢) Nach Absatz 3 wird eingefugt:

.(4) Tatigkeiten nach Absatz 3 kdénnen nicht
angerechnet werden, wenn sie in kiirzeren Zeitab-
schnitten als drei Wochen abgeleistet werden.”

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.

§ 5 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,oder beteiligter*
gestrichen.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,oder beteiligt® ge-
strichen.

§ 6 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,,und die Beteiligung”
gestrichen sowie das Wort ,sind“ durch das Wort
»ist® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,,sowie fur die
Beteiligung an der kassenarztiichen Versorgung*
gestrichen.

c) In Absatz 3 wird die Verweisung ,(§ 368m Abs. 4
der Reichsversicherungsordnung)” durch die Ver-
weisung ,,(§ 81 Abs. 5 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch)* ersetzt.

In § 9 Abs. 2 werden nach dem Wort ,,Bevolimachtig-
ten” die Worte ,,bei berechtigtem Interesse“ eingeflgt.

In § 12 Abs. 1 werden nach den Worten ,Landesver-
banden der Krankenkassen“ die Worte ,und den Ver-
banden der Ersatzkassen“ eingeftgt.

§ 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 werden die Worte ,,und die Landesver-
bande der Krankenkassen“ durch die Worte ,die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
béande der Ersatzkassen” ersetzt.

b) In Absatz 5 wird nach dem Wort ,unterstitzen® das
Komma durch einen Punkt ersetzt und der
anschlieBende Text durch folgenden Satz ersetzt:

.Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen sollen die Ergebnisse
nach Absatz 4 auswerten, gemeinsam beraten
sowie den BundesausschuB der Arzte und Kran-



10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988

kenkassen und den Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung von der Auswertung und dem Bera-
tungsergebnis unterrichten.”

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt gefafit:

»(1) Kommt das Einvernehmen bei der Aufsteliung
und Fortentwicklung des Bedarfsplans zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbénden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen nicht zustande, hat der Landesausschuf3 der
Arzte und Krankenkassen nach Anrufung durch einen
der Beteiligten unverzuglich dariiber zu beraten und
zu entscheiden. Soweit die Hinzuziehung weiterer
Beteiligter notwendig ist, gilt § 13 Abs. 1 und 2 ent-
sprechend.”

§ 16 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen“ die Worte ,oder den Verbanden der
Ersatzkassen” eingefugt.

b) In Absatz 3 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368r
Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung® durch die
Verweisung ,§ 100 Abs. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

§ 16b wird wie foigt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte , oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen“ durch die
Worte ,.eines Landesverbands der Krankenkassen
oder eines Verbandes der Ersatzkassen” ersetzt.

b) in Absatz 2 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368t
Abs. 7 bis 9 der Reichsversicherungsordnung*
durch die Verweisung ,§ 103 Abs. 2 bis 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Nach § 24 wird eingeflgt:

»§ 25

Die Zulassung eines Arztes, der das flinfundfiinfzig-
ste Lebensjahr vollendet hat, ist ausgeschiossen. Der
Zulassungsausschuf8 kann von Satz 1 in Ausnahme-
fallen abweichen, wenn dies zur Vermeidung von
unbilligen Harten erforderlich ist.”

in § 26 Abs. 1 wird die Verweisung ,§ 368a Abs. 5 der
Reichsversicherungsordnung“ durch die Verweisung
+§ 95 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

In § 27 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368a Abs. 6 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
.§ 95 Abs. 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

In § 28 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,,(§ 368a
Abs. 7 der Reichsversicherungsordnung)” durch die
Verweisung ,,(§ 95 Abs. 7 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch)“ ersetzt.

Der bisherige Abschnitt Vil wird gestrichen.
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18. Der bisherige Abschnitt Villa wird neuer Abschnitt Vill

und wie folgt gefaBt:

LAbschnitt VIIl. Ermachtigung
§ 31

(1) Die Zulassungsausschisse kénnen lber den
Kreis der zugelassenen Arzte hinaus weitere Arzte,
insbesondere in Krankenhausern und Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen
Fallen &rztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnahme
an der kassenarzilichen Versorgung erméchtigen,
sofern dies notwendig ist, um

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende Unter-
versorgung abzuwenden oder

b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen,

~ beispielsweise Rehabilitanden in Einrichtungen der

beruflichen Rehabilitation oder Beschatftigte eines
abgelegenen oder voriibergehenden Betriebes.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Bundesverbande der Krankenkassen kénnen im Bun-
desmantelvertrag Regelungen treffen, die Uber die
Voraussetzungen des Absatzes 1 hinaus Erméchti-
gungen zur Erbringung bestimmter arztlicher Leistun-
gen im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung vor-
sehen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen
unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 auch
Arzte, die eine Approbation nach deutschen Rechts-
vorschriften nicht besitzen, zur Teilnahme an der kas-
senarztlichen Versorgung erméachtigen, soweit ihnen
von der zusténdigen deutschen Behorde eine Erlaub-
nis zur voriibergehenden Ausiibung des é&rztlichen
Berufs erteilt worden ist.

(4) Die Erméchtigungen nach den Absétzen 1 bis 3
setzen die vorherige Teilnahme an einem Einflh-
rungslehrgang nach § 17 voraus.

(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Bundesverbande der Krankenkassen haben im Bun-
desmantelvertrag Regelungen Uber die Ermachtigung
von Arzten zu treffen, die als Staatsangehdrige eines
der anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen Wirt-
schaftsgemeinschaft den &rztlichen Beruf im Gel-
tungsbereich dieser Verordnung zur voribergehen-
den Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des
Artikels 60 des EWG-Vertrages auslben diirfen.

(6) Der Antrag auf Erméchtigung ist schriftlich an
den ZulassungsausschuB zu richten. lhm sind die
Approbationsurkunde sowie die in § 18 Abs. 1 Buch-
stabe ¢ und Abs. 2 Buchstabe e genannten Bescheini-
gungen und Erklarungen beizufugen. § 18 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(7) Die Erméchtigung ist zeitlich, raumlich und ihrem
Umfang nach zu bestimmen. In dem Erméchtigungs-
beschluB ist auch auszusprechen, ob der erméchtigte
Arzt unmittelbar oder auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden kann.

(8) Ein Arzt darf nicht ermachtigt werden, wenn die
in § 21 genannten Griinde ihn fur die Teilnahme an
der kassenarztlichen Versorgung ungeeignet erschei-
nen lassen. Die Erméachtigung ist zuriickzunehmen,
wenn nachtraglich bekannt wird, daB bei ihrer Ertei-
lung Versagungsgrunde im Sinne des Satzes 1 vorge-
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legen haben. Sie ist zu widerrufen, wenn nachtraglich  22. Die Anlage zu § 2 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:
durch einen in der Person des Arztes liegenden Grund
der mit der Ermachtigung verfolgte Zweck nicht
erreicht wird. Die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend,
wenn arztlich geleitete Einrichtungen erméchtigt wer-

~Anlage
(zu§2Abs. 2)

den. Muster fir das Arztregister
(9) Die Erméachtigung eines Arztes, der das funfund- Das Arztregister hat folgende Angaben zu enthalten:
funfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausgeschlos- 1. Laufende NUMMEr ..o v oot

sen. Der ZulassungsausschuB kann von Satz 1 in

Ausnahmetallen abweichen, wenn dies zur Sicherstel- 2. NameundTitel ................covovnenns
lung der kassenarztlichen Versorgung oder zur Ver- B.VOMEME . oot e
metdung von unbilligen Harten erforderlich ist. 4.WONNOM . oo
_(10) Uber die Ermachtigungen fuhrt die Kassenarzt- 5. Geburtsdatumund-ort ... ... ...,
liche Vereinigung (Registerstelle) ein besonderes Ver-
zeichnis. 6. a) Wohnungsanschrift. .. ...................
§ 31a b) Praxisanschrift .. ....... ... ... .. ... ...
(1) Die Zulassungsausschisse konnen Kranken- 7. Staatsangehorigkeit .......... ... .o
hausérzte mit abgeschlossener Weiterbildung  mit 8. Fremdsprachenkenntnisse .. ................
Zustimmung des Krankenhaustragers zur Teilnahme
an der kassenarztlichen Versorgung der Versicherten 9. Datum des Staatsexamens . .................
ermachtigen. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit 10. Datumder Approbation . . ...................

und solange eine ausreichende arztliche Versorgung
der Versicherten ohne die besonderen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden oder Kennt- 12. Datum der Facharztanerkennung und Fachgebiet
nisse von hierfiir geeigneten Krankenhausérzten nicht
sichergestellt wird. ;

11. Datumder Promotion ......................

13. Niedergelassen als
prakt. Arzt .. ........... ab ...
(2) Der Antrag eines Krankenhausarztes auf Arztflr................ ab ...
Ermachtigung ist schriftich an den Zulassungsaus-
schuB zu richten, in dessen Bereich das Krankenhaus
gelegen ist. Ihm sind die in § 31 Abs. 6 genannten 15. Eingetragenam . ...........cohee e
Bescheinigungen und Erklarungen, die Urkunde, aus 16. Zugelassen am
der sich die Berechtigung zum Fuhren einer Gebiets-
bezeichnung ergibt, sowie eine schriftliche Zustim-
mungserklarung des Krankenhaustragers beizuflgen. 18. Zulassungruhtseit ............ ...
§ 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) § 31 Abs. 7 bis 10 gilt entsprechend.”

14. Auslibung sonstiger arztlicher Tatigkeit. . ... .. ..

17. Zulassungbeendetam . ......... .. ...

19. Zulassung entzogenam . ...............o.n
20. Approbation entzogenam . ... ... ..o

19. Nach § 32 wird eingefugt: 21. Approbation ruhtseit . ... ..
22. Verhangung eines Berufsverbotsam ..........

.§32a
23. i ichenam ................
Der ermachtigte Arzt hat die in dem Ermachtigungs- 3. Im Arztregister gestrichen am .
beschluB bestimmte kassenarztliche Tatigkeit person- 24. Bemerkungen ...

lich auszuiiben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme
an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehriibung

kann er sich innerhaib von zwélf Monaten bis zur Artikel 19

Dauer von drei Monaten vertreten lassen. Satz 2 gilt

nicht far Erméachtigungen nach § 31 Abs. 1 Buchsta- Zulassungsordnung

be b. fur Kassenzahnarzte
(8230-26)

20. § 46 wird wie folgt geandert:

Die Zulass ordnung fi ahnarzte in der im
a) Absatz 2 wird wie foigt geandert: ssungsordnung fir Kassenzahnarzie | \

Bundesgesetzblatt Teil ll, Gliederungsnummer 8230-26,

aa) Buchstabe b wird gestrichen. veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geéandert
bb) In Buchstabe c wird an die Verweisung ,§ 31 dgrgh Yefrolr<1tnun9 \éom' 20. Juli 1987 (BGBI. | S. 1681),
Abs. 1 bis 3“ die Verweisung ,oder § 31 a wird wie folgt geandert:
Abs. 1“ angefiigt und die Verweisung ,§ 31 ] ) .
Abs. 7 durch die Verweisung ,§ 31 Abs. 10* 1. Die Bezeichnung ,Zulassungsordnung fir Kassen-
ersetzt. zahnarzte (ZO-Zahnéarzte)* wird ersetzt durch die
. . . : Bezeichnung ,Zulassungsverordnung flr Kassen-
cc) Der bisherige Buchstabe ¢ wird Buchstabe b. zahnarzte (gahnérzte-zv?“. 9

b) In Absatz 3 Buchstabe a werden die Worte ,.und

Absatz 2 Buchstabe c* gestrichen. 2. In § 1 Abs. 2 Buchstabe a werden die Worte ,,und die
an der kassenzahnarztlichen Versorgung beteiligten
21. § 54 wird gestrichen. Zahnarzte" gestrichen.
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3. In § 2 Abs. 1 werden die Worte ,oder die Beteiligung*
gestrichen.

4. § 5 wird wie foigt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,oder beteiligter”
gestrichen.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,oder beteiligt"
gestrichen.

5. § 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,,und die Beteiligung*
gestrichen sowie das Wort ,sind“ durch das Wort
Jst” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,,sowie fir die
Beteiligung an der kassenzahnarztlichen Versor-
gung* gestrichen.

¢) In Absatz 3 wird die Verweisung ,,(§ 368 m Abs. 4
der Reichsversicherungsordnung)“ durch die Ver-
weisung ,,(§ 81 Abs. 5 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch)“ ersetzt.

6. In § 9 Abs. 2 werden nach dem Wort , Bevollméachtig-
ten*” die Worte ,,bei berechtigtem Interesse* eingefiigt.

7. In § 12 Abs. 1 werden nach den Worten ,Landesver-
banden der Krankenkassen” die Worte ,,und den Ver-
bénden der Ersatzkassen“ eingefigt.

8. § 13 wird wie foigt geandert:

a) In Absatz 4 werden die Worte ,,und die Landesver-
béande der Krankenkassen* durch die Worte ,,,die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen“ ersetzt.

b) In Absatz 5 wird nach dem Wort ,,unterstiitzen“ das
Komma durch einen Punkt und der anschlieBende
Text durch folgenden Satz ersetzt:

~Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbande der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen sollen die Ergebnisse
nach Absatz 4 auswerten, gemeinsam beraten
sowie den BundesausschuB der Zahnarzte und
Krankenkassen und den Bundesminister fur Arbeit
und Sozialordnung von der Auswertung und dem
Beratungsergebnis unterrichten.*

9. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

»(1) Kommt das Einvernehmen bei der Aufstellung
und Fortentwicklung des Bedarfsplans zwischen der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung, den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen nicht zustande, hat der Landesaus-
schuB der Zahnarzte und Krankenkassen nach Anru-
fung durch einen der Beteiligten unverziiglich dariiber
Zu beraten und zu entscheiden. Soweit die Hinzuzie-
hung weiterer Beteiligter notwendig ist, gilt § 13 Abs. 1
und 2 entsprechend.“

10. § 16 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen“ die Worte ,oder den Verbanden der
Ersatzkassen* eingeflgt.
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b) In Absatz 3 Satz 1 wird die Verweisung ,§ 368 r
Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung* durch die
Verweisung ,§ 100 Abs. 2.des Finften Buches
Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

11. § 16 b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen“ durch die
Worte ,.eines Landesverbands der Krankenkassen
oder eines Verbandes der Ersatzkassen” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Verweisung ,,§ 368 t
Abs. 7 bis 9 der Reichsversicherungsordnung”
durch die Verweisung ,§ 103 Abs. 2 bis 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

12. Nach § 24 wird eingefugt:

~§ 25

Die Zulassung eines Zahnarztes, der das finfund-
finfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausgeschlos-
sen. Der ZulassungsausschuB kann von Satz 1 in
Ausnahmefallen abweichen, wenn dies zur Vermei-
dung von unbilligen Harten erforderlich ist.*

13. In § 26 Abs. 1 wird die Verweisung ,,§ 368 a Abs. 5 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
»§ 95 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch*“
ersetzt.

14. In § 27 Satz 1 wird die Verweisung ,,§ 368 a Abs. 6 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
»§ 95 Abs. 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

15. In § 28 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,(§ 368 a
Abs. 7 der Reichsversicherungsordnung)“ durch die
Verweisung ,,(§ 95 Abs. 7 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch)“ ersetzt. )

16. Der bisherige Abschnitt Vil wird gestrichen.

17. Der bisherige Abschnitt Vill a wird neuer Abschnitt V!i|
und wie folgt gefaBt:

~Abschnitt VIII. Ermachtigung

§ 31

(1) Die Zulassungsausschiisse kdnnen Uber den
Kreis der zugelassenen Zahnirzte hinaus weitere
Zahnarzte oder in besonderen Fallen zahnérztlich
geleitete Einrichtungen zur Teilnahme an der kassen-
zahnarztlichen Versorgung erméachtigen, sofern dies
notwendig ist, um

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende Unter-
versorgung abzuwenden oder

b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen,
beispielsweise Rehabilitanden in Einrichtungen der
berufiichen Rehabilitation oder Beschaftigte eines
abgelegenen oder voriibergehenden Betriebes.

