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Auszlige/Sozialgesetzbuch V §31-SGBV-A.16

Sozialgesetzbuch V- SGB V
(auszugsweise)?

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimit-
tel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versor-
gung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fillen Aminosiuremischungen,
EiweifShydrolysate, Elementardiiten und Sondennahrung ausnahmsweise in die Versorgung mit Arzneimitteln
einbezogen werden. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Korper bestimmt und apothekenpflichtig
sind und die bei Anwendung der am 31. Dezember 1994 geltenden Fassung des § 2 Abs. 1 des Arzneimittelgeset-
zes Arzneimittel gewesen wiren, sind in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen; die §§ 33a und 35 finden
insoweit keine Anwendung. Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizinisch begriindeten Einzelfillen
mit Begriindung verordnen. Fiir die Versorgung nach Satz 1 konnen die Versicherten unter den Apotheken, fiir
die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wéhlen.

(2) Fiir ein Arznei- oder Verbandmittel, fiir das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt ist, trigt die
Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages, fiir andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten,
jeweils abziiglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlige nach den §§ 130, 130a
und dem Gesetz zur Einfiihrung von Abschliigen der pharmazeutischen GrofShéindler. Hat die Krankenkasse mit
einem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a
Abs. 8 abgeschlossen, trigt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mittels
abziiglich der Zuzahlungen und Abschlidge nach den §§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. Diese Vereinbarung
ist nur zulissig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. Die
Krankenkasse iibermittelt die erforderlichen Angaben einschliefSlich des Arzneimittel- und des Institutionskenn-
zeichens der Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nihere ist in den Vertriigen nach § 129
Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse
zuriickzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen
nicht entspricht.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fiir Mittel und Medizinprodukte, die nach Absatz 1
Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen konnen durch Beschluss nach § 213 Abs. 2 Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschliefSlich
Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils giiltige Festbetrag ist, der diesem Preis
zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt
entsprechend.

(4) Das Nihere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrdfien bestimmt das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. Ein Fertig-
arzneimittel, dessen Packungsgrofie die grofite der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungs-

U In der Fassung vom 20. Dezember 1988. Zuletzt gedndert durch Art. 10 HaushaltsbegleitG 2006 vom 29. 6. 2006 (BGBI. S. 1402)
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A.16s- SGBV -§ 35 Ausziige/Sozialgesetzbuch V

grofie iibersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden.

§ 35 Festbetrige fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, fiir welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbetriige festgesetzt werden konnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit
1. denselben Wirkstoffen,
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stof-

fen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,
zusammengefaf3t werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu beriick-
sichtigen, sofern sie fiir die Therapie bedeutsam sind. 3Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen miissen
gewihrleisten, dafl Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrinkt werden und medizinisch notwendige Verord-
nungsalternativen zur Verfiigung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen
geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster
dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder
Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgrifSen. Fiir die Vorbereitung der Beschliisse nach Satz 1 durch
die Geschiiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt § 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit
der Gemeinsame Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu gewihrleisten, dass diese ihre Bewertungsgrund-
sitze und die Begriindung fiir ihre Bewertungen einschlieflich der verwendeten Daten offen legen. Die Namen
beauftragter Gutachter diirfen nicht genannt werden.

(1a) Fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur fiir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenommen von
der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die eine therapeutische
Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Die Sitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir
Arzneimittelkombinationen, die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder 1a Satz 1
einbezogen sind oder die nicht neuartig sind.

