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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.01.2022

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1)
()

(3)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlief3en, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlcktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10
Prozent oder schlie3t der Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des
Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der
Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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(4)

()

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum
Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

()

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erdlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung firr jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie®en und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafle Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fiir Personen, die



1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen
des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1)

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

(1)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des

§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustéanden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fur Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

Continentale Krankenversicherung a.G
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung Stand: 01.01.2022

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

§ 39c

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendtigen, haben
Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder
Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und
pflegerische Leistungen einschlief3lich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung
des hauslichen oder familiaren Bereichs zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren
Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leis-
tungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksich-
tigen.

Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Ver-
trage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkas-
sen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt
entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere iber die Leistun
gen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versor-
gungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschliellich von deren Ver-
haltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den beste-
henden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachse-
nen Versorgungsstrukturen sind zu bertcksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle drei
Jahre Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die Umsetzung der
dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er bestimmt zu diesem Zweck die
von seinen Mitgliedern zu Gbermittelnden statistischen Informationen Gber die geschlossenen Vertrage
und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder we-
gen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-
ner ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die
Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangs-
zeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches festgestellt
ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften
Buches entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.
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§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1)

(1a)

(1b)

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3
eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss in dem medizini-
schen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizini-
schen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern,
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegrindet werden. Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fir die mit Dialyseleistungen
zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepati-
enten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personen-
gesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform
des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versor-
gungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wur-
den und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot un-
verandert fort. Flr die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur gegrindet wer-
den, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegrindeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnarztlichen medizinischen Versor-
gungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der all-
gemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Griin-
dungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens funf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztli-
ches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 50
Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt ge-
grundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versor-
gung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Gberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10
Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten zahnarztli-
chen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Pla-
nungsbereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung
am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils fol-
genden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen zu verdffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung be-
stehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir Vertragsarzte und nach § 95c fir Psychothera-
peuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.



Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. Fiir die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Biirg-
schaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Blrgerlichen Gesetzbuchs fur
Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versor-
gungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst
nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erflillt sind; Absatz
9b gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulas-
sungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung oder der Anstel-
lungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend von Satz 9
ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzu-
geben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

(weggefallen)

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fur seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines
aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des
medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte
Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen (ber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergeben-
den Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Félle und anhand der Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben flr den
zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halb-
satz, zu prifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht (iber die gegebenenfalls getroffenen MalRnahmen
sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der flr die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Gbermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die erméachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Gber
die vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5
gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit
nicht aufnimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf
Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder ei-
nes Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ru-
hen eines Viertels der Zulassung beschlossen werden.



(9a)

(9b)

(10)

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Ver-
tragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austibt oder seine vertragsarztli-
chen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen
auch die Entziehung der Haélfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieRen. Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen
des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf inre Zulassung zugunsten
der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medi-
zinischen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums
sind. Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die
Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 (ibernehmen und so-
lange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme von Gesellschafterantei-
len durch angestellte Arzte ist jederzeit mdglich. Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Ab-
satz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn
die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember
2011 geltenden Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Ver-
sorgungszentrum gegeniber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die
arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen be-
troffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die
Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf
des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsit-
zes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines
Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister ein-
getragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort, keine Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 entgegenstehen; hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten
Zulassungsbeschrankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Vo-
raussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erflillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arz-
ten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete
Hochschullehrer fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden
und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzu-
rechnen.

Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten
Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der
anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulas-
sung.

(weggefallen)



11)
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(weggefallen)
(weggefallen)
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(weggefallen)

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Gberwiegend oder ausschlielich psychotherapeu-
tisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz

1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; un-
ter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sein. Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach Satz
1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustéandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene
berufen.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1)

Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und die
Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kbnnen vom
Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern erméachtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende
sozialpéadiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der
Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer dronenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten o-
der in geeigneten Frihforderstellen behandelt werden kdnnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den
Frihforderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten malgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berlicksichtigung der Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche und flachen-
deckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fir Pflegedienste, die einer Kirche oder
einer Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager
zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tbrigen Partnern der Rahmen-
empfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenemp-
fehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlief3lich Anforderungen an die Eignung zur Versorgung nach §
37 Absatz 7,

2. Mafnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt
und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich deren Priifung,

5. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlieRlich der Transparenzvorgaben fir die
Vergutungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte
sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze flr die Vergitung von langeren Wegezeiten, insbe-
sondere in landlichen Rdumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem ElIf-
ten Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Abrech-
nungsverfahren einschlieBlich der fir diese Zwecke jeweils zu tGbermittelnden Daten und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréafte, die Leistungen im Rahmen einer Versorgung
nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MalRnahmen zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
Rechnung zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen uber die behandlungspflegeri-
sche Versorgung von Versicherten, die auf Grund eines besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen
oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegekraft bedurfen,
vorzusehen. In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch Regelungen (ber die
nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem



(3)

Fall gilt § 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 4 zu-
grunde zu legen.

Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kdnnen die Rah-
menempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betref-
fenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten mafligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum 1. Juli 2017 ei-
ne gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in
gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Be-
stellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1
gilt entsprechend.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise und deren Abrech-
nung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieen die Krankenkassen Vertrage
mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Verglitungsabschlage vorzu-
sehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen
kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindi-
gen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig er-
bracht werden. Vertrage dirfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die
Gewahr fur eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern
bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71
nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach Satz 6
jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung
wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsper-
son innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fur die vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informati-
onen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspfle-
ge, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungsprifun-
gen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Pri-
fung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesver-
bénde der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhorung des Leistungserbringers, welche
Mafnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hiertiber einen Bescheid und setzen ihm da-
rin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Der Leistungserbringer
hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes

1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leis-
tungserbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1)

(2)

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung
mit Soziotherapie schlief3en, soweit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson,
so wird diese von der fir die vertragsschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb
eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.



§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen

(1)

()

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Personen oder
Einrichtungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer Nachsorgemal3nahmen schlie3en, so-
weit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungs-
erbringer der sozialmedizinischen NachsorgemafRnahmen fest.

§ 132d Speazialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maf3geblichen Spitzenorganisationen
der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach §
37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag Gber die Durch-
fUhrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kindern ist durch einen gesonderten
Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rahmenvertragen sind die sachlichen und personellen An-
forderungen an die Leistungserbringung, MaRnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Ele-
mente der Vergitung festzulegen. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Rahmenvertrage sind in geeigneter Form &ffentlich bekannt zu machen. Per-
sonen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertrédgen festgelegten Voraussetzungen erfiillen, ha-
ben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen
einzeln oder gemeinsam nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder Satz 2 und unter Wah-
rung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzelheiten der Ver-
sorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten angemessen zu berlicksichtigen.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 durch eine von den jeweiligen Ver-
tragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz
2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrage nach Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertrag-
schlieBenden Krankenkassen zustdndigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.

Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Palliativversorgung und die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlief3en. Die Qualitatsan-
forderungen in den Rahmenvertrdgen nach Absatz 1 und in den Richtlinien nach § 37b Absatz 3 und § 92
Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.

§ 132h Versorgungsvertrage mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Einrichtungen Vertra-
ge uber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

§ 134 Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Herstellern digita-
ler Gesundheitsanwendungen uiber Vergiitungsbetrage; Verordnungsermachtigung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern digitaler Gesundheitsan-
wendungen mit Wirkung fir alle Krankenkassen Vergutungsbetrage fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen. Die Vergitungsbetrage gelten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e unabhangig
davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3
dauerhaft oder nach § 139e Absatz 4 zur Erprobung erfolgt. Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch
erfolgsabhangige Preisbestandteile sein. Die Hersteller iibermitteln dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen

1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer Erprobung nach § 139e Absatz 4 so-
wie

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergltungsbetrags bei Abgabe an Selbstzahler und in an-
deren europaischen Landern.

Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
zur Vereinbarung des Vergutungsbetrags sind vertraulich. Eine Vereinbarung nach diesem Absatz kann



(2a)

von einer Vertragspartei friihestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Die bisherige Vereinbarung gilt
bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun Monaten nach Aufnahme der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach

§ 139e zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 3 innerhalb von drei Monaten die Vergltungsbetra-
ge fest. Wenn durch eine Verzoégerung des Schiedsverfahrens die Festlegung der Vergitungsbetrage
durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von drei Monaten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich
der Differenz zwischen dem Abgabepreis nach Absatz 5 und dem festgesetzten Verglitungsbetrag fir
den Zeitraum nach Ablauf der drei Monate nach Satz 1 bis zur Festsetzung des Vergiitungsbetrags vor-
zusehen. Die Schiedsstelle entscheidet unter freier Wirdigung aller Umstande des Einzelfalls und be-
ricksichtigt dabei die Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebietes. Die Schiedsstelle gibt dem
Verband der Privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Ab-
satz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Friihestens ein Jahr nach Festsetzung der Vergu-
tungsbetrage durch die Schiedsstelle kénnen die Vertragsparteien eine neue Vereinbarung Uber die Ver-
gltungsbetrage nach Absatz 1 schlieRen. Der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen
Vereinbarung fort.