(2) Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und die Bundesverbande der Krankenkassen kénnen
im Bundesmantelvertrag Regelungen treffen, die tiber
die Voraussetzungen des Absatzes 1 hinaus Erméch-
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tigungen zur Erbringung bestimmter zahnérztlicher
Leistungen im Rahmen der kassenzahnérztlichen
Versorgung vorsehen.

(3) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen kon-
nen unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 auch
Zahnarzte, die eine Approbation nach deutschen
Rechtsvorschriften nicht besitzen, zur Teilnahme an
der kassenzahnarztlichen Versorgung ermachtigen,
soweit ihnen von der zustandigen deutschen Behdrde
eine Erlaubnis zur Ausuibung der Zahnheilkunde erteilt
worden ist.

{4) Die Ermachtigungen nach den Absétzen 1 bis 3
setzen die vorherige Teinahme an einem Einfih-
rungslehrgang nach § 17 voraus.

(5) Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und die Bundesverbande der Krankenkassen haben
im Bundesmantelvertrag Regelungen ber die
Erméchtigung von Zahnarzten zu ftreffen, die als
Staatsangehorige eines der anderen Mitgliedsstaaten
der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft den zahn-
arztlichen Beruf im Geltungsbereich dieser Verord-
nung zur voribergehenden Erbringung von Dienstlei-
stungen im Sinne des Artikels 60 des EWG-Vertrages
ausiiben durfen.

(6) Der Antrag auf Ermachtigung ist schriftlich an
den ZulassungsausschuB zu richten. Ihm sind die
Approbationsurkunde sowie die in § 18 Abs. 1 Buch-
stabe ¢ und Abs. 2 Buchstabe e genannten Bescheini-
gungen und Erklarungen beizufligen. § 18 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(7) Die Erméchtigung ist zeitlich, raumlich und ihrem
Umfang nach zu bestimmen. Im Erméachtigungsbe-
schiuB ist auch auszusprechen, ob der erméchtigte
Zahnarzt unmittelbar oder auf Uberweisung in
Anspruch genommen werden kann.

(8) Ein Zahnarzt darf nicht erméchtigt werden, wenn
die in § 21 genannten Griinde ihn fir die Teilnahme an
der kassenzahnarztlichen Versorgung ungeeignet
erscheinen lassen. Die Ermachtigung ist zurlickzu-
nehmen, wenn nachtraglich bekannt wird, daB bei
ihrer Erteilung Versagungsgrinde im Sinne des Sat-
zes 1 vorgelegen haben. Sie ist zu widerrufen, wenn
nachtraglich durch einen in der Person des Zahnarz-
tes liegenden Grund der mit der Erméachtigung ver-
folgte Zweck nicht erreicht wird. Die Satze 1 bis 3
gelten entsprechend, wenn zahnarztlich geleitete Ein-
richtungen erméchtigt werden.

(9) Die Ermachtigung eines Zahnarztes, der das
funfundfiinfzigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausge-
schlossen. Der Zulassungsausschuf3 kann von Satz 1
in Ausnahmetfiilen abweichen, wenn dies zur Sicher-
stellung der kassenzahnarztlichen Versorgung oder
zur Vermeidung von unbilligen Harten erforderlich ist.

(10) Uber die Erméachtigungen fuhrt die Kassen-
zahnérztliche Vereinigung (Registerstelle) ein beson-
deres Verzeichnis.

§31a

(1) Die Zulassungsausschisse kdnnen Kranken-
hauszahnirzte mit abgeschlossener Weiterbildung
mit Zustimmung des Krankenhaustragers zur Teil-
nahme an der kassenzahnarztlichen Versorgung der
Versicherten erméchtigen. Die Erméachtigung ist zu

18.

19.

20.

oo~ wN
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erteilen, soweit und solange eine ausreichende zahn-
arztliche Versorgung der Versicherten ohne die
besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den oder Kenntnisse von hierfiir geeigneten Kranken-
hauszahnérzten nicht sichergestelit wird.

(2) Der Antrag eines Krankenhauszahnarztes auf
Ermachtigung ist schriftich an den Zulassungsaus-
schuB zu richten, in dessen Bereich das Krankenhaus
gelegen ist. Ihm sind die in § 31 Abs. 6 genannten
Bescheinigungen und Erklarungen, die Urkunde, aus
der sich die Berechtigung zum Fihren einer Gebiets-
bezeichnung ergibt, sowie eine schriftliche Zustim-
mungserklarung des Krankenhaustragers beizufigen.
§ 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) § 31 Abs. 7 bis 10 gilt entsprechend.”

Nach § 32 wird eingefugt:

»§32a

Der ermachtigte Zahnarzt hat die in dem Erméchti-
gungsbeschluB bestimmte kassenzahnarztliche Téatig-
keit personlich auszutben. Bei Krankheit, Urlaub oder
Teilnahme an zahnérztlicher Fortbildung oder an einer
Wehriibung kann er sich innerhalb von zwolif Monaten
bis zur Dauer von drei Monaten vertreten lassen. Satz
2 gilt nicht fir Ermachtigungen nach § 31 Abs. 1
Buchstabe b.“

§ 46 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Buchstabe b wird gestrichen.

bb) In Buchstabe ¢ wird an die Verweisung ,§ 31
Abs. 1 bis 3“ die Verweisung ,oder § 31 a
Abs. 1“ angefligt und die Verweisung ,§ 31
Abs. 7“ durch die Verweisung ,.§ 31 Abs. 10*
ersetzt.

cc) Der bisherige Buchstabe ¢ wird Buchstabe b.

b) In Absatz 3 Buchstabe a werden die Worte »und
Absatz 2 Buchstabe c“ gestrichen.

Die Anlage zu § 2 Abs. 2 wird wié folgt gefaBt:

»~Anlage
(zu § 2 Abs. 2)

Muster fir das Zahnarztregister

Das Zahnarztregister hat folgende Angaben zu enthal-
ten:

Laufende Nummer .........ocvieriennnnes
NameundTitel ... ..ot
Vorname
1,776 213V ) s SR
Geburtsdatumund-ort .. .. ... .. i

a) Wohnungsanschrift . ...
b) Praxisanschrift .................ooennn
. Staatsangehorigkeit . ........ ..
. Fremdsprachenkenntnisse
9. Datum des Staatsexamens

10. Datum der Approbation

o0 N
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11. DatumderPromotion . . ....................
12. Niedergelassenab ............. ... ... ....
13. Ausiibung sonstiger zahnarztlicher Tatigkeit . . ..
14. Eingetragenam ........... ... ...
15. Zugelassenam ............. . i
16. Zulassungbeendetam.....................
17. Zulassungruhtseit............... ... . ...
18. Zulassungentzogenam ....................
19. Approbationentzogenam ..................
20. Approbationruhtseit ............. ... .. ...
21. Verhangung eines Berufsverbotsam ..........
22. Im Zahnarztregister gestrichenam ... .........
23. Bemerkungen .............. .. “

Artikel 20

Schiedsamtsordnung
(827-10)

Die Schiedsamtsordnung in der im Bundesgesetzblatt
Teil I, Gliederungsnummer 827-10, verdffentlichten berei-
nigten Fassung, zuletzt geéndert durch Verordnung vom
7. Marz 1978 (BGBI. | S. 384), wird wie folgt geandert'

1. In der Bezeichnung wird das Wort ,Schiedsamtsord-
nung“ durch das Wort ,,Schiedsamtsverordnung*
ersetzt.

2. § 1 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

,(1) Die Landesschiedsamter bestehen aus dem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern, zwei Vertretern der Arzte
(Zahnarzte) und zwei Vertretern der Krankenkas-
sen. Jeder Vertreter hat zwei Stellvertreter.”

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

JEinen Vertreter der Krankenkassen und seine
Stellvertreter in den Landesschiedsémtern bestellt
der Landesverband, fiir den durch Entscheidung
des Landesschiedsamts der Vertragsinhalt festge-
setzt wird.“

c) Nach Absatz 2 wird eingeflgt:

,(3) Die Bundesschiedsamter bestehen aus dem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern, fiinf Vertretern der Arzte
(Zahnarzte) und finf Vertretern der Krankenkassen.
Jeder Vertreter hat zwei Stellvertreter. Die stellver-
tretenden Mitglieder in den Bundesschiedsamtern
werden durch die Kérperschaft oder den Verband
bestellt, die den Vertreter entsenden. Die Vertreter
der Krankenkassen werden von den Bundesverban-
den der Krankenkassen und der Bundesknapp-
schaft bestellt.*

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4; danach wird
angefigt:

,(5) Die Vorschriften dieser Verordnung gelten fir
die Landes- und Bundesschiedsamter gleicherma-
Ben, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist.”

3. § 3 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird die Verweisung ,,§ 368 i Abs. 2 Satze
4 und 5 der Reichsversicherungsordnung“ durch die
Verweisung ,§ 89 Abs. 3 Satz 5 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch® ersetzt.

b) Satz 3 wird gestrichen.

4. In § 12 Satz 2 werden in der Klammerverweisung die
Worte ,und § 22 b Abs. 3“ sowie nach dem Wort
Jfragen” die Worte ,nach Abzug eines Kostenanteils
nach § 22 a Abs. 4 Satze 1 und 2" gestrichen.

5. Der Zweite Abschnitt ,Besondere Vorschriften fur die
Schiedsamter fiir die kassenzahnérztliche Versorgung*
wird gestrichen.

Artikel 21

KV-Pauschalbeitragsverordnung
(8230-30)

Die Verordnung iiber die pauschale Berechnung und die
Zahlung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir die Dauer eines auf Grund gesetzlicher Pflicht zu
leistenden Dienstes vom 13. November 1973 (BGBI. | S.
1664), gedndert durch Verordnung vom 9. April 1976
(BGBL. | S. 1010), wird wie folgt geéndert:

1. § 2 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden die Worte , Tréger der
Krankenversicherung“ durch das Wort ,Kranken-
kassen“ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Verweisung ,§ 165 Abs. 1 Nr. 1
und 2, § 166 Abs. 1 der Reichsversicherungsord-
nung und nach § 15 Abs. 1 und § 16 des Reichs-
knappschaftsgesetzes“ durch die Verweisung .85
Abs. 1 Nr. 1 und § 6 Abs. 5 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch® ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,den Trager der
Krankenversicherung” durch die Worte ,die
Krankenkasse* ersetzt.

bb) In Satz 3 Nr. 1 wird die Verweisung ,§ 209 a
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung” durch
die Verweisung ,§ 193 Abs. 1 des Finiten
Buches Sozialgesetzbuch“ und werden die
Worte ,einem Trager der Krankenversiche-
rung“ durch die Worte ,einer Krankenkasse“
ersetzt.

cc) In Satz 3 Nr. 2 wird die Verweisung ,§ 165
Abs. 1 Nr. 3 und nach § 315 a der Reichsversi-
cherungsordnung” durch die Verweisung ,§ 5
Abs.1 Nr. 11 und 12 und nach § 189 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Worte ,den Trager der
Krankenversicherung“ durch die Worte ,die Kran-
kenkasse“ ersetzt.

2. In§ 3 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte ,die Krankenkas-
sen” durch die Worte ,deren Mitgliedskassen® ersetzt.
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3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden die Worte , Trager der

Krankenversicherung“ durch das Wort ,Kranken-
kassen“ ersetzt.

b) In Absatz 4 werden die Worte ,die Krankenkassen*
durch die Worte ,ihre Mitgliedskassen® ersetzt.

Artikel 22

Krankenhausfinanzierungsgesetz
(2126-9)

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 23. Dezember 1985 (BGBI.
1986 | S. 33) wird wie folgt geandert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
,Die §§ 10 und 28 bleiben unberihrt.”

. In§ 5 Abs. 1 Nr. 7 werden die Worte , Kur- und Spezial-
einrichtungen* durch die Worte ,Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

. § 9 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In der Nummer 5 werden die Worte ,oder ihrer
Umstellung auf andere Aufgaben* gestrichen und
der Punkt durch ein Komma ersetzt.

b) Es wird angeflgt:

6. zur Umstellung von Krankenhausern oder Kran-
kenhausabteilungen auf andere Aufgaben, ins-
besondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeein-
richtungen oder selbstandige, organisatorisch
und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte
Pflegeabteilungen.”

. § 17 Abs. 4 a Satz 2 wird gestrichen.

. In § 18 Abs. 1 wird angefugt:

.Die Pflegesatzvereinbarung bedarf der Zustimmung
der Landesverbande. der Krankenkassen und des
Landesausschusses des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung. Die Zustimmung gilt als erteilt, wenn
die Mehrheit der Beteiligten nach Satz 3 der Vereinba-
rung nicht innerhalb von zwei Wochen nach Vertrags-
schluB widerspricht.”

. In § 27 wird die Verweisung ,§ 525 a der Reichsversi-
cherungsordnung” durch die Verweisung ,§ 212 Abs. 5
des Finften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

. § 28 wird wie folgt gefaBt:

.§ 28
Auskunftspflicht und Statistik

(1) Die Trager der nach § 108 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zuge-
lassenen Krankenhauser und die Sozialleistungstrager
sind verpflichtet, dem Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung sowie den zustandigen Behorden der
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Lander auf Verlangen Auskinfte Gber die Umstande zu
erteilen, die fir die Beurteilung der Bemessung und
Entwicklung der Pflegesatze nach diesem Gesetz
benotigt werden. Unter die Auskunftspflicht fallen ins-
besondere die personelle und sachliche Ausstattung
sowie die Kosten der Krankenhauser, die im Kranken-
haus in Anspruch genommenen stationaren und ambu-
lanten Leistungen sowie allgemeine Angaben uber die
Patienten und ihre Erkrankungen. Die zustandigen
Landesbehdrden kénnen dariiber hinaus von den Kran-
kenhaustragern Auskunfte Uber Umsténde verlangen,
die sie fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben bei der
Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung
nach diesem Gesetz bendtigen.

(2) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fur Zwecke
dieses Gesetzes durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates jahrliche Erhebungen Gber
Krankenhauser einschlieBlich der in den §§ 3 und 5
genannten Krankenhauser und Einrichtungen als Bun-
desstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann fol-
gende Sachverhalte umfassen:

1. Art des Krankenhauses und der Tragerschatft,

2. im Krankenhaus tatige Personen nach Geschlecht,
Beschaftigungsverhaitnis, Tatigkeitsbereich, Dienst-
stellung, Aus- und Weiterbildung,

3. sachliche Ausstattung und organisatorische Einhei-
ten des Krankenhauses,

4. Kosten nach Kostenarten,

5. in Anspruch genommene stationére und ambulante
Leistungen,

6. Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Erkran-
kungen nach Hauptdiagnosen,

7. Ausbildungsstatten am Krankenhaus.

Auskunftspflichtig sind die Krankenhaustrager gegen-
{iber den statistischen Amtern der Lander; die Rechts-
verordnung kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht
vorsehen. Die Trager der nach § 108 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehand-
lung zugelassenen Krankenhduser teilen die von der
Statistik umfaBten Sachverhalte gleichzeitig den fur die
Krankenhausplanung und -finanzierung zusténdigen
Landesbehdrden mit.