(1b) Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz und Absatz 1a Satz 2 liegt vor,
wenn das Arzneimittel einen therapierelevanten hoheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe
hat und deshalb als zweckmifige Therapie regelmifig oder auch fiir relevante Patientengruppen oder Indika-
tionsbereiche den anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. Bewertungen nach Satz 1 erfolgen fiir
gemeinsame Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. Ein hoherer Nutzen nach Satz 1 kann
auch eine Verringerung der Hiufigkeit oder des Schweregrads therapierelevanter Nebenwirkungen sein. Der
Nachweis einer therapeutischen Verbesserung erfolgt aufgrund der Fachinformationen und durch Bewertung
von Klinischen Studien nach methodischen Grundsitzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien
allgemein verfiigbar sind oder gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht. Vor-
rangig sind klinische Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln dieser Wirk-
stoffgruppe mit patientenrelevanten Endpunkten, insbesondere Mortalitit, Morbiditit und Lebensqualitit, zu
beriicksichtigen. Die Ergebnisse der Bewertung sind in der Begriindung zu dem Beschluss nach Absatz 1 Satz
1 fachlich und methodisch aufzubereiten, sodass die tragenden Griinde des Beschlusses nachvollziehbar sind.
Vor der Entscheidung sind die Sachverstindigen nach Absatz 2 auch miindlich anzuhoren. Vorbehaltlich einer
abweichenden Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begriindung des
Beschlusses bekannt zu machen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spitestens jedoch mit Bekanntgabe
des Beschlusses im Bundesanzeiger. Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, weil es
einen therapierelevanten hoheren Nutzen nur fiir einen Teil der Patienten oder Indikationsbereiche des gemein-
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samen Anwendungsgebietes nach Satz 1 hat, ist nur fiir diese Anwendungen wirtschaftlich; das Néhere ist in den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arznei-
mittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstindigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag auf
der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrofien
fest. Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam konnen einheitliche Festbetrige fiir Verbandmittel
festsetzen. Fiir die Stellungnahmen der Sachverstindigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) aufgehoben

(5) Die Festbetrige sind so festzusetzen, daf3 sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckmifiige und wirt-
schaftliche sowie in der Qualitiit gesicherte Versorgung gewihrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven
auszuschopfen, sollen einen wirksamen Preiswetthewerb auslosen und haben sich deshalb an moglichst preis-
giinstigen Versorgungsmoglichkeiten auszurichten; soweit wie moglich ist eine fiir die Therapie hinreichende
Arzneimittelauswahl sicherzustellen. Die Festbetrige sind mindestens einmal im Jahr zu iiberpriifen; sie sind in
geeigneten Zeitabstinden an eine verinderte Marktlage anzupassen. Der Festbetrag fiir die Arzneimittel in einer
Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sowie erstmals zum 1. April 2006 auch nach den Nummern 2 und
3 soll den hochsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten
Preis einer Standardpackung nicht iibersteigen. Dabei miissen mindestens ein Fiinftel aller Verordnungen und
mindestens ein Fiinftel aller Packungen zum Festbetrag verfiighar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen
Vomhundertsitze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhiltlich sind, den Wert von 160
nicht iiberschreiten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger
als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu beriicksichtigen. Fiir die
Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfiigbaren Jahresdaten des
Arzneimittelindexes der gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde zu legen.

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

(7) Die Festbetrige sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festsetzung der Festbetri-
ge haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die
Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder
anderen geeigneten VergleichsgrofSen nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der
Festbetriige ist unzuldssig.

(8) Bis zum 31. Dezember 2003 finden die Absiitze 1 bis 7 mit Ausnahme der Verweisung in § 36 Abs. 3 und
zur Vorbereitung der Festsetzung von Festbetriigen, die ab dem 1. Januar 2004 gelten sollen, keine Anwendung,
Die nach Absatz 7 und § 35a Abs. 5 bekannt gemachten Festbetrige fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel sind
entsprechend den gedinderten Handelszuschldgen der Arzneimittelpreisverordnung, zuletzt gedndert durch Artikel
24 des Gesetzes vom 14. November 2003 (BGBL. I S. 2190), umzurechnen; die umgerechneten Festbetriige finden
ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Fiir die Umrechnung sind keine Stellungnahmen von Sachverstindigen ein-
zuholen. Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen machen die Umrechnung der Festbetrdge bis zum 1. Dezember
2003 bekannt; § 352 Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend. Die umgerechneten Festbetriige nach Satz 2 sowie die auf
Grund der §§ 35 und 35a bekannt gemachten Festbetrige fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel in der
zuletzt giiltigen Fassung bleiben so lange giiltig, bis sie neu bestimmt, angepasst oder aufgehoben werden.
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§ 71 Beitragssatzstabilitiit