Wird eine digitale Gesundheitsanwendung nach Abschluss der Erprobung gemaf § 139e Absatz 4 Satz 6
in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen, erfolgt die Festsetzung des
Vergltungsbetrags fir die aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung durch die Schiedsstelle ab-
weichend von Absatz 2 Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach Ablauf des dritten auf die Entscheidung
des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 6 folgenden Monats,
wenn eine Vereinbarung nach Absatz 1 in dieser Zeit nicht zustande gekommen ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie aus jeweils zwei Vertretern der Kranken-
kassen und der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen. Fir die unparteiischen Mitglieder sind
Stellvertreter zu benennen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und de-
ren Stellvertreter durch das Bundesministerium fir Gesundheit, nachdem es den Vertragsparteien eine
Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Mitglieder der Schiedsstelle flihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Ent-
scheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit,
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann an der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen. Die Patientenorganisationen nach § 140f
kénnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle teilnehmen. Die Schiedsstelle gibt sich eine Ge-
schaftsordnung. Uber die Geschéftsordnung entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit
den Verbanden nach Satz 1. Die Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium
fur Gesundheit. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 Nummer 7.

Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung tber die Malstabe fir die Verein-
barungen der Vergutungsbetrage. Bei der Rahmenvereinbarung Gber die Malistébe ist zu berlicksichti-
gen, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer
3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, setzen die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 3 die Rahmenvereinbarung im Benehmen mit den Verbanden auf Antrag einer
Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend. Absatz 2 Satz 4, 6,
7 und 9 gilt mit der MaRgabe, dass die unparteiischen Mitglieder Festsetzungen zu der Rahmenvereinba-
rung innerhalb von drei Monaten treffen, entsprechend.

Bis zur Festlegung der Vergutungsbetrage nach Absatz 1 gelten die tatsachlichen Preise der Hersteller
von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist das Nahere zu
der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rahmenvereinbarung nach Ab-

satz 4 kann auch Folgendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte flr Vergltungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte Vergiitung ohne Vereinba-
rung nach Absatz 1 erfolgt, und

2. Hochstbetrage fir die voriibergehende Verglitung nach Satz 1 fiir Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinanspruchnahme durch
Versicherte.



Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 missen flr Gruppen vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwen-
dungen auch in Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versor-
gungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bereits erbracht ist. Die nach Satz 3 Nummer 2 flr
den Fall der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen zur Erpro-
bung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochstpreise missen dabei geringer sein als bei einer
unmittelbaren dauerhaften Aufnahme nach § 139e Absatz 2 und 3. Werden in der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 fir eine Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen keine Hochstbetrage
nach Satz 3 Nummer 2 festgelegt, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den Verbanden nach Ab-
satz 3 Satz 1 eine Frist von drei Monaten zur Festlegung von Hochstbetragen nach Satz 3 Nummer 2 fir
diese Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen setzen. Kommt eine Festlegung von
Hochstbetragen nach Satz 6 nicht in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustan-
de, gilt Absatz 4 Satz 3 entsprechend.

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméachtigung

(1)