(3) Die Befugnis der Léander, zusatziiche, von
Absatz 2 nicht erfaite Erhebungen Uber Sachverhalte
des Gesundheitswesens als Landesstatistik anzuord-
nen, bleibt unberihrt.”

Artikel 23

Bundespfiegesatzverordnung
(2126-9-8)

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August 1985

(BGBI. | S. 1666) wird wie folgt geandert:

1. § 7 Abs. 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

Fur die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden
die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder
der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte entsprechende
Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht bereits
aus diesen Gebuhrenordnungen ergibt.“ ~
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2. In § 9 Abs. 4 Satz 2 wird die Verweisung ,§§ 372 bis
374 der Reichsversicherungsordnung” durch die Ver-
weisung ,.8§ 112 bis 114 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch® ersetzt.

3. In § 16 Abs. 8 wird die Verweisung ,,§§ 372 bis 374 der
Reichsversicherungsordnung* durch die Verweisung
,8§ 112 bis 115 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt.

4. In § 22 wird die Verweisung ,.§ 525 a der Reichsversi-
cherungsordnung* durch die Verweisung ,,§ 212 Abs. 5
des Finften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 24
Apothekenbetriebsordnung
(2121-2-2)

Dem § 14 Abs. 1 der Apothekenbetriebsordnung vom
9. Februar 1987 (BGBI. | S. 547) wird angefiigt:

~Soweit es sich bei den Arzneimitteln um Teilmengen von
Fertigarzneimitteln handelt, sind auf den Behaitnissen und,
soweit verwendet, den duBeren Umhillungen die Angaben
nach Satz 1 Nr. 1 bis 3 und auBerdem

die Bezeichnung,

die Zulassungsnummer,

die Chargennummer,

die Darreichungsform,

das Verfalldatum mit dem Hinweis , verwendbar bis“,

A A

die Kennzeichnung bzw.

~apothekenpflichtig”

~verschreibungspflichtig”

des Fertigarzneimittels anzugeben und eine Ausfertigung
der Packungsbeilage beizufluigen.*

Artikel 25

Gesetz Uber den Aufbau
der Sozialversicherung
(826-3)

Abschnitt Il des Gesetzes Uber den Aufbau der Sozial-
versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliede-
rungsnummer 826-3, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, das zuletzt durch Artikel Il § 8 des Gesetzes vom
23. Dezember 1976 (BGBI. | S. 3845) gedndert worden ist,
wird wie folgt geandert:

1. Artikel 2 § 1 wird wie folgt gefaBt:
»§1

Die Landesversicherungsanstalt ist Trager der Kran-
kenversicherung fur solche Aufgaben, die zweckmaBig
gemeinsam fur ihren Bezirk durchgeflihrt werden
(Gemeinschaftsaufgaben).*

2. Artikel 2 § 2 wird gestrichen.
3. Artikel 3 wird wie folgt geandert:

a) In § 1 werden die Worte , Krankenkassen (§ 225 der
Reichsversicherungsordnung)“ durch die Worte
»Allgemeinen Ortskrankenkassen, die Betriebskran-
kenkassen, die Innungskrankenkassen“ ersetzt.
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b) § 2 wird gestrichen.
c) § 3 wird wie folgt gefaBt:

.§ 3
Die Allgemeinen Ortskrankenkassen, die Be-
triebskrankenkassen, die Innungskrankenkassen
und die Ersatzkassen fir Arbeiter unterstehen den
Weisungen der Landesversicherungsanstalt, soweit
es sich um die Durchfiihrung von Gemeinschafts-
aufgaben der Krankenversicherung handelt."‘

d) § 5 wird wie folgt gefaBt:
v§ 5

Was Uber das Verhaltnis der Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen zur Landesversicherungs-
anstalt vorgeschrieben ist, gilt entsprechend fur das
Verhaltnis der See-Krankenkasse (§ 165 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch) zur Seekasse
(§ 1375 der Reichsversicherungsordnung); es gilt
nicht flur die Betriebskrankenkasse des Bundesver-
kehrsministeriums und die Bundesbahn-Betriebs-
krankenkasse."

4. Artikel 8 § 3 wird gestrichen.

Artikel 26

Dritte Verordnung zum Aufbau
der Sozialversicherung
(Gemeinschaftsaufgaben)
(8230-10)

Die Dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialversiche-
rung (Gemeinschaftsaufgaben) in der im Bundesgesetz-
blatt Teil Hl, Gliederungsnummer 8230-10, veroffentlichten
bereinigten Fassung, geédndert durch Artikel 4 des Geset-

zes vom 15. Dezember 1979 (BGBI. | S. 2241), wird wie
folgt geandert:

Nummer 2 wird gestrichen.
Nummer 3 wird gestrichen.
Nummer 5 wird gestrichen.

> p o~

In Nummer 6 wird in der Verweisung die Angabe ,.§ 413
Abs. 2 Satz 3, § 414 a“ durch die Angabe ,,§ 413 Abs. 2
Satz 2“ ersetzt.

Artikel 27

Selbstverwaltungs- und Kranken-
versicherungsangleichungsgesetz
Berlin
(826-12)

Das Selbstverwaltungs- und Krankenversicherungsan-
gleichungsgesetz Berlin in der im Bundesgesetzblatt Teil
I, Gliederungsnummer 826-12, veréffentlichten bereinig-
ten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 24 des Geset-
zes vom 22. Dezember 1981 (BGBI. 1 S. 1523), wird wie
folgt geandert: ‘

1. § 4 wird gestrichen.
2. § 18 wird gestrichen.
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Artikel 28

Sozialversicherungs-Angleichungs-
gesetz Saar
(826-19)
Das Sozialversicherungs-Angleichungsgesetz-Saar vom
15. Juni 1963 (BGBI. | S. 402), zuletzt gedndert durch

Artikel 30 des Gesetzes vom 20. Dezember 1982 (BGBI. |
S. 1857), wird wie folgt geéndert:

1. In § 1 werden nach dem Wort ,Das" die Worte ,Flnfte
Buch Sozialgesetzbuch, das* eingeflgt.

2. § 4 wird gestrichen.

Artikel 29

Selbstverwaltungsgesetz
(827-6)

§ 33 des Selbstverwaltungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. August 1967 (BGBI. I S. 917),
das zuletzt durch Artikel Il § 21 des Gesetzes vom 23.
Dezember 1976 (BGBI. | S. 3845) geandert worden ist,
wird gestrichen.

Artikel 30

Siebentes Gesetz zur Anderung
des Selbstverwaltungsgesetzes
(827-6-3)

Artikel 3 § 2 Satz 2 des Siebenten Gesetzes zur Ande-
rung des Selbstverwaltungsgesetzes vom 3. August 1967
(BGBI. | S. 845) wird gestrichen.

Artikel 31
Sozialversicherungsabkommen

(1) In Artikel 2 Abs. 1 des Gesetzes vom 29. Juli 1977 zu
dem Abkommen vom 4. Dezember 1973 zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und dem Spanischen Staat
Uiber Soziale Sicherheit und dem Erganzungsabkommen
vom 17. Dezember 1975 (BGBI. 1977 Il S. 685) wird die
Verweisung ,§ 385 Abs. 2 der Reichsversicherungsord-
nung* durch die Verweisung ,§ 247 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

@ In

1. Artikel 2 Abs. 1 des Gesetzes vom 28. Juni 1974 zu
dem Abkommen vom 25. April 1973 zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und der Volksrepublik
Polen Uber die Sozialversicherung von Arbeitnehmern,
die in das Gebiet des anderen Staates voritbergehend
entsandt werden (BGBI. 1974 Il S. 925), das durch
Artikel 8 Nr. 3 des Gesetzes vom 15. Dezember 1979
(BGBI. | S. 2241) geandert worden ist, sowie in

2. Artikel 3 Abs. 1

a) des Gesetzes vom 29. Juli 1977 zu dem Abkommen
vom 27. Februar 1976 zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und dem Kénigreich Schweden Uber
Soziale Sicherheit (BGBI. 1977 11 S. 664), das durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 17. Januar 1979 (BGBI.
| S. 37) geandert worden ist,
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b) des Gesetzes vom 2. September 1980 zu dem
Abkommen vom 23. April 1979 zwischen der Bun-
desrepublik Deutschland und der Republik Finnland
Uiber Soziale Sicherheit (BGBI. 1980 Il S. 1190),

c) der Verordnung vom 18. November 1977 zu dem
Abkommen vom 29. April 1977 zwischen der Regie-
rung der Bundesrepublik Deutschland und der
Regierung des Vereinigten Konigreichs GroBbritan-
nien und Nordirland (ber den Verzicht auf die
Erstattung von Aufwendungen fir Sachleistungen
bei Krankheit, Mutterschaft, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, der Leistungen an Arbeitslose
sowie der Kosten fiir verwaltungsmaBige und arztli-
che Kontrollen (BGBI. 1977 Il S. 1221),

d) der Verordnung vom 11. April 1979 zu dem Abkom-
men vom 20. Juli 1978 zwischen der Regierung der
Bundesrepublik Deutschland und der Regierung
des GroBherzogtums Luxemburg Uber den Verzicht -
auf die Erstattung der Aufwendungen fir Sachiei-
stungen aus AnlaB von Arbeitsunfallen und Berufs-
krankheiten (BGBI. 1979 1l S. 368),

e) der Verordnung vom 18. Dezember 1979 zu dem
Abkommen vom 27. April 1979 zwischen der Regie-
rung der Bundesrepublik Deutschland und der
Regierung des Koénigreichs Danemark uber den
Verzicht auf die Erstattung von Aufwendungen fur
Sachleistungen bei Krankheit, Mutterschaft, Arbeits-
unfall und Berufskrankheit, der Leistungen an
Arbeitslose sowie der Kosten fur verwaltungsma-
Bige und arztliche Kontrolien (BGBI. 1979 I S. 1344)
und

f) der Verordnung vom 27. Oktober 1981 zu dem
Abkommen vom 20. Méarz 1981 zwischen der
Regierung der Bundesrepublik Deutschland und der
Regierung Irlands Uber den Verzicht auf die Erstat-
tung von Aufwendungen fir Sachleistungen bei
Krankheit, Mutterschaft, Arbeitsunfall und Berufs-
krankheit, der Leistungen an Arbeitslose sowie der
Kosten fir verwaltungsmaBige und arztliche Kon-
trollen (BGBI. 1981 1I S. 931)

werden jeweils die Worte ,in entsprechender Anwendung
des § 1504 der Reichsversicherungsordnung” gestrichen.

Artikel 32

' Sozialgerichtsgesetz
(330-1)

Das Soxzialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 23. September 1975 (BGBI. | S. 2535),
zuletzt geandert durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18.
Dezember 1986 (BGBI. | S. 2496), wird wie folgt geéndert:

1. § 10 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

.(2) Fur die in § 51 Abs. 2 Satz 1 genannten Streitig-
keiten auf Grund der Beziehungen zwischen Arzten,
Zahnarzten und Krankenkassen (Kassenarztrecht) sind
eigene Kammern zu bilden.”

2. In § 17 Abs. 4 werden die Worte , Tragern und Verban-
den der Krankenversicherung” durch die Worte ,Kran-
kenkassen und ihren Verbanden® ersetzt.
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3. § 51 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entscheiden
auch uber Streitigkeiten, die in Angelegenheiten nach
dem Funften Buch Sozialgesetzbuch entstehen

1. auf Grund der Beziehungen zwischen Arzten, Zahn-
arzten, Krankenhausern und Krankenkassen ein-
schlieBlich ihrer Vereinigungen und Verbéande,

2. auf Grund von Entscheidungen der gemeinsamen
Gremien von Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern
oder anderen Leistungserbringern und Krankenkas-
sen sowie des GroBgerdteausschusses oder

3. auf Grund von Entscheidungen oder Vertragen der
Krankenkassen oder ihrer Verbande,

auch soweit durch diese Angelegenheiten Dritte betrof-
fen werden; dies gilt nicht fir Streitigkeiten, die in
Angelegenheiten nach § 110 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch auf Grund einer Kiindigung von Ver-
sorgungsvertragen entstehen, die fir Hochschulklini-
ken oder Plankrankenhauser (§ 108 Nr. 1 und 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch) gelten, oder in
Angelegenheiten nach § 122 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch auf Grund einer Zuordnung von
medizinisch-technischen GroBgeraten zu Hochschulkli-
niken oder Plankrankenhausern entstehen.”

. In § 57 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 ange-
fugt:

»(4) In Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 1, die
auf Bundesebene festgesetzte Festbetrage betreffen,
ist das Sozialgericht drtlich zustandig, in dessen Bezirk
die Bundesregierung ihren Sitz hat, in Angelegenhei-
ten, die auf Landesebene festgesetzte Festbetrage
betreffen, und in Angelegenheiten nach § 122 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch das Sozialgericht, in
dessen Bezirk die Landesregierung ihren Sitz hat.”

. § 57 a wird wie folgt gefaBt:

.8 57 a

In Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 1 ist, wenn
es sich um Fragen der Kassenarztzulassung (Kassen-
zahnarztzulassung) handelt, das Sozialgericht zustan-
dig, in dessen Bezirk die Kassenarztstelle (Kassen-
zahnarztstelle) liegt, in den anderen Angelegenheiten
des Kassenarztrechts das Sozialgericht, in dessen
Bezirk die Kassenarztliche (Kassenzahnérztliche) Ver-
einigung ihren Sitz hat, jedoch in Angelegenheiten, die
Entscheidungen oder Vertrdge auf Bundesebene
betreffen, das Sozialgericht, in dessen Bezirk die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung ihren Sitz hat, und im
Ubrigen, soweit durch Landesrecht nichts Abweichen-
des bestimmt ist, das Sozialgericht, in dessen Bezirk
die Landesregierung ihren Sitz hat.”

. § 70 Nr. 4 wird wie folgt gefaBt:

»4. die in § 51 Abs. 2 Satz 1 genannten Entschei-
dungsgremien.”

. § 97 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 wird die Verweisung ,,(§ 368 b Abs. 4
Reichsversicherungsordnung)“ durch die Verwei-
sung ,(§ 96 Abs. 4 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch)“ ersetzt.
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b) In Nummer 5 wird die Verweisung ,,(§ 6 Abs. 4, § 15
Abs. 3 Satz 2 Selbstverwaltungsgesetz, § 414 d
Reichsversicherungsordnung)“ gestrichen.

Artikel 33

- Bundesausbildungsférderungsgesetz
(2212-2)

§ 13 Abs. 2 a des Bundesausbildungsforderungsgeset-

zes in der Fassung der Bekanntmachung vom 6. Juni 1983
(BGBI. | S. 645, 1680), das zuletzt durch die Artikel 1 und 2
des Gesetzes vom 21. Juni 1988 (BGBI. | S. 829) geéndert
worden ist, wird wie folgt gefaBt:

1.

2.

»(2 a) Flur Auszubildende an Hochschulen, die

nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind,

der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig beige-
treten sind oder

bei einem Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind und aus dieser Versicherung Leistungen
beanspruchen konnen, die der Art nach den Leistungen
des Funften Buches Sozialgesetzbuch mit Ausnahme
des Krankengeldes entsprechen,

erhoht sich der Betrag nach Absatz 1 Nr. 2 fur die Kranken-
versicherung um monatlich 45 DM.*

Artikel 34

Arbeitsférderungsgesetz
(810-1)

Das Arbeitsforderungsgesetz vom 25. Juni 1969 (BGBL.

! S. 582), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2343), wird wie folgt
geéandert:

1.

2.