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinbarungen
iiber die Vergiitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragssatzerhohungen ausgeschlossen werden, es
sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu gewihrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit) . Ausgabensteigerun-
gen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen oder fiir zusitzli-
che Leistungen, die im Rahmen zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der
Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, verletzen nicht den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte Verinderung der
jeweiligen Vergiitung die sich bei Anwendung der Verdnderungsrate fiir das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3
ergebende Verinderung der Vergiitung nicht iiberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zu-
lissig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einspa-
rungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden. Ubersteigt die Verinderungsrate in dem Gebiet der
in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Linder die Verdnderungsrate fiir das iibrige Bundesgebiet,
sind abweichend von Satz 1 jeweils diese Verinderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung stellt bis zum 15. September eines jeden
Jahres fiir die Vereinbarungen der Vergiitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Absiitzen 1
und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Verdnderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesamten Bundesgebiet, dem Gebiet der
in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Linder und dem iibrigen Bundesgebiet fiir den gesamten
Zeitraum der zweiten Hilfte des Vorjahres und der ersten Hilfte des laufenden Jahres gegeniiber dem entspre-
chenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die vierteljihrlichen Rechnungsergebnisse der
Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wird durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die
Verinderungsraten fiir den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999 gegeniiber
dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten fiir die Vereinbarungen fiir das Kalenderjahr 2000 und werden
am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger veroffentlicht.

(3a) Abweichend von Absatz 3 gilt fiir das Jahr 2006 anstelle der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
festgestellten Verdinderungsraten eine Rate von 0,63 vom Hundert. Fiir das Jahr 2007 gelten abweichend von den
in Absatz 3 vorgesehenen Verinderungsraten je Mitglied die Verinderungsraten je Versicherten, die das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bis zum 15. September 2006 feststellt und durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger
bekannt macht. Die Sitze 1 und 2 gelten nur fiir die Vergiitung der Krankenhausleistungen nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz und der Bundespflegesatzverordnung sowie fiir die Begrenzung der Verwaltungsausgaben der
Krankenkassen nach § 4 Abs. 4.

(4) Die Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, § 83 und den §§ 85,
125 und 127 sind den fiir die Vertragsparteien zustindigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichts-
behirden konnen die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstof$ innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage
beanstanden.

§ 75 Kasseniirztliche Versorgung
(1) Die vertragsirztliche Versorgung gliedert sich in die hausirztliche und die fachirztliche Versorgung. Die
hausirztliche Versorgung beinhaltet insbesondere
1. die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis
seines hiuslichen und familidren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,
2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mainahmen,
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3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Be-
handlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationiren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung priventiver und rehabilitativer MaSnahmen sowie die Integration nicht-
drztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmafinahmen.

(12) An der hausirztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinirzte,
2. Kinderirzte,