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler
Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsan-
wendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das
Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im
Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu veréffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dartiber beizufligen,
dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat einschlieRlich der Interoperabili-
tat des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der
Technik gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder eine
patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die nach
Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Antragsformulare flr seinen Antrag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Gber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Ent-
scheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbrin-
ger oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implanta-
ten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller
unvollstandige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
aufzufordern, den Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der
Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4
beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht
maoglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fir bis zu
zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben
den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags der digi-
talen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versorgung und ein von einer herstellerunabhangi-
gen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungsef-
fekte beizufligen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte den Hersteller zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere
zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, einschlief3lich der zur Erprobung erforderlichen arztli-
chen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen. Die Er-
probung und deren Dauer sind im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu ma-
chen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf
des Erprobungszeitraums die Nachweise fir positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Ge-
sundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber die endgiiltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Mona-
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ten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht
hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine iberwiegende
Wahrscheinlichkeit einer spateren Nachweisfihrung, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf
Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine endgiltige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist friihes-
tens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und auch nur dann zulassig, wenn neue Nachweise fir positive Versorgungseffekte vorgelegt wer-
den. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 87 Ab-
satz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis lber die arztli-
chen Leistungen, die als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwen-
dung oder fir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers oder
einer Hebamme als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung
oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Gber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind ver-
pflichtet, dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen ha-
ben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeigeformulare fir seine Anzeigen zu ver-
wenden. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten
nach der Anzeige durch Bescheid darlber, ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwen-
dung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr
als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Her-
steller gleichzeitig ein Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle
der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige
wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut fiur Arz-
neimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen,
wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller
der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Absétzen 2, 3, 4 und 6, einschlielllich des Wider-
spruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die
auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von Gebihren und Auslagen, tragt
der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalierten Geblhrenséatzen erhoben. Kosten fiir
individuell zurechenbare &ffentliche Leistungen, die nicht in die Geblhren einbezogen sind, werden als
Auslagen gesondert in der tatsachlich entstandenen Héhe erhoben. Fir die Erhebung der Gebiihren und
Auslagen durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bun-
desgeblUhrengesetzes entsprechend.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdéffentlicht im Internet einen Leitfaden zu An-
trags- und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fir vollstdndige Antrags- und Anzeigeunter-
lagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte be-
rat die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu
den Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesund-
heitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kon-
nen Geblhren nach pauschalierten Gebuhrensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.
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Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffentlichung, der Interoperabilitdt des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Ver-
zeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlie8lich der Anforderungen an die
Interoperabilitét und die Erfiillung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den
positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4
Satz 2 beizufligenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur
Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach
Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebihren und Geblihrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Aus-
lagen nach den Absatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und
der Entschadigung flir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren,
dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach
§ 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Bertlicksichtigung der Grundsatze der evi-
denzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel
jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensi-
cherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik
bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Priifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie
Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifika-
te an. Der Nachweis der Erfullung der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spa-
testens ab dem 1. Januar 2023 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fihren.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bun-
desbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt
fur Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich
die Prifkriterien fir die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an den
Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erflllung der Anforderungen an
den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Priifkrite-
rien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fihren.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen wer-
den, die durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch
erbracht werden. Die Absatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend mit der MaRgabe, dass fir digi-
tale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fihren ist. Nahere
Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung
des Bundesministeriums flir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedirfen des Einvernehmens mit dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine
Leistungsverpflichtungen fur die Krankenkassen begriindet.
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2 @) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Gbersteigt und Gber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genannten Vo-
raussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden konn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das
Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat,
den Teil der Pramien, fir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Kran-
kenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maligebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsun-
ternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB Xl) Soziale Pflegeversicherung

§ 42 Kurzzeitpflege

()

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Uber-
nimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen flr Betreuung sowie die Auf-
wendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Eu-
ro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu
3.224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der fir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erho-
hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 ange-
rechnet.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1)

Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhdhe festgelegt werden. Fiir
Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abwei-
chenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht
zulassig. Noftfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 ab-
héngig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und
Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstilick zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag
auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergutung durch Erstattungsstellen méglicher-
weise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten.
Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Fir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzulas-
sig. Im Ubrigen ist bei vollstationéren, teilstationdren sowie vor- und nachstationaren wahlarztlichen Leis-
tungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fiir vom Wahlarzt hochstpersonlich erbrachte Leistun-
gen zulassig.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und_Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP)

§1
(1)

Die Vergutungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes richten sich
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996

(BGBI. 1 S. 210), geandert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), so-
weit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

Vergltungen nach Absatz 1 sind nur fur Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten B und G des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind. § 6 Abs. 2 der Gebuhrenordnung
fur Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychotherapeutische Leistungen, die nicht im Gebiihrenverzeichnis
der Geblihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fur
Arzte berechnet werden kénnen.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Gebihrenhdhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punkizahl (§ 5 Absatz 1
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zulassig. Notfall- und akute
Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persoénlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhandigen.

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung missen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss
die einzelnen Leistungen und Vergltungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen
auf Verlangen handelt und eine Erstattung mdglicherweise nicht gewahrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbe-
ruhrt.

(4) Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt personlich erbrachte Leistungen zulassig.

Continentale Krankenversicherung a.G.