§ 59 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und 3 sowie
Absatz 4 werden jeweils das Wort ,,Entgelts” durch
das Wort ,Arbeitsentgelts”, das Wort ,,Regellohn”
durch das Wort ,Regelentgelt, die Worte ,Der
Regellohn“ durch die Worte ,Das Regelentgelt”,
das Wort ,Regellohnes” durch das Wort ,Rege-
lentgeits”, das Wort ,Lohnabrechnungszeitraum*
durch das Wort ,Entgeltabrechnungszeitraum®
sowie das Wort ,Entgelt” durch das Wort , Arbeits-
entgelt” ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 und 3 wird auBerdem jeweils die
Verweisung ,(§ 385 Abs. 1 a der Reichsversiche-
rungsordnung)“ durch die Verweisung ,,(§ 227 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

§ 59 e wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,,(§ 385 Abs. 1 a
der Reichsversicherungsordnung)” durch die Ver-
weisung ,,(§ 227 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch)“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um*” die Worte
~den um gesetzliche Abzlige verminderten Betrag
von* eingefigt.
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3. § 105 b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort , arbeits-
unfahig* die Worte ,oder wird er wéhrend des
Bezugs von Arbeitslosengeld auf Kosten der Kran-
kenkasse stationar behandeit” und nach dem Wort
Arbeitsunfahigkeit® die Worte ,oder stationéren
Behandlung” eingeflgt.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,.der Reichsversiche-
rungsordnung® durch die Worte ,des Finften
Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

c) Absatz 3 wird gestrichen.

4.1n § 111 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 werden die Worte
,Beitragssatze fur Pflichtversicherte, die bei Arbeits-
unfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeits-
entgelts fir mindestens sechs Wochen haben® durch
die Worte ,allgemeinen Beitragsséatze” ersetzt.

5. § 155 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 2 wird eingeflgt:

,(3) Die Mitgliedschaft der nach Absatz 1 Versi-
cherten beginnt mit dem Tag, von dem an Arbeits-
losengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld
bezogen wird. Die Mitgliedschaft endet mit Ablauf
des letzten Tages, fur den die Leistung bezogen
wird; § 190 Abs. 12 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend.”

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4; in ihm wer-
den nach dem Wort , Vorschriften® die Worte ,des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und“ eingefugt
und die Worte ,,und des Reichsknappschaftsgeset-
zes" gestrichen.

6. In § 156 wird das Wort ,Erwerbslosigkeit* durch die
Worte , Wegfalls der Versicherungspfiicht (§ 19 Abs. 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch)* ersetzt.

7. § 157 wird wie foigt geéndert:
a) Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefaBt:

,(2) Fur die Berechnung der Beitrage ist der alige-
meine Beitragssatz (§ 241 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch) maBgeblich. Bei Versicherten
der landwirtschaftlichen Krankenkassen tritt an die
Stelle des Beitragssatzes nach Satz 1 der allge-
meine Beitragssatz der Ortskrankenkasse, in
deren Bezirk die landwirtschaftliche Krankenkasse
ihren Sitz hat. ’

(3) Als beitragspflichtige Einnahmen (§ 223 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch) gilt das durch 7
geteilte wochentliche Arbeitsentgelt, das der
Bemessung des Arbeitslosengeldes, der Arbeitslo-
senhilfe oder des Unterhaltsgeldes zugrunde liegt,
soweit es ein Dreihundertsechzigstel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht Ubersteigt. Fur die Berechnung der
beitragspflichtigen Einnahmen ist das wochentli-
che Arbeitsentgelt um das aus einer die Kranken-
versicherungspflicht begrindenden Beschaftigung
erzielte Arbeitsentgelt zu kirzen.*

In Absatz 4 Satz 1 wird die Verweisung ,,§ 381 Abs.
3 a der Reichsversicherungsordnung® durch die

b
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Verweisung ,§ 251 Abs. 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

8. § 159 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird nach den Worten »angehort

haben“ das Komma durch einen Punkt ersetzt und
der restliche Satzteil gestrichen.

b) Absatz 3 wird gestrichen.

c) In Absatz 4 werden die Worte ,bis 3“ durch die
Worte ,und 2“ ersetzt.

9. In § 160 Abs. 1 Satz 3 wird die Verweisung ,,§ 405 der
Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
,§257 des Finften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

10. § 163 Abs. 3 Satz 2 wird wie foigt gefaBt:

~,Die §§ 249 und 250 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gelten entsprechend.”

11. In § 164 Abs. 1 werden die Worte .(Regellohn, § 182
der Reichsversicherungsordnung)“ durch die Worte
.(Regelentgelt, § 47 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch)“ ersetzt.

12. In § 179 wird die Ordnungszahl ,1.“, nach der Verwei-
sung ,(§ 76 Abs. 4)“ der Strichpunkt sowie die Num-
mer 2 gestrichen.

Artikel 35

Vorruhestandsgesetz
(810-34)

In § 3 Abs. 4 Satz 1 des Vorruhestandsgesetzes vom 13.
April 1984 (BGBI. | S. 601), das durch Artikel 8 des
Gesetzes vom 14. Dezember 1987 (BGBI. | S. 2602)
geandert worden ist, wird die Verweisung .§ 405 Abs. 4
der Reichsversicherungsordnung” durch die Verweisung
.§ 257 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

Artikel 36

Arbeitssicherstellungsgesetz
(800-18)

(1) Das Arbeitssicherstellungsgesetz vom 9. Juli 1968
(BGBI. | S. 787), zuletzt geandert durch Artikel 84 § 1 des
Gesetzes vom 14. Dezember 1976 (BGBI. | S. 3341), wird
wie folgt geandert:

1. § 16 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

Fir einen Lehrer an einer privaten genehmigten
Ersatzschule, der nach § 6 Abs. 1 Nr. 5 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch versicherungsfrei ist, gilt
Satz 1 entsprechend.”

b) In Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 sowiein § 17
Abs. 1 Satz 1 werden jeweils die Worte ,Kranken-
oder Hausgeld“ durch das Wort ,Krankengeld®
ersetzt.



Nr. 62 — Tag der Ausgabe: Bonn, den 29. Dezember 1988 2583

2. § 19 wird wie folgt gefaBt:

-8 19
Krankenversicherung

(1) Beamte, Lehrer an privaten genehmigten Ersatz-
schuien, Richter auf Probe und Arbeitnehmer im &ffent-
lichen Dienst, die auf Grund des § 6 Abs. 1 Nr. 2, 5 oder
6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungsfrei sind, blei-
ben auch wéhrend ihrer Verpflichtung in ein Arbeitsver-
haltnis versicherungsfrei, solange sie nach § 16 mit
Dienstbezlgen oder UnterhaltszuschuB beurlaubt sind
oder ihr Arbeitsentgelt weiter erhaiten.

(2) Personen, die nicht unselbstandig beschaftigt und
aus anderen Griinden als wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungsfrei sind, werden wah-
rend ihrer Verpflichtung in ein Arbeitsverhaltnis auf
ihren Antrag von der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung befreit. Die Befrei-
ung wirkt vom Beginn der Verpflichtung an, wenn der
Antrag innerhalb eines Monats nach diesem Zeitpunkt
gestellt wird, andernfalls vom Eingang des Antrags an.
Uber den Antrag entscheidet die zustandige Kranken-
kasse. Sie hat dem Antragsteller eine Bescheinigung
Uber die Befreiung auszustellen, die dem neuen Arbeit-
geber vorgelegt werden muB.

(3) Die Leistungen nach § 16, welche die laufenden
Geldbeziige aus dem Arbeitsverhéltnis bersteigen,
und die Unterschiedsbetrage nach § 17 Abs. 1 werden
als Entgelt nur bei der Berechnung der Jahresarbeits-
entgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch) bertcksichtigt.*

(2) Absatz 1 gilt nicht im Land Berlin.

Artikel 37

Bundesversorgungsgesetz
(830-2)

Das Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21),
zuletzt geandert durch Artikel 5 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988 (BGB!. | S. 2343), wird wie foigt
geandert: '

1. § 10 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 6 wird wie foigt gefaBt:

»(6) Berechtigten, die die Voraussetzungen der
Absatze 2, 4 oder 5 erfiillen, werden fur sich und
die Leistungsempfanger Leistungen zur Férderung
der Gesundheit und zur Verhitung und Friherken-
nung von Krankheiten sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft gewahrt. Fir
diese Leistungen gelten die Vorschriften Uber die
Heil- und die Krankenbehandlung mit Ausnahme
des Absatzes 1 entsprechend; fur Kurleistungen
gelten § 11 Abs. 2 und § 12 Abs. 3 und 4.“

b) In Absatz 7 Satz 1 Buchstabe a und ¢ wird jeweils
das Wort ,Jahresarbeitsverdienstgrenze* durch
das Wort ,Jahresarbeitsentgeltgrenze* ersetzt.

2. § 11 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Nummem 3, 6 und 8 wie
foigt gefafBt:

»3. Versorgung mit Heilmitteln einschlieBlich
Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie und Beschaftigungsthera-
pie sowie mit Brillen und Kontaktlinsen,*

»6. stationdre Behandlung in einer Rehabili-
tationseinrichtung, “

»8. Versorgung mit Hilfsmitteln,*

bb) Die Satze 2 bis 5 werden durch folgende Satze
ersetzt:

»Die Vorschriften fir die Leistungen, zu denen
die Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1) ihren
Mitgliedern verpfiichtet ist, gelten fur die Lei-
stungen nach Satz 1 entsprechend, soweit
dieses Gesetz nichts anderes bestimmt. Voll-
oder teilstationdre Behandlung in einer Re-
habilitationseinrichtung wird gewéhrt, wenn
ambulante Heilbehandlung nicht ausreicht.”

b) In Absatz 2 wird nach Satz 1 eingeflgt:

,Die Leistung wird abweichend von § 10 Abs. 7
Buchstabe d nicht dadurch ausgeschlossen, daB
eine Krankenkasse zu einer entsprechenden Lei-
stung verpflichtet ist.”

c) In Absatz 3 werden in Satz 1 die Worte ,,orthopéad-
ische Versorgung“ durch die Worte ,Versorgung
mit Hilfsmitteln“ und in Satz 2 das Wort , Kranken-
fahrzeugen“ durch das Wort , Rollstihlen” ersetzt.

d) Absatz 4 wird wie folgt gefafBt:

.(4) Beschadigte erhalten unter den Vorausset-
zungen des § 10 Abs. 1, 2, 7 und 8 Haushaltshilfe
und Leistungen bei Pflegebedurftigkeit in entspre-
chender Anwendung der Vorschriften, die fur die
Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1) gelten.”

3. § 12 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie foigt gefaf3t:

»(1) Fur die Krankenbehandlung gilt § 11 Abs. 1
mit Ausnahme von Satz 1 Nr. 4 und Satz 3 entspre-
chend. Die Krankenbehandlung umfaBt auch medi-
zinische und erganzende Leistungen zur Rehabili-
tation; fiir diese Leistungen gelten die Vorschriften
fur die entsprechenden Leistungen der Kranken-
kasse (§ 18¢c Abs. 2 Satz 1).”

b) Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 3 werden die Worte ,§ 11 Abs. 2
Satz 2“ durch die Worte ,§ 11 Abs. 2 Satz 3*
ersetzt.

bb) Es wird angefiigt:

»Berechtigte nach Satz 1 und 2 erhalten Haus-
haltshilfe entsprechend § 11 Abs. 4.“

Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

.(4) Berechtigte und Leistungsempfénger erhal-
ten unter den Voraussetzungen des § 10 Abs. 4, 5,
7 und 8 Leistungen zur Gesundheitsvorsorge in

C

~—
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Form einer Kur in entsprechender Anwendung der
Vorschriften, die fiir die Krankenkasse (§ 18¢
Abs. 2 Satz 1) gelten.”

d) Nach Absatz 4 wird eingefugt:

.(5) § 11 Abs. 4 gilt fur Berechtigte oder Lei-
stungsempfanger im Sinne des § 10 Abs. 4 und 5
entsprechend.”

e) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

. § 13 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

(1) Die Versorgung mit Hilfsmitteln umfaBt die Aus-
stattung mit Kérperersatzsticken, orthopédischen und
anderen Hilfsmittein, Blindenfihrhunden und mit dem
Zubehor der Hilfsmittel, die Instandhaltung und den
Ersatz der Hilfsmittel und des Zubehors sowie die
Ausbildung im Gebrauch von Hilfsmitteln.”

. § 16a wird wie foigt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,entgangenen* durch
das Wort ,erzielten“ und das Wort ,(Regel-
lohn)* durch das Wort ,(Regelentgelt)
ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worte ,Der Regellohn®
durch die Worte ,Das Regelentgelt” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Regellohns* durch
das Wort ,Regelentgelts® und das Wort
,Lohnabrechnungszeitraum“ durch das Wort
~Entgeltabrechnungszeitraum® ersetzt.

In Satz 3 wird das Wort ,Regeliohns” durch
das Wort ,Regelentgelts® und das Wort
~Regeliohn* durch das Wort ,Regelentgelt*
ersetzt.

bb)

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,,Der Regel-
lohn“ durch die Worte ,Das Regelentgelt” ersetzt.

. In § 16b Abs. 1 Satz 4 und Abs. 2 wird jeweils das
Wort ,Regellohn“ durch das Wort ,Regelentgelt”
ersetzt.

. § 16f wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,Regellohn®
durch das Wort ,,Regelentgelt* ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um* die Worte
~den um gesetziiche Abzlge verminderten Betrag
von“ eingefugt.

. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worte ,einem Tra-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung“ durch
die Worte ,einer Krankenkasse* ersetzt.

b) Absatz 7 wird gestrichen; der bisherige Absatz 8
wird Absatz 7.

. In § 18a Abs. 1 Satz 3 werden jeweils die Worte ,der
gesetzlichen Krankenversicherung” durch die Worte
.der Krankenkasse“ ersetzt.
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10. § 18b wird wie folgt geandert:

11.

12.

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Es wird angefugt:

.(2) Berechtigte und Leistungsempfanger haben
dem Arzt einen besonderen Bundesbehandiungs-
schein vorzulegen, wenn sie medizinische Leistun-
gen im Rahmen einer nichtstationaren Kurbehand-
lung in Anspruch nehmen. Absatz 1 Satz 4 gilt
entsprechend.”

§ 18c¢ wird wie foigt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worte ,Heilstattenbe-
handlung, orthopédische Versorgung“ durch
die Worte ,Versorgung mit Hilfsmitteln®
ersetzt, nach dem Wort ,Badekuren” die
Worte ,nach § 11 Abs. 2 und § 12 Abs. 3"
eingefigt und die Worte ,,§ 18 Abs. 1 bis 6
und 8“ durch die Worte ,§ 18 Abs. 1 bis 7°
ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worte ,Tragem der
gesetzlichen Krankenversicherung (Kranken-
kassen)“ durch das Wort ,Krankenkassen“
ersetzt.

b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

,Die Leistungen nach den §§ 10 bis 24a wer-
den als Sachleistungen erbracht, soweit sich
aus diesem Gesetz nichts anderes ergibt.”

bb) Die bisherigen Satze 1 und 2 werden Satz 2
und 3; dabei werden in dem bisherigen Satz 2
die Worte ,Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Krankenkassen)* durch das
Wort ,Krankenkassen®” ersetzt.

c) In Absatz 6 Satz 2 werden nach dem Wort ,Lei-
stungstrager” die Worte ,.eine Sachleistung,” ein-
gefugt.