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung gewihlt

haben,
4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und
5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausirztlichen Versorgung teilgenommen haben,
teil (Hausirzte). Die iibrigen Fachirzte nehmen an der fachirztlichen Versorgung teil. Der Zulassungsausschuss
kann fiir Kinderirzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende befristete
Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht gewihrleistet ist. Kinderirzte mit Schwerpunkt-
bezeichnung konnen auch an der fachirztlichen Versorgung teilnehmen. Der Zulassungsausschuss kann Allge-
meinrzten und Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren
Antrag die Genehmigung zur ausschliellichen Teilnahme an der fachirztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, bei Leis-
tungserbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde zum Zwecke der Dokumentation und der weiteren Behandlung erheben. Die einen Versicherten behan-
delnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm gewéhlten Hausarzt zu fragen
und diesem mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten
Daten zum Zwecke der bei diesem durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu {ibermit-
teln; die behandelnden Leistungserbringer sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die wi-
derrufen werden kann, die fiir die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt
und anderen Leistungserbringern zu erheben und fiir die Zwecke der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu
verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die ihm nach den Sitzen 1 und 2 iibermittelten Daten nur zu dem
Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm iibermittelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet, die
fiir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch behandelnden Leistungser-
bringer mit dessen schriftlicher Einwilligung, die widerrufen werden kann, zu iibermitteln. § 276 Abs. 2 Satz 1
Halbsatz 2 bleibt unberiihrt. Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten verpflichtet,
dem neuen Hausarzt die bei ihm iiber den Versicherten gespeicherten Unterlagen mit dessen Einverstindnis voll-
standig zu iibermitteln; der neue Hausarzt darf die in diesen Unterlagen enthaltenen personenbezogenen Daten
erheben.

(1c) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung ge-
meinsam und einheitlich das Néhere, insbesondere iiber Inhalt und Umfang der hausirztlichen Versorgung. Die
Vertragsparteien regeln die Bedingungen, zu denen Kinderirzte und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung bis
zum 31. Dezember 1995 sowohl an der hausirztlichen als auch an der fachirztlichen Versorgung teilnehmen
konnen.

(2) Die vertragsirztliche Versorgung umfaf3t die
1. drztliche Behandlung,
2. zahnirztliche Behandlung und kieferorthopédische Behandlung nach Mafigabe des § 28 Abs. 2,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2
entspricht,

3. Maf3nahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,
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Krztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie Krankenhausbehand-

lung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

Verordnung hiuslicher Krankenpflege,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizi-
nische Dienst (§ 275) zur Durchfithrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fiir den
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. medizinische MafSnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

11. drztlichen Ma3nahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Soziotherapie.

Die Nummern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung

von Arbeitsunfihigkeit bezieht, gelten nicht fiir Psychotherapeuten.

N oW

*®

(3) In den Gesamtvertrigen ist zu vereinbaren, inwieweit MafSnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit
sie nicht zur kassenirztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehdren, Gegenstand der kassenirztlichen 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 Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten
Fillen auch die beiden nichsterreichbaren, fiir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Kranken-
hiuser anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu beriicksichtigen.

(5) Der an der kassenirztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die ermichtigte 4rztlich geleitete Einrich-
tung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kénnen
auf dem Verordnungsblatt oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz ausschlieflen, dass die Apotheken
ein preisgiinstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben. Verordnet der Arzt
ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 oder § 35a iiberschreitet, hat der Arzt den Versicherten
iiber die sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(6) Zur kasseniirztlichen Versorgung gehoren MafSnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten nicht, wenn
sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationiren Entbindung durchgefiihrt werden, es sei denn,
die drztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt erbracht.

(7) Uber die Erbringung der Zrztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von einer Krankenkasse nach
§ 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen sind, schliefen die Partner der Gesamtvertriige Vereinbarun-
gen.

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenirztlichen Vereinigungen und
die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbinde die Vertragsirzte auch
vergleichend iiber preisgiinstige verordnungsfihige Leistungen, einschliefSlich der jeweiligen Preise und Entgelte
zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu
Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben. Die Informationen und Hinweise fiir die Verordnung von Arz-
nei-, Verband- und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3,
der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 1.
In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise sowie weitere fiir die
Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
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Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich ermoglichen; dafiir konnen Arzneimittel
ausgewihlt werden, die einen maf3geblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im Indikationsgebiet ha-
ben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikation anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
im Auftrage des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegebene Klassifikation in
der jeweils giiltigen Fassung. Die Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstinden,
im Regelfall jdhrlich, zu aktualisieren. Vertragsirzte diirfen fiir die Verordnung von Arzneimitteln nur solche
elektronischen Programme nutzen, die die Informationen nach den Sitzen 2 und 3 enthalten und die von der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsirztliche Versorgung zugelassen sind. Das Nihere ist in den
Vertrigen nach § 82 Abs. 1 bis zum 31. Dezember 2006 zu vereinbaren.