§ 19 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

,Sind die Krankenkassen nicht nur nach diesem
Gesetz verpflichtet, Heilbehandlung zu gewahren,
so werden ihnen die Aufwendungen fir voll- oder
teilstationére Behandlung in einem Krankenhaus
oder in einer Rehabilitationseinrichtung, héusliche
Krankenpflege, Haushaltshilfe, Heilmittel, Brillen
und Kontaktlinsen erstattet.”

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worte .dem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung® durch die
Worte ,der Krankenkasse“ ersetzt.

c) Nach Absatz 2 werden eingefligt:

.(3) Fur Leistungen bei Pflegebedurftigkeit an
einen versicherten Empfanger einer Pflegezulage
nach § 35 wird der Krankenkasse der in § 57 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bestimmte
Betrag gezahit.

(4) Den Krankenkassen werden auch Aufwen-
dungen fir durch eine anerkannte Schadigungs-
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folge verursachte Leistungen erstattet, die nach
§ 18¢ Abs. 1 Satz 2 die Verwaltungsbehorde héatte
erbringen mussen; der Umfang dieses Erstattungs-
anspruchs richtet sich nach den Rechtsvorschrif-
ten, die fur die Verwaltungsbehdrde gelten.*

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 5; in seinem
Satz 1 werden nach den Worten ,Absatz 2“ die
Worte ,bis 4“ eingefiigt.

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 6.

. In § 21 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,und der
Ablauf der Leistungspflicht der Krankenkasse ange-
geben” gestrichen.

. § 24a wird wie folgt geandert:

a) Die Buchstaben a und b werden durch folgenden
Buchstaben ersetzt:

»a) Art, Unfang und besondere Voraussetzungen
der Versorgung mit Hilfsmitteln einschlieBlich
Zubehor sowie der Ersatzleistungen (§ 11
Abs. 3) nadher zu bestimmen,”

b) Die bishérigen Buchstaben c¢ bis e werden Buch-
staben b bis d.

¢) Im neuen Buchstaben d werden die Worte , Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung*“ durch das
Wort ,Krankenkassen® ersetzt.

. § 26a wird wie folgt geéandert:

a) In Absatz 2 Satz 1, 3 und 5 wird jeweils das Wort
~Regellohns* durch das Wort ,Regelentgelts®
ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 3 wird das Wort ,Lohnabrech-
nungszeitraum* durch das Wort ,Entgeltabrech-
nungszeitraum* und das Wort ,Regellohn” durch
das Wort ,Regelentgelt” ersetzt.

. In § 26¢ Abs. 7 Satz 2 werden nach den Worten
,Absatz 4 Satz 2 und 3" die Worte ,,oder Sachleistun-
gen bei Pflegebedurftigkeit nach anderen Rechtsvor-
schriften eingefugt.

. In § 33 Abs. 4 wird die Verweisung ,.§ 35 Abs. 3" durch
die Verweisung ,§ 35 Abs. 3 oder 4“ ersetzt.

.- § 35 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,Krankenhausbe-
handlung, Badekur oder Heilstattenbehand-
lung“ durch die Worte ,stationéren Behand-
lung” ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

,Dies gilt nicht fir Empfanger einer Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe I11.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

,(4) Werden dem Beschadigten Leistungen bei
Pflegebedurftigkeit nach § 11 Abs. 4 oder entspre-
chende Leistungen nach anderen gesetzlichen
Vorschriften gewéahrt, so wird der in § 57 des

Funften Buches Sozialgesetzbuch bestimmte
Betrag auf die Pflegezulage angerechnet. Dies gilt
nicht, wenn die Hilflosigkeit Uberwiegend auf
schadigungsunabhéngigen Gesundheitsstorungen

beruht.”
Artikel 38
Bundesvertriebenengesetz
(240-1)

Das Bundesvertriebenengesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 3. September 1971 (BGBI.|
S. 1565, 1807), zuletzt gedndert durch Artikel 10 des
Gesetzes vom 18. Februar 1986 (BGB!. | S. 265), wird wie
folgt geandert: .

1. § 70 wird gestrichen.

2. Nach § 90a wird eingeflgt:

»§ 90b
Leistungen bei Krankheit

(1) Wer

1. a) als Deutscher im Sinne des Artikels 116 des
Grundgesetzes aus dem Gebiet des Deutschen
Reiches nach dem Stand vom 31. Dezember
1937, aber auBerhalb des Geltungsbereichs die-
ses Gesetzes,

b) als Vertriebener im Sinne des § 1 aus denin § 1
Abs. 2 Nr. 3 genannten Gebieten, aber auBer-
halb des Gebietes des Deutschen Reiches nach
dem Stand vom 31. Dezember 1937,

2. als Berechtigter im Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 des
Haftlingshilfegesetzes,

innerhalb von zwei Monaten nach dem Verlassen die-

_ ser Gebiete im Geltungsbereich dieses Gesetzes sei-
nen standigen Aufenthalt genommen hat, erhalt Lei-
stungen wie ein Versicherter der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit Ausnahme der Leistungen nach den
§§ 53 bis 57 des Finften Buches Sozialgesetzbuch,
wenn der Leistungsgrund am Tag der Aufenthalts-
nahme gegeben ist oder innerhalb von drei Monaten
danach eintritt. Stirbt ein Berechtigter, wahrend er Lei-
stungen nach Satz 1 erhélt, hat derjenige, der die
Bestattungskosten tragt, Anspruch auf einen ZuschuB
zu den Bestattungskosten (Sterbegeld) nach § 59 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Leistungen bei Krankheit (§§ 27 bis 52 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch) und die im Zusam-
menhang mit diesen Leistungen notwendigen Fahrko-
sten (§ 60 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) wer-
den langstens fir die ersten 78 Wochen von dem Tag
der Aufenthaltsnahme im Geltungsbereich dieses
Gesetzes an gewihrt, die anderen Leistungen bis zum
Ablauf der Frist von drei Monaten nach Absatz 1
Satz 1. Leistungen zur Entbindung einschlieBlich Mut-
terschaftsgeld oder Entbindungsgeld werden gewahrt,
wenn die Entbindung in der Frist von drei Monaten
nach Absatz 1 Satz 1 liegt.

(3) Krankengeld (§§ 44 bis 51 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch) und Mutterschaftsgeld (§ 200 der
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Reichsversicherungsordnung) erhalten Berechtigte

nur, wenn sie bis zum Verlassen der in Absatz 1
genannten Gebiete

1. in einem Arbeitsverhaltnis gestanden haben,

2. in Gewahrsam gehalten wurden und Berechtigte im
Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 des Haftlingshilfegeset-
zes sind,

3. eine Tatigkeit als Selbstandiger oder mithelfender
Familienangenhoériger  hauptberuflich  ausgetbt
haben,

4. eine gesetzliche Wehrpflicht erfiilit haben oder

5. wegen ihrer Volkszugehorigkeit, ihrer Aussiediungs-
oder Ubersiedlungsabsicht oder wegen eines ver-
gleichbaren nach freiheitlich-demokratischer Auf-
fassung von ihnen nicht zu vertretenden Grundes
gehindert waren, eine Beschéftigung nach Num-
mer 1 oder eine Tatigkeit nach Nummer 3 auszui-
ben.

Auf eine Leistung nach Absatz .1 besteht kein
Anspruch, wenn die Berechtigten hierauf einen
Anspruch nach anderen gesetzlichen Vorschriften
haben, ausgenommen einen Anspruch auf Grund einer
Krankenversicherung nach § 155 des Arbeitsforde-
rungsgesetzes, wenn der Verwaltungsakt dber die
Gewahrung von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosen-
hilfe mit Wirkung fiir die Vergangenheit ganz widerrufen
wurde, weil die Berechtigten der Arbeitsvermittiung
wegen Arbeitsunfahigkeit nicht zur Verfligung standen.

(4) Soweit Geldleistungen nach dem Arbeitsentgelt
der Versicherten bemessen werden, ist von 70 vom
Hundert der BezugsgroBe nach § 18 des Vierten

. Buches Sozialgesetzbuch auszugehen.

(5) Die Leistungen gewahrt die fur den Wohnort der
Berechtigten zustandige Allgemeine Ortskranken-
kasse. Haben die Berechtigten friiher einer anderen
Krankenkasse angehort, so haben sie das Recht, die
Leistungen bei dieser zu beantragen. :

(6) Der Aufwand, der den Krankenkassen entsteht,
wird ihnen aus Mitteln des Bundes erstattet. Als Ersatz
fir Verwaltungskosten erhalten die Krankenkassen
8 vom Hundert ihres Aufwands fur die nach den Absat-
zen 1 bis 5 gewahrten Leistungen.

(7) Bei Gewahrung der Leistungen gelten die §§ 61
und 62 des Funften Buches Sozialgesetzbuch Uber die
vollstandige und teilweise Befreiung von der Zuzahlung
und anderen Kosten entsprechend. Ferner sind hierbei
und bei der Erstattung des Aufwands und der Verwal-
tungskosten an die Krankenkassen das Erste und
Zehnte Buch Sozialgesetzbuch entsprechend anzu-
wenden.

(8) Fur Rechtsstreitigkeiten auf Grund der Vorschrif-
ten der Absatze 1 bis 7 ist der Rechtsweg zu den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.”

Artikel 39

Heimkehrergesetz
(84-1)

Das Heimkehrergesetz vom 19. Juni 1950 (BGBI. |
S. 221), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes vom
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2. Dezember 1985 (BGBI. | S. 2138), wird wie folgt geén-
dert:

1. § 7b wird gestrichen.
2. Abschnitt VI wird gestrichen.
3. Nach § 28b wird eingefigt:

‘ .§ 28¢

Die Vorschriften des Abschnitts VI in der bis zum 31.
Dezember 1988 geltenden Fassung sind auf Anspri-
che nach diesem Abschnitt, die vor dem 1. Januar 1989
entstanden sind, bis zum 30. Juni 1990 weiter anzu-
wenden.*

Artikel 40

Haftlingshilfegesetz
(242-1)

In § 9 Abs. 2 des Haftlingshilfegesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 4. Februar 1987 (BGBI. I
S. 512) wird die Angabe ,, 24" gestrichen.

Artikel 41

Gesetz Uber die Angleichung der
Leistungen zur Rehabilitation
(870-1)

Das Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation vom 7. August 1974 (BGBI.1 S.1881),
zuletzt geéndert durch Artikel 3 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2343), wird wie folgt gean-
dert:

1. § 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2, Absatz 3 Satz 1, Absatz 6 Satz 1 und 3
sowie in Absatz 7 wird jeweils das Wort ,Entgelts”
durch das Wort , Arbeitsentgelts”, das Wort ,Regel-
lohn“ durch das Wort ,Regelentgelt‘, das Wort
,Regellohns* und das Wort ,Regellohnes® durch
das Wort ,Regelentgelts”, das Wort Lohnabrech-
nungszeitraum® durch das Wort +Entgeltabrech-
nungszeitraum* sowie das Wort ,,Entgelt” durch das
Wort ,Arbeitsentgelt* ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 und 3 wird auBerdem jeweils die
Verweisung ,(§ 385 Abs. 1a der Reichsversiche-
rungsordnung)“ durch die Verweisung ,(§ 227 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch)“ ersetzt.

2. In § 16 Satz 1 wird das Wort ,Entgelt” durch das Wort
»Arbeitsentgelt* ersetzt.

3. § 18 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1ader
Reichsversicherungsordnung)“ durch die Verwei-
sung ,(§ 227 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)“ ersetzt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,um* die Worte
.den um gesetzliche Abziige verminderten Betrag
von“ eingeflgt.
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4. In § 42a wird die Verweisung ,§ 165 Abs. 1 Nr. 1, Nr. 2,
Nr. 2a Buchstabe b* durch die Verweisung ,.§ 5 Abs. 1
Nr. 1, Nr. 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt.

Artikel 42

Bundessozialhilfegesetz
(2170-1)

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 20. Januar 1987 (BGBI. | S. 401,
494) wird wie folgt geandert:

1. § 13 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefafBt:

Flr Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie fir Ren-
tenantragsteller, die nach § 189 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch als Mitglied einer Krankenkasse
gelten, sind die Krankenversicherungsbeitrdge zu tber-
nehmen, soweit die genannten Personen die Voraus-
setzung des § 11 Abs. 1 erfllien.”

2. § 36 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird der zweite Halbsatz wie folgt
gefaBt:

,Sie sind zu gewahren, soweit Versicherte nach den
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung
Anspruch auf Leistungen zur Foérderung der
Gesundheit sowie zur Verhtung und Friherken-
nung von Krankheiten haben.“

b) in Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,nach amts-
oder vertrauensarztlichem Gutachten” durch die
Worte ,nach dem Gutachten des Gesundheitsam-
tes oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung” ersetzt.

3. § 38 Abs. 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird die Nummer 3 gestrichen und in
Nummer 5 das Wort ,Mutterschaftsgeld“ durch das
Wort ,Entbindungsgeld“ ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

~Die Leistungen sollen in der Regel den Leistungen
entsprechen, die nach den Vorschriften Uber die
gesetzliche Krankenversicherung gewéhrt werden.“

4. In § 69 Abs. 5 Satz 2 werden nach den Worten ,Ab-
satz2 Satz 2 und 3“ die Worte ,oder gleichartige
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften® einge-
fugt.

Artikel 43

Soldatenversorgungsgesetz
(53-4)

(1) In § 82 Abs. 3 Buchstabe ¢ des Soldatenversor-
gungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
5. Marz 1987 (BGBI. | S. 842), das zuletzt durch Artikel 8
Nr. 2 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBI. |
S. 2363) geandert worden ist, wird das Wort Jahres-
arbeitsverdienstgrenze* durch das Wort ,Jahresarbeits-
entgeltgrenze” ersetzt.

(2) Absatz 1 gilt nicht im Land Berlin.

Artikel 44
Zivildienstgesetz
(55-2)

(1)In§48 Abs. 3 Buchstabe ¢ des Zivildienstgesetzes in

der Fassung der Bekanntmachung vom 31. Juli 1986
(BGBI. | S. 1205) wird das Wort ,Jahresarbeitsverdienst-
grenze“ durch das Wort ,Jahresarbeitsentgeltgrenze”
ersetzt.

(2) Absatz 1 gilt nicht im Land Berlin.

Artikel 45

Bundesarzteordnung
(2122-1)

Die Bundesarzteordnung in der Fassung der Bekannt-

machung vom 16. April 1987 (BGBI. | S. 1218) wird wie
folgt geandert:

1. In § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 wird das Wort ,,zweijahrige“

durch das Wort ,achtzehnmonatige” ersetzt.

2. § 4 Abs. 4 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 werden die Worte ,,bis zu sechs Monaten
auf die zweijahrige Tétigkeit anzurechnen sind®
durch die Worte ,auf die achtzehnmonatige Tatig-
keit angerechnet werden kdnnen* ersetzt.

b) In Satz 6 werden die Worte ,nicht mehr als vier
Ausbildungsveranstaltungen von je zwei- bis drei-
stiindiger Dauer jahrlich durch die Worte Hhicht
mehr als sechs Ausbildungsveranstaltungen von je
zwei- bis dreistiindiger Dauer” ersetzt. '

Artikel 46

Viertes Gesetz zur Anderung
der Bundesérzteordnung
(2122-1-7)

Artikel 2 § 2 des Vierten Gesetzes zur Anderung der
Bundesarzteordnung vom 14, Mérz 1985 (BGBI. | S. 555),
das durch Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Januar 1987
(BGBI. | S. 481), geandert worden ist, wird gestrichen.

Artikel 47

Approbationsordnung far Arzte
(2122-1-6)

Die Approbationsordnung fiir Arzte in der Fassung der

Bekanntmachung vom 14. Juli 1987 (BGBI. | S. 1593} wird
wie folgt geandert:

1. In § 1 Abs. 1 Nr. 2 wird das Wort ,,zweijahrige” durch

das Wort ,,achtzehnmonatige“ ersetzt.

2. § 34a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,zweijahrige”
durch das Wort ,achtzehnmonatige® ersetzt.



2588

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefafBt:

»Sie soll nach Moglichkeit eine mindestens neun-
monatige Tatigkeit im nichtoperativen und eine min-
destens sechsmonatige Tatigkeit im operativen
Bereich umfassen.” ’

c) In Absatz 3 werden die Worte ,,bis zu sechs Mona-
ten” gestrichen.

d) Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

»(8) Auf die Dauer der Tatigkeit als Arzt im Prak-
tikum werden Unterbrechungen wegen

1. Urlaubs im ersten Jahr bis zu sechs Wochen, in
der restlichen Zeit bis zu drei Wochen,

2. anderer vom Arzt im Praktikum nicht zu vertre-
tender Grinde, insbesondere Krankheit, bis zur
Gesamtdauer von drei Wochen

angerechnet. Bei Arztinnen im Praktikum werden
auch Unterbrechungen wegen Schwangerschaft bis
zur Gesamtdauer von drei Wochen angerechnet.“

3. In § 34c Abs. 1 Satz 1 wird das Wort ,acht* durch das
Wort ,sechs* ersetzt.

Artikel 48

Funfte Verordnung zur Anderung
der Approbationsordnung fur Arzte
(2122-1-6/3)
Artikel 2 der Finften Verordnung zur Anderung der
Approbationsordnung fur Arzte vom 15. Dezember 1986
(BGBI. | S. 2457; 19871 S. 150), die durch Artikel 1 der

Verordnung vom 28. Mai 1987 (BGBI. | S. 1349) geédndert
worden ist, wird wie folgt ge&dndert:

1. § 2 wird gestrichen.

2. Die bisherigen §§ 3 bis 7 werden §§ 2 bis 6.

Artikel 49

Gesetz Uber die Zulassung von nach
§19 des Zahnheilkundegesetzes
berechtigten Personen
zur Behandlung der Versicherten
in der gesetzlichen
Krankenversicherung
(8230-28)

Das Gesetz iiber die Zulassung von nach § 19 des
Zahnheilkundegesetzes berechtigten Personen zur
Behandlung der Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 27. April 1970 (BGBI. | S. 415) wird wie
folgt geandert:

1. In § 1 werden die Worte ,vom 31. Marz 1952 (Bundes-
gesetzbl. | S. 221)“ durch die Worte ,in der Fassung
der Bekanntmachung vom 16. April 1987 (BGBI. 1
S. 1225)" ersetzt.

2. In § 2 werden die Worte ,Zweiten Buches der Reichs-
versicherungsordnung” durch die Worte ,Finften
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Buches Sozialgesetzbuch* und die Worte ,Zulas-
sungsordnung fir Kassenzahnarzte vom 28. Mai 1957
(Bundesgesetzbl. | S. 582)“ durch die Worte LZulas-
sungsverordnung fir Kassenzahnarzte in der im Bun-
desgesetzblatt Teil Iil, Gliederungsnummer 8230-26,
veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geéndert
durch Artikel 19 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988
(BGBI. | S. 2477)," ersetzt.

‘ Artikel 50

Zweites Gesetz zur
Vereinheitlichung und
Neuregelung des Besoldungsrechts
in Bund und Landern
(2032-11-2)

Artikel VIII § 1 des Zweiten Gesetzes zur Vereinheit-
lichung und Neuregelung des Besoldungsrechts in Bund
und Landern vom 23. Mai 1975 (BGBI. | S. 1173), das
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember
1984 (BGBI. | S. 1710) geéndert worden ist, wird wie folgt
geéandert:

1. In Absatz 1 werden in der Verweisung ,§ 414b Abs. 3*
die Worte ,Abs. 3“ gestrichen und die Verweisung
,§§ 82 und 106 des“ durch die Verweisung »§ 58 des
Zweiten” ersetzt.

2. In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,Versicherte® durc_h
das Wort ,Mitglieder und in Satz 2 das Wort LVersi-
cherten“ durch das Wort ,Mitglieder ersetzt.

Artikel 51

Strafvollzugsgesetz
(312-9-1)

Das Strafvollzugsgesetz vom 16. Marz 1976 (BGBI. |
S. 581, 2088; 1977 | S. 436), zuletzt geandert durch Arti-
kel 7 des Gesetzes vom 27. Januar 1987 (BGBI. | S. 475),
wird wie folgt geandert:

1. Die §§ 57 bis 59 werden wie foigt gefaBt:

»§ 57
Gesundheitsuntersuchungen,
medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Gefangene, die das fiinfunddreiBigste Lebensjahr
vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf
eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten, insbesondere zur Friher-
kennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit.

(2) Gefangene haben hdchstens einmal - jahrlich
Anspruch auf eine Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen, Frauen frihestens vom
Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an, Manner fri-
hestens vom Beginn des fiinfundvierzigsten Lebens-
jahres an.

(3) Voraussetzung fiir die Untersuchungen nach den
Absétzen 1 und 2 ist, daB3

1. es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behan-
delt werden kodnnen,
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2. das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten
durch diagnostische MaBnahmen erfa3bar ist,

3. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genu-
gend eindeutig zu erfassen sind,

4. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind,
um die aufgefundenen Verdachtsfélle eingehend zu
diagnostizieren und zu behandeln.

(4) Gefangene Frauen haben fur ihre Kinder, die mit
ihnen in der Vollzugsanstalt untergebracht sind, bis zur
Vollendung des sechsten Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,
die die kérperliche oder geistige Entwicklung ihrer Kin-
der in nicht geringfigigem MaBe gefahrden.

(5) Gefangene, die das vierzehnte, aber noch nicht
das zwanzigste Lebensjahr vollendet haben, kdnnen
sich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in
jedem Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen las-
sen. Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund
des Zahnfleisches, die Aufkiarung Uber Krankheitsur-
sachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagno-
stischen Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand
des Zahnfleisches und zur Anfélligkeit gegenliber
Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einwei-

sung bei der Mundpflege sowie auf Mafinahmen zur

Schmelzhartung der Zahne erstrecken.

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

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fuhren
wurde, zu beseitigen,

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken oder

3. Pilegebedurftigkeit zu vermeiden.

§ 58
Krankenbehandlung

Gefangene haben Anspruch auf Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbe-
handiung umfaBt insbesondere

1. arztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versor-
gung mit Zahnersatz,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln,

4. medizinische und ergéanzende Leistungen zur
Rehabilitation sowie Belastungserprobung und
Arbeitstherapie, soweit die Belange des Vollzuges
dem nicht entgegenstehen.

§ 59
Versorgung mit Hilfsmitteln

Gefangene haben Anspruch auf Versorgung mit
Seh- und Horhilfen, Korperersatzstiicken, orthopadi-
schen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erfor-
derlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu

sichern oder eine Behinderung auszugleichen, sofern
dies nicht mit Ricksicht auf die Kiirze des Freiheitsent-
zugs ungerechtfertigt ist und soweit die Hilfsmittel nicht
als aligemeine Gebrauchsgegenstdnde des taglichen
Lebens anzusehen sind. Der Anspruch umfafit auch die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in
inrem Gebrauch, soweit die Belange des Vollzuges
dem nicht entgegenstehen. Ein erneuter Anspruch auf
Versorgung mit Sehhilfen besteht nur bei einer Ande-
rung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.
Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht nur
in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefal-
len.

. § 60 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Krankenpﬂege“
durch das Wort ,Krankenbehandlung® ersetzt.

b) Die Worte ,arztliche Behandlung und Pflege” wer-
den durch das Wort ,Krankenbehandlung® ersetzt.

. § 61 wird wie folgt gefaBt:

»§ 61
Art und Umfang der Leistungen

Fir die Art der Gesundheitsuntersuchungen und
medizinischen Vorsorgeleistungen sowie fur den
Umfang dieser Leistungen und der Leistungen zur
Krankenbehandlung einschlieBlich der Versorgung mit
Hilfsmitteln gelten die entsprechenden Vorschriften des
Sozialgesetzbuchs und die auf Grund dieser Vorschrif-
ten getroffenen Regelungen.”

. In § 62 werden die Worte ,fir Zahnersatz und Zahnkro-

nen“ durch die Worte ,der zahnarztlichen Behandlung
und der zahntechnischen Leistungen bei der Versor-
gung mit Zahnersatz“ ersetzt.

. Nach § 62 wird eingeflgt:

.8 62a
Ruhen der Anspriiche

Der Anspruch auf Leistungen nach den §§ 57 bis 59
ruht, solange der Gefangene auf Grund eines freien
Beschaftigungsverhaltnisses (§ 39 Abs. 1) krankenver-
sichert ist.”

. In § 65 Abs. 1 werden die Worte ,fur seine Pflege”

durch die Worte ,fiir die Behandlung seiner Krankheit"
ersetzt.

. § 76 wird wie folgt geédndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

,Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft*

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort
~Schwangerschaft ein Beistrich und das Wort ,bei”
eingefugt.



2590 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1988, Teil |

8. § 78 wird wie folgt gefaBt:

.§ 78

Art, Umfang und Ruhen der Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft

Die §§ 60, 61, 62a und 65 gelten fur die Leistungen
nach den §§ 76 und 77 entsprechend.”

9. In § 198 Abs. 3 werden nach dem Wort ,werden” die
Worte ,die folgenden Vorschriften an inzwischen vor-
genommene Gesetzesanderungen angepaft und“ ein-
gefugt.

Artikel 52

Mutterschutzgesetz
(8052-1)

Das Mutterschutzgesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 18. April 1968 (BGBI. | S. 315), zuletzt ge-
andert durch § 38 des Gesetzes vom 6. Dezember 1985
(BGBI. I S. 2154) und gemas Artikel 1 der Verordnung vom
7. Oktober 1987 (BGBI. | S. 2265), wird wie folgt geandert:

1. § 12 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 4 wird die Verweisung ,(§ 385
Abs. 1a der Reichsversicherungsordnung)® durch
die Verweisung ,(§ 227 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch)“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefaft:

.(8) Neben der Sonderunterstiitzung wird Kran-
kengeld nicht gewéahrt. Der Anspruch auf die Son-
derunterstiitzung ruht, soweit und solange die
Anspruchsberechtigte beitragspflichtiges Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen erhalt; dies gilt nicht
fur einmalig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 227 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch). Der Anspruch

b) In Satz 3 wird die Verweisung ,(§ 385 Abs. 1a der
Reichsversicherungsordnung)“ durch die Verwei-
sung ,(§ 227 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)“ ersetzt.

4. § 15 wird wie folgt gefaft:

.§ 15

Sonstige Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

Frauen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, erhalten auch die folgenden Leistungen
bei Schwangerschaft und Mutterschaft nach den Vor-
schriften der Reichsversicherungsordnung oder des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte:

1. arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,
Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
stationdre Entbindung,

hausliche Pflege,

Haushaltshilfe,

o oA W

Entbindungsgeld.

. In § 16 Satz 1 werden die Worte ,der Mutterschafts-

hilfe“ durch die Worte , der Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft” ersetzt.

. In § 24 Nr. 2 werden die Worte ,§ 13 Abs. 2 und 3"

durch die Worte ,§ 13 Abs. 2“ ersetzt.

Artikel 53

Seemannsgesetz
(9513-1)

Das Seemannsgesetz in der im Bundesgesetzblatt Teil

auf die Sonderunterstiitzung erlischt mit dem Tod
der Anspruchsberechtigten. § 200a der Reichsver-
sicherungsordnung gilt mit der MaBgabe entspre-
chend, daB der Bund den Krankenkassen die nach-
gewiesenen Aufwendungen fur die Sonderunter-
stlitzung in vollem Umfang erstattet.”

2. In § 13 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die

Worte “in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert“ durch die Worte ,,Mitglied einer Krankenkasse*
ersetzt und jeweils nach den Worten ,§ 6 Abs. 1“ die
Worte ,sowie fur den Entbindungstag” eingefigt.

. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,,§ 200 Reichsversiche-
rungsordnung, § 27 Gesetz Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte“ durch die Worte ,§ 200
Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 bis 4 und Abs. 3 der Reichs-
versicherungsordnung, § 29 Abs. 1, 2 und 4 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte* ersetzt und nach den Worten ,§ 6 Abs. 1° die
Worte ,,sowie fir den Entbindungstag” eingeflgt.

lll, Gliederungsnummer 9513-1, veréffentlichten bereinig-
ten Fassung, zuletzt geéndert durch Artikel 7 des Geset-
zes vom 16. Dezember 1986 (BGBI. | S. 2441), wird wie
folgt geéndert:

1. § 44 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,Krankenhilfe des
Tragers der Krankenversicherung” durch die Worte
_Krankenbehandlung der Krankenkasse“ ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,den Trager der
Krankenversicherung* durch die Worte ,die Kran-
kenkasse“ ersetzt.

2. § 45 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,in einer zumutbaren
Krankenanstalt* durch die Worte ,.in einem zumut-
baren Krankenhaus* ersetzt.

b) Absatz 2 wird gestrichen.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; in ihm werden
die Worte ,der Absatze 1 und 2“ durch die Worte
,des Absatzes 1 ersetzt.
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3. In § 46 wird das Wort ,Krankenanstaltspflege* durch 4. In § 11 Abs. 2 Satz 1 und § 15 werden jeweils die Worte

das Wort , Krankenhausbehandiung® ersetzt.

4. In § 47 Abs. 1 wird der zweite Halbsatz wie folgt gefaBt:

.sie ist jedoch, wenn mit der Unterbrechung Gefahr
verbunden ist, fortzusetzen, bis die zusténdige Kran-
kenkasse oder der zustandige Trager der Unfallver-
sicherung mit Leistungen beginnt.”

5. In § 48 Abs. 2 werden die Worte ,.in einer Krankenan-
stalt* durch die Worte ,,in einem Krankenhaus” ersetzt
und nach den Worten ,die dem Besatzungsmitglied"
die Worte ,nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch
oder” eingefugt.

6. In § 52 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,der Kranken-
anstalt" durch die Worte ,des Krankenhauses” ersetzt.

Artikel 54

Lohnfortzahlungsgesetz
(800-19-2)

Das Lohnfortzahlungsgesetz vom 27. Juli 1969 (BGBI. |
S. 946), zuletzt geandert durch Artikel 6 des Gesetzes vom
26. April 1985 (BGBI. | S. 710), wird wie folgt geandert:

1. In § 1 Abs. 3 Nr. 3 werden die Worte ,.§ 200“ durch die
Worte ,§ 200 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 bis 4 und Abs. 3“
ersetzt.

2. § 3 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 2 und 4
werden jeweils die Worte ,,dem Tréger der gesetz-
lichen Krankenversicherung” durch die Worte ,der
Krankenkasse" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,dem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung, bei dem*
durch die Worte ,der Krankenkasse, bei der”
ersetzt.

3. § 10 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,Der Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung“ durch die
Worte ,Die Krankenkasse“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Die zu gewahrenden Betrage werden dem
Arbeitgeber von der Krankenkasse ausgezahlt, bei
dem die Arbeiter, die Auszubildenden oder die nach
§ 11 oder § 14 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes
anspruchsberechtigten Frauen versichert sind oder
versichert waren, wenn sie versicherungspflichtig
wiéren oder wenn sie nicht nach § 183 Abs. 1 Satz 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch die Mitglied-
schaft bei einer Ersatzkasse gewahit hatten.”

¢) In Absatz 5 werden die Worte ,dem nach Absatz 3
zustandigen Trager der gesetzlichen Krankenver-
sicherung” durch die Worte ,der nach Absatz 3
zustandigen Krankenkasse® ersetzt.

,Der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung”
durch die Worte ,Die Krankenkasse" ersetzt.

5. In § 12 werden die Worte ,der Tréger der gesetzlichen

Krankenversicherung” durch die Worte ,die Kranken-
kasse“ und die Worte ,an den Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung“ durch die Worte ,an die Kran-
kenkasse“ ersetzt.

6. In § 13 Abs. 2 Nr. 6 werden die Worte ,dem Trager der

gesetzlichen Krankenversicherung“ durch die Worte
wder Krankenkasse" ersetzt.

7. In § 16 Abs. 1 werden die Worte ,des Tragers der

gesetzlichen Krankenversicherung“ durch die Worte
~der Krankenkasse“ ersetzt.

Artikel 55

Ruckkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 18 bis 21, 23, 24, 26, 47 und 48
beruhenden Teile der dort gednderten Verordnungen kon-
nen auf Grund der jeweils einschiagigen Erméchtigung in
Verbindung mit diesem Artikel durch Rechtsverordnung
geédndert oder aufgehoben werden.

Dritter Teil

Uberleitungs- und
SchluBvorschriften

Erster Abschnitt
Uberleitungsvorschriften

Artikel 56

Krankenversicherung der Rentner
und der Studenten

(1) Personen, die bis zum 31. Dezember 1983 eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantra-
gen und die Voraussetzungen fiir den Bezug der Rente,
nicht jedoch die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch erfiilien, werden versichert, wenn sie oder die
Person, aus deren Versicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit, jedoch friihestens seit dem 1. Januar 1950, bis
zur Stellung des Rentenantrags mindestens die Halfte der
Zeit Mitglied einer Krankenkasse oder mit einem Mitglied
verheiratet und nicht mehr als nur geringfligig beschaftigt
oder geringfiigig selbstandig tatig waren. Erfillen sie die
Voraussetzungen flr den Bezug einer Rente nicht, gelten
sie bis zu dem Tag als Mitglieder, an dem der Rentenan-
trag zuriickgenommen oder die Ablehnung des Rentenan-
trags unanfechtbar wird.
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(2) Wer am 31. Dezember 1988 auf Grund des Bezugs
einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung ver-
sicherungspflichtig ist oder wegen Beantragung einer
Rente als Mitglied gilt, bleibt fir die Dauer des Bezugs
dieser Rente oder bis zu dem Tag, an dem der Renten-
antrag zuruckgezogen oder die Ablehnung des Antrags
unanfechtbar wird, auch dann versicherungspflichtig,
wenn er die Voraussetzungen fur die Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch nicht erfiillt.

(3) Die nach Absatz 1 oder 2 Versicherten gelten als
versicherungspflichtig nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch; § 6 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht fiir die nach Absatz 2
Versicherten.

(4) Wer am 31. Dezember 1988 auf Grund des Bezugs
einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung ver-
sicherungspflichtig ist, kann bis zum 30. Juni 1989 bei der
Krankenkasse die Befreiung von der Versicherungspflicht
als Rentner beantragen. Die Befreiung wirkt vom 1. Juli
1989 an und kann nicht widerrufen werden.

(5) Absatz 4 gilt fur die nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte in
der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden Fassung ver-
sicherungspflichtigen Personen entsprechend.

(6) Wer am 31. Dezember 1988 als Student nach § 165
Abs. 1 Nr. 5 der Reichsversicherungsordnung versiche-
rungspflichtig ist, bleibt fiir die Dauer des Wintersemesters
1988/89, langstens bis zum 31. Marz 1989, auch dann
versicherungspflichtig, wenn er die Voraussetzungen fir
die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch nicht erfllt.

Artikel 57

Befreiung von der _
Versicherungspflicht fur Arzte
im Praktikum

Personen, die durch die Beschéftigung als Arzt im Prak-
tikum am 31. Dezember 1988 versicherungspflichtig sind,
werden auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit.
Der Antrag ist bis zum 31. Marz 1989 bei der Kranken-
kasse zu stellen. § 8 Abs. 2 Satz 2 und 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Artikel 58

Berucksichtigung
von Krankengeldleistungen im
Finanzausgleich der
Krankenversicherung der Rentner

(1) Zu den ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen
nach § 393b Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung in
der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden Fassung gehort
nicht das Krankengeld fur Bezugszeitrdume vor dem 1. Ja-
nuar 1984, es sei denn, das Krankengeld wurde wegen
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Ausfalls von Arbeitseinkommen im Sinne des § 180 Abs. 5
Nr. 3 der Reichsversicherungsordnung in der bis zum
31. Dezember 1988 geltenden Fassung geleistet.

(2) Soweit bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes
nach § 393 Abs. 2 Satz 4 der Reichsversicherungsordnung
in der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden Fassung fur
vergangene Kalenderjahre auch Krankengeld fur Bezugs-
zeitraume vor dem 1. Januar 1984 enthalten war, das nicht
wegen Ausfalls von Arbeitseinkommen geleistet wurde, ist
dieses bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes nach
§ 272 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch fir
das Jahr 1989 abzusetzen.

Artikel 59
Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, deren Versicherungspflicht auf Grund die-
ses Gesetzes vom 1. Januar 1989 an entfallt,

2. Personen, fiir die der Anspruch auf Familienhilfe auf
Grund dieses Gesetzes vom 1. Januar 1989 an entfallt
und die nicht nach § 10 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch versichert sind,

3. Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fur
die eine Dienstordnung (§ 351 der Reichsversiche-
rungsordnung) gilt, sowie Beamte, die in einer Betriebs-
krankenkasse oder in der knappschaftiichen Kranken-
versicherung tatig sind.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse in den Fallen des
Absatzes 1 Nr. 1 und 2 spatestens bis zum 31. Mérz 1989
schriftich anzuzeigen; die Mitgliedschaft beginnt am
1. Januar 1989. In den Fallen des Absatzes 1 Nr. 3 ist der
Krankenkasse der Beitritt spatestens bis zum 30. Juni
1989 schriftlich anzuzeigen; die Mitgliedschaft beginnt in
diesen Fallen mit dem Tag des Beitritts.

Artikel 60

Kieferorthopadische
Behandlung und Versorgung

mit Zahnersatz

Versicherte, deren zahnérztliche Behandlung zur Ver-
sorgung mit Zahnersatz oder Zahnkronen oder deren kie-
ferorthopadische Behandlung vor dem 1. Januar 1989
begonnen hat, haben Anspruch nach den am 31. Dezem-
ber 1988 geltenden Rechtsvorschriften, wenn die Kran-
kenkasse vor dem 27. April 1988 Uber den Anspruch
bereits schriftlich entschieden hat.

Artikel 61
Kostenerstattung

Krankenkassen, die auf Grund ihrer Satzung und in
rechtlich zulassiger Weise Kostenerstattung durchfihren,
kénnen dies nach dem 31. Dezember 1988 in dem
Umfang, wie es die Satzung am 31. Dezember 1988
vorsieht, fortsetzen.
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Artikel 62

Leistungsausschiuf3 far
Familienversicherte

Bis zum 31. Dezember 1990 haben die nach § 10 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Versicherten aus dieser
Versicherung keinen Anspruch auf Leistungen, die als
Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
sind.

Artikel 63

Kostenerstattung durch die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung

(1) Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
haben den Krankenkassen die Kosten zu erstatten, die
iber den 31. Dezember 1988 hinaus fur Krankheiten auf-
gewandt werden, die Folge eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit sind.

(2) Die Spitzenverbande der gesetzlichen Unfallver-
sicherung kénnen mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen einzeln oder gemeinsam Vereinbarungen darlber
treffen, daf8 die in Absatz 1 genannten Kosten

1. durch eine von ihnen festzulegende Fallpauschale oder

2. durch eine von ihnen festzulegende jahrliche Gesamt-
pauschale oder durch eine Gesamtpauschale fir den
gesamten Zeitraum der Weitergeltung des § 565 Abs. 1
der Reichsversicherungsordnung bis zum 31. Dezem-
ber 1990

abgegolten werden. Soweit eine Gesamtpauschale nach
Satz 1 Nr. 2 vereinbart wird, sind die von den Tragern der
gesetzlichen Unfallversicherung aufzubringenden Aus-
gleichsanteile an der Pauschale nach dem Verhaltnis der
Zahl der bei dem jeweiligen Unfallversicherungstrager
anzuzeigenden Arbeitsunfalle zu der Zahl der bei allen
betroffenen Tragern anzuzeigenden Arbeitsunfalle in den
betreffenden Jahren zu berechnen; Arbeitsunfélle der
nach § 539 Abs. 1 Nr. 14 Buchstabe a, b oder d der
Reichsversicherungsordnung Versicherten sowie Berufs-
krankheiten bleiben hierbei auBer Betracht. Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen verteilen die Gesamtpau-
schale unter den Krankenkassen nach der Zahl der Mit-
glieder, firr die Kosten nach Absatz 1 aufgewandt worden
sind.

Artikel 64

Beteiligte Arzte und Zahnarzte als
Mitglieder der Kassenarztiichen
Vereinigungen

Die Mitgliedschaft von Arzten und Zahnarzten bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztiichen
Bundesvereinigungen, die nach dem bis zum 31. Dezem-
ber 1988 geltenden Recht beteiligt waren, bleibt bis zum
Ablauf der auf den 31. Dezember 1988 foigenden Amtspe-
riode, langstens bis zum 31. Dezember 1992, erhalten.
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Artikel 65

Umwandlung von Beteiligungen
in Erméachtigungen

Beteiligungen nach § 368a Abs. 8 der Reichsversiche-
rungsordnung in der am 31. Dezember 1988 geltenden
Fassung gelten vom 1. Januar 1989 an als Ermachtigun-
gen im Sinne des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. Die
mit der Beteiligung verbundenen Nebenbestimmungen
nach § 29 der Zulassungsordnung fur Kassendarzte und
nach § 29 der Zulassungsordnung fir Kassenzahnérzte in
der jeweils am 31. Dezember 1988 geltenden Fassung
gelten bis zur ausdricklichen Umwandiung der Beteiligun-
gen in Ermachtigungen durch den ZulassungsausschuB
fort.

Artikel 66
Vertragsarzte

Fur Arzte und Zahnarzte, die am 1. Januar 1977 Ver-
tragsarzte der Ersatzkassen waren oder sich bis zu die-
sem Zeitpunkt um Teilnahme an der veriragsarztlichen
Versorgung beworben hatten, gilt § 95 Abs. 8 Satz 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch nicht.

Artikel 67
Medizinisch-technische GroBgerate

Fir medizinisch-technische GroBgerate, die vor dem
1. Januar 1989 angeschafft, genutzt oder mitbenutzt wor-
den sind, gelten § 368n Abs. 8 Satz 3 und 4 der Reichsver-
sicherungsordnung in der am 31. Dezember 1988 gelten-
den Fassung sowie die auf der Grundlage des § 368 Abs.
1 und 3, des § 368n Abs. 8 und des § 368p Abs. 1 der
Reichsversicherungsordnung beschlossenen Richtlinien
fur den bedarfsgerechten und wirtschatftlichen Einsatz von
medizinisch-technischen GroBgeraten vom 10. Dezember
1985 (BAnz. Nr. 60a vom 27. Marz 1986, S. 3) weiter.

Artikel 68
Dienstordnung

Die §§ 349 bis 357, § 360, § 413 Abs. 2 Satz 1 und
§ 414b der Reichsversicherungsordnung gelten weiterhin
nicht fur Krankenkassen oder deren Verbande, die am
31. Dezember 1988 nicht zu den Krankenkassen nach
§ 225 Abs. 1 oder den Verbanden nach § 406 oder § 414
der Reichsversicherungsordnung gehorten.

Artikel 69

Landesverbande
der Krankenkassen

Landesverbande, deren Aufgaben nach § 207 Abs. 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch kinftig von der
Krankenkasse wahrgenommen werden, horen mit Ablauf
des 31. Dezember 1988 auf zu bestehen. In ihre Rechte
und Pflichten tritt am 1. Januar 1989 die Krankenkasse ein.
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Artikel 70
Regionale Kassenverbande

Fur Kassenverbande, die am 31. Dezember 1988 nach
§ 406 der Reichsversicherungsordnung gebildet waren,
sowie fUr Kassenverbande nach § 218 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gelten die §§ 407, 409 und 411
bis 413 der Reichsversicherungsordnung. Im (brigen gel-
ten fur diese Verbande die Vorschriften des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.

Artikel 71

Beitragssatz fur Studenten
und Praktikanten

Der auf Grund des § 381 a der Reichsversicherungsord-
nung zum 1. Oktober 1988 vom Bundesminister fur Arbeit
und Sozialordnung festgestellte durchschnittliche Bei-
tragssatz gilt fir Studenten bis zum Beginn des Winter-
semesters 1989/90, langstens bis zum 31. Oktober 1989,
und flr Praktikanten bis zum 30. September 1989 weiter.

Artikel 72

Rucklagenbildung
bei der Bundesknappschaft

Die Bundesknappschaft als Trager der knappschaftli-
chen Krankenversicherung hat ihre Ricklage auf das in
§ 261 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorge-
schriebene Riicklagesoll bis zum 31. Dezember 1998
durch jahrlich gleich hohe Teilzahlungen aufzufiillen.

Artikel 73

Vertrauensarztliche Dienste
bei den Landesversicherungsanstalten

(1) Die Rechte und Pflichten der Landesversicherungs-
anstalten gehen auf die in den jeweiligen Bezirken der
Landesversicherungsanstalten errichteten Medizinischen
Dienste Uber, soweit es sich um die Durchfihrung von
Aufgaben des Vertrauenséarztlichen Dienstes handelt.

(2) Das Vermogen (Eigentum und alle sonstigen Vermo-
gensrechte) und die Verbindlichkeiten der Landesver-
sicherungsanstalten, die mit den Aufgaben des
Vertrauensérztlichen Dienstes in rechtlichem oder wirt-
schaftlichem Zusammenhang stehen, gehen auf die Medi-
zinischen Dienste Uber. Durch den Ubergang der Verbind-
lichkeiten werden die Landesversicherungsanstalten als
bisherige Schuldner befreit.

(3) Die Medizinischen Dienste Ubernehmen die in den
Landesversicherungsanstalten (berwiegend mit der
Durchfuhrung der Aufgaben des Vertrauensarztiichen
Dienstes beschaftigten Personen (Beamte, Beamtenan-
warter, Angestellte und Arbeiter). Die Medizinischen Dien-
ste kdnnen im Einvernehmen mit den Landesversiche-
rungsanstalten und den Betroffenen auch Personen Uber-
nehmen, die nicht iberwiegend mit der Durchflhrung der
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Aufgaben des Vertrauensarztlichen Dienstes beschaftigt
sind. Die Medizinischen Dienste treten in die Rechte und
Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhéltnissen der
Ubernommenen Personen ein.

(4) Die Medizinischen Dienste erhalten fir die nach
Absatz 3 Ubernommenen Beamten und Beamtenanwarter
Dienstherrnfahigkeit (§ 121 des Beamtenrechtsrahmenge-
setzes). Das Recht, Beamte zu haben, beschrankt sich auf
die nach Absatz 3 ibernommenen Beamten und Beamten-
anwarter. Wenn die Notwendigkeit fir die Dienstherrn-
fahigkeit nicht mehr besteht, entfallen die Dienstherrn-
fahigkeit und der Status des Medizinischen Dienstes als
rechtsfahige Korperschatft des &ffentlichen Rechts. Die fur
die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungs-
behorde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem der
Status als rechtsfahige Korperschaft des offentlichen
Rechts entfallt, und macht ihn bekannt.

(5) Die Absétze 3 und 4 gelten fur die Versorgungsemp-
fanger entsprechend.

(6) Die Arbeitsbedingungen der Ubernommenen Arbeit-
nehmer durfen aus AnlaB der Ubernahme nicht ver-
schiechtert werden. Die Medizinischen Dienste kbnnen bis
zum 30. Juni 1890 ein Arbeitsverhdltnis nur aus einem in
der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers liegen-
den wichtigen Grund kiindigen. Fir die Arbeitsverhéltnisse
der Ubernommenen Angestellten und Arbeiter sind bis zum
AbschluB neuer Tarifverirdge die Tarifvertrage maBge-
bend, die flr sie bei der jeweiligen Landesversicherungs-
anstalt gegolten haben.

(7) Soweit die Landesversicherungsanstaiten fur die
Durchfilhrung der Aufgaben des Vertrauensérztlichen
Dienstes Mietvertrage oder sonstige Vereinbarungen
abgeschlossen haben, treten die Medizinischen Dienste in
die Rechte und Pflichten aus diesen Vertragen oder sonsti-
gen Vereinbarungen ein. Das gleiche gilt far Vereinbarun-
gen, die die gemeinsame Nutzung von Geb&uden und
medizinisch-technischen Geraten der Landesversiche-
rungsanstalten fiir Aufgaben der Rentenversicherung und
des Vertrauensérztlichen Dienstes regeln.

(8) Die Absitze 1 bis 3, 6 und 7 gelten fir die Aligemeine
Ortskrankenkasse Berlin entsprechend, soweit sie Trager
des Vertrauensarztlichen Dienstes war. Absatz 4 Satz 2
bis 4 und Absatz 5 gelten entsprechend fiir die aus der
Aligemeinen Ortskrankenkasse Berlin (bernommenen
Personen, die auf Grund von Anstellungsvertragen
beschéftigt sind, die beamtenrechtlichen Vorschriften ent-
sprechen.

(9) Der Ubergang der Rechte und Pflichten und die
Ubernahme der Personen nach Absatz 3 und 5 erfolgen
mit Ablauf des Monats, in dem die Genehmigung der
Satzung des Medizinischen Dienstes durch die jeweils
zustandige Aufsichisbehérde des Landes erteilt wird. Bis
zu diesem Zeitpunkt besteht der Vertrauensarztliche
Dienst fort und nimmt die Aufgaben des Medizinischen
Dienstes nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch wahr.
Bis zum 1. Oktober 1989 hat der Verwaltungsrat die Sat-
zung zu beschlieBen, den Haushaltsplan festzustelien und
den Geschaftsfihrer zu wahlen (§ 280 Abs. 1 Nr.1,2und 6
des Finften Buches Sozialgesetzbuch).
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Artikel 74

Ubergang der Prifdienste bei
den Landesversicherungsanstalten
auf die Lander

(1) Die Rechte und Pflichten der Landesversicherungs-
anstalten gehen, soweit es sich um die Durchflihrung von
Aufgaben der Prifung der Geschafts-, Rechnungs- und
Betriebsfiihrung der Krankenkassen handelt, auf die fur
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Lander uber.

(2) Das Vermdgen (Eigentum und alle sonstigen Vermo-
gensrechte) und die Verbindiichkeiten der Landesversi-
cherungsanstalten, die mit den Aufgaben der Prufung der
Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung der Kran-
kenkassen in rechtlichem oder wirtschaftlichem Zusam-
menhang stehen, gehen auf die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander
iber. Durch den Ubergang der Verbindlichkeiten werden
die Landesversicherungsanstalten als bisherige Schuldner
befreit.

(3) Die fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander dbernehmen die in den
Landesversicherungsanstalten Uberwiegend mit der
Durchfilhrung der Aufgaben der Prifung der Geschafts-,
Rechnungs- und Betriebsfithrung der Krankenkassen
beschaftigten Personen (Beamte, Beamtenanwarter,
Angestellte und Arbeiter). Die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander
treten in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder
Arbeitsverhaltnissen der ibernommenen Personen ein.

(4) Absatz 3 gilt fur die Versorgungsemptéanger entspre-
chend.

(5) Die Arbeitsbedingungen der Ubernommenen Arbeit-
nehmer dirfen aus AnlaB der Ubernahme nicht ver-
schiechtert werden. Die fiir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander konnen
bis zum 30. Juni 1990 ein Arbeitsverhéltnis nur aus einem
in der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers liegen-
den wichtigen Grund kiindigen. Fir die Arbeitsverhaltnisse
der ibernommenen Angesteliten und Arbeiter sind bis zum
AbschiuB neuer Tarifvertrage die Tarifvertrdge maBge-
bend, die fir sie bei der jeweiligen Landesversicherungs-
anstalt gegolten haben.

(6) Soweit die Landesversicherungsanstalten fur die
Durchfiihrung der Aufgaben der Priifung der Geschéfts-,
Rechnungs- und Betriebsfihrung der Krankenkassen
Mietvertrage oder sonstige Vereinbarungen abgeschios-
sen haben, treten die fir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehérden der Lander in die
Rechte und Pflichten aus diesen Vertragen oder sonstigen
Vereinbarungen ein. Das gleiche gilt fir Vereinbarungen,
die die gemeinsame Nutzung von Gebéuden und techni-
schen Geraten der Landesversicherungsanstalten fr Auf-
gaben der Rentenversicherung und der Prifung der
Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der Kran-
kenkassen regeln. Die Lander und die Landesversiche-
rungsanstalten kénnen miteinander Abweichendes verein-
baren.
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Artikel 75

Betrieb von Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen
der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch Landes-
versicherungsanstalten

(1) Landesversicherungsanstalten, die am 1. Januar
1989 nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden Vorschrif-
ten Uber Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rung Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen oder
ahnliche Einrichtungen betreiben, diirfen diese als Einrich-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung langstens
bis zum 31. Dezember 1989 weiterbetreiben.

(2) Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehtrden der Lander bestimmen, daB die Tra-
gerschaft dieser Einrichtungen auf Krankenkassen oder
deren Verbande (ibergeht, und regeln den Ubergang zum
1. Januar 1990, soweit die Landesversicherungsanstaiten
nicht bis zum 30. September 1989 durch Vertrag

1. den Ubergang der Einrichtungen auf Krankenkassen
oder deren Verbénde oder

2. eine anderweitige Verwendung der Einrichtungen, ins-
besondere ihren Weiterbetrieb als Einrichtungen der
gesetzlichen Rentenversicherung,

spatestens zum 1. Januar 1990 regeln. Der Vertrag bedarf
der Zustimmung der Krankenkassen, auf die jeweils allein
im Durchschnitt der Jahre 1986 bis 1988 mehr als 10 vom
Hundert der Berechnungstage der Einrichtung entfallen,
soweit er nicht mit diesen Krankenkassen geschlossen
wird.

(3) Die auf Krankenkassen oder deren Verbéande Uber-
gehenden Einrichtungen gelten als Eigeneinrichtungen
nach § 140 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Artikel 76

Fortfiihrung des
Institutionskennzeichens

Anstelle einer Vereinbarung nach § 293 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch kénnen sich die Betei-
ligten auch darauf verstandigen, das bisherige Institutions-
kennzeichen weiter zu verwenden.

Artikel 77

Verweisungen und Bezeichnungen
in anderen Vorschriften

(1) Wird in anderen Vorschriften auf Bestimmungen
verwiesen oder werden darin Bezeichnungen verwendet,
die durch dieses Gesetz geéndert oder aufgehoben wer-
den, treten an ihre Stelle die entsprechenden Bestimmun-
gen und Bezeichnungen dieses Gesetzes.
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(2) Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung
wird im Einvernehmen mit den beteiligten Bundesministern
den Wortlaut der Bestimmungen und Bezeichnungen
bekanntmachen, die nach MaBgabe des Absatzes 1 an die
Stelle der bisherigen Bestimmungen und Bezeichnungen
treten.

Zweiter Abschnitt
SchiuBvorschriften

Artikel 78
Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe des § 13 Abs. 1 des
Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Berlin. Rechts-
verordnungen, die auf Grund dieses Gesetzes erlassen
werden, gelten im Land Berlin nach § 14 des Dritten
Uberleitungsgesetzes.

Artikel 79
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1989 in Kraft, soweit
in den Absétzen 2 bis 5 nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Am 1. Juli 1989 treten in Kraft:

Artikel 5 Nr. 2, soweit er § 385 Abs. 2 der Reichsversiche-
rungsordnung streicht, und Nr. 34 Buchstabe b, Artikel 7
Nr. 7 Buchstabe b, Artikel 9 Nr. 9 Buchstabe b, Artikel 14
Nr. 1 und 2, Artikel 15 Nr. 1 und 2 und Artikel 16 Nr. 1.

(3) Am 1. Januar 1990 treten in Kraft:

§ 15 Abs. 4, soweit er zur Aufnahme der Krankenversi-
chertennummer in den Kranken- oder Berechtigungs-
schein verpflichtet, § 131 Abs. 5 Satz 1, § 274, § 300
Abs. 1 Nr. 1 und § 301 Abs. 1 und 3 des Artikels 1 sowie
Artikel 5 Nr. 2, soweit er § 342 und § 385 Abs. 2a der
Reichsversicherungsordnung streicht, und Nr. 15 Buch-
stabe b Doppelbuchstabe bb, Artikel 8 § 55 und Artikel 74.

(4) Am 1. Januar 1991 treten in Kraft:

§ 11 Abs. 4 und § 269 Abs. 2 des Artikels 1 sowie Artikel 5
Nr. 17, Nr. 18 Buchstabe b, Nr. 20, 24 und 25.

(5) Am 1. Januar 1992 tritt Artike! 5 Nr. 2 in Kraft, soweit
er § 319 Abs. 4 der Reichsversicherungsordnung streicht.

(6) Am 1. Januar 1989 treten auBer Kraft:

1. Artikel 3 § 2 Abs. 4 des Gesetzes Uber die Verbéande
der gesetzlichen Krankenkassen und der Ersatzkas-
sen in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungs-
nummer 8230-23, veroffentlichten bereinigten Fas-
sung, das durch § 90 des Gesetzes vom 10. August
1982 (BGBI. | S. 1433) geandert worden ist,

2. das Gesetz ilber Wochenhilte und Genesendenfir-
sorge in der Krankenversicherung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil lll, Gliederungsnummer 8230-12, ver-
offentlichten bereinigten Fassung,

3. die Erste Verordnung zur Vereinfachung des Lei-
stungs- und Beitragsrechts in der Sozialversicherung

10.

11.

. die Verordnung Uber

Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1988, Teil |

in der im Bundesgesetzblatt Teil lli, Gliederungsnum-
mer 826-5-1, verdffentlichten bereinigten Fassung,
geéandert durch Artikel 3 § 13 Nr. 8 des Gesetzes vom
21. Dezember 1967 (BGBI. | S. 1259),

die Krankenversicherung
behérdlich ruckgefihrter Versicherter in der im Bun-
desgesetzblatt Teil ill, Gliederungsnummer 8230-17,
veréffentlichten bereinigten Fassung,

. Kapitel IX des Siebenten Teils der Zweiten Verord-

nung des Reichsprasidenten zur Sicherung von Wirt-
schaft und Finanzen in der im Bundesgesetzblatt
Teil lll, Gliederungsnummer 8230-5, verdffentlichten
bereinigten Fassung,

. die Sechste Verordnung zum Aufbau der Sozialver-

sicherung (Innungskrankenkassen) in der im Bundes-
gesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 8230-11, ver-
offentlichten bereinigten Fassung, geandert durch
Artikel 2 § 5 des Gesetzes vom 28. Dezember 1976
(BGBI. 1 S. 3871),

. die Zwolfte Verordnung zum Aufbau der Sozialversi-

cherung (Ersatzkassen der Krankenversicherung) in
der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
8230-13, verdtfentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
geéandert durch § 51 des Gesetzes vom 27. Juli 1981
(BGBI. 1 S. 705),

. die Verordnung lUber den Mitgliederkreis der Ersatz-

kassen der Krankenversicherung in der im Bundesge-
setzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 8230-14, verdf-
fentlichten bereinigten Fassung,

. Kapitel | des Funften Teils der Vierten Verordnung des

Reichsprésidenten zur Sicherung von Wirtschaft und
Finanzen und zum Schutze des inneren Friedens in
der im Bundesgesetzblatt Tei! lll, Gliederungsnummer
8230-6, veroffentlichten bereinigten Fassung, die
durch § 10 Nr. 1 des Gesetzes vom 24. Juni 1975
(BGBL. | S. 1536) geandert worden ist,

die Verordnung zur Durchfuhrung des § 23b des
Heimkehrergesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil
I, Gliederungsnummer 84-1-2, verdffentlichten berei-
nigten Fassung,

die Erlasse des Reichsarbeitsministers ber

a) Ruhen des Krankengeldes bei Weiterversicherung
vom 15. Dezember 1939 (Reichsarbeitsblatt IV
S. 554),

b) Mehrleistungen in der Krankenversicherung vom
1. Februar 1941 (Reichsarbeitsblatt Il S. 85),

¢) Durchfihrung der Krankenversicherung der im
Baubetrieb Beschaftigten vom 18. Februar 1942
(Reichsarbeitsblatt il S. 148),

d) Anderung des § 216 Abs. 3 RVO vom 16. Februar
1943 (Reichsarbeitsblatt Il S. 75),

e) Verbesserungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vom 2. November 1943 (Reichsarbeits-
blatt || S. 485), zuletzt geandert durch § 10 Nr. 2
des Gesetzes vom 24. Juni 1975 (BGB!. | S. 1536),

f) Stiligeld (§§ 195a, 195b RVO) vom 14. Januar
1944 (Reichsarbeitsblatt Il S. 11),
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g) Leistungen der Krankenversicherung fir Hausge-
hilfen vom 7. September 1944 (Reichsarbeitsblatt
Il S. 253),

h) Wegfall der Erstattungspflicht nach § 313b Abs. 2
RVO vom 13. September 1944 (Reichsarbeitsblatt
II S. 253),

i) Entgelt in der Sozialversicherung und Jahres-
arbeitsverdienstgrenze in der Krankenversiche-
rung und der Rentenversicherung der Angestellten
vom 24. Oktober 1944 (Reichsarbeitsblatt |l
S. 302),

soweit sie zu den Buchstaben ¢, d und f nicht bereits
durch Landesrecht auBer Kraft gesetzt sind.
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(7) Am 1. Januar 1990 treten aufler Kraft:

1. das Gesetz Uber den Aufbau der Sozialversicherung in
der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
826-3, verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt
geandert durch Artikel 25 dieses Gesetzes,

2. die Dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialversiche-

rung (Gemeinschaftsaufgaben) in der im Bundesge-
setzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer 8230-10, verof-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert durch
Artikel 26 dieses Gesetzes,

3. die Verordnung Uber die Prifung der Krankenkassen in

der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
8230-4, veréffentlichten bereinigten Fassung.

Das vorstehende Gesetz wird hiermit ausgefertigt und
wird im Bundesgesetzblatt verkindet.

Bonn, den 20. Dezember 1988

Der Bundespréasident
Weizsacker

Der Bundeskanzler
Dr. Helmut Kohl

Der Bundesminister
far Arbeit und Sozialordnung
Norbert Blim

Der Bundesminister
far Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
Ursula Lehr