§ 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgréfien
(1) 1Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
und die Kassenirztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung mit Arznei- und
Verbandmitteln bis zum 30. November fiir das jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. 2Die
Vereinbarung umfasst
1. ein Ausgabenvolumen fiir die insgesamt von den Vertragsirzten nach § 31 veranlassten Leistungen,
2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete Maf3-
nahmen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und Beratung und
3. Kriterien fiir SofortmafSnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden
Kalenderjahres.
Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, gilt die bisherige Verein-
barung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das Schiedsamt weiter. 4Die
Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte
oder schiedsamtlich festgelegte Ausgabenvolumen ihrem jeweiligen Spitzenverband mit.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu beriicksichtigen
Verinderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,
Verinderungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel,
Verinderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,
Anderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,
der wirtschaftliche und qualititsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimittel,

Verinderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendigkeit und Qualitiit bei der Arzneimittelverord-
nung auf Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

7. Verinderungen des Verordnungsumfangs von Arznei- und Verbandmitteln auf Grund von Verlagerungen
zwischen den Leistungsbereichen und

8. Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

N e

(3) Uberschreitet das tatsichliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte Ausgabenvolumen fiir Arznei-
und Verbandmittel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Uberschreitung Gegen-
stand der Gesamtvertriige. Die Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uberschreitung, insbesondere
auch die Erfiillung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu beriicksichtigen. Bei Unterschreitung des
nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvolumens kann diese Unterschreitung Gegenstand der Gesamtver-
trige werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfiillt, entrichten die beteiligten Krankenkassen auf

Grund einer Regelung der Parteien der Gesamtvertriige auch unabhingig von der Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenirztliche Vereinigung.
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(4a) Eine Vereinbarung nach Absatz 7a findet keine Anwendung, wenn in einer Vereinbarung nach Absatz 1
bis zum 15. November fiir das jeweils folgende Kalenderjahr Maffnahmen bestimmt sind, die ebenso wie eine
Vereinbarung nach Absatz 7a zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit geeignet sind und die einen entsprechen-
den Ausgleich von Mehrkosten bei Nichteinhaltung der vereinbarten Ziele gewahrleisten.

(4b) Die Vorstinde der Krankenkassenverbinde und der Kasseniirztlichen Vereinigungen haften fiir eine
ordnungsgemif3e Umsetzung der vorgenannten Maf¥nahmen.

(5) Zur Feststellung des tatsichlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen die
wihrend der Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen, nicht versi-
chertenbezogen. Sie iibermitteln diese Angaben nach Durchfithrung der Abrechnungspriifung ihren jeweiligen
Spitzenverbinden, die diese Daten kassenarteniibergreifend zusammenfiihren und jeweils der Kassenérztlichen
Vereinigung iibermitteln, der die Arzte, welche die Ausgaben veranlasst haben, angehoren; zugleich {ibermitteln
die Spitzenverbinde diese Daten den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der Ersatzkassen,
die Vertragspartner der jeweiligen Kassenirztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1 sind
auch Ausgaben fiir Arznei- und Verbandmittel, die durch Kostenerstattung vergiitet worden sind. Zudem erstellen
die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich fiir jede Kassenérztliche Vereinigung monatli-
che Berichte iiber die Entwicklung der Ausgaben von Arznei- und Verbandmitteln und iibermitteln diese Berichte
als Schnellinformationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fiir Abschluss und Durchfiihrung der
Arzneimittelvereinbarung sowie fiir die Informationen nach § 73 Abs. 8. Fiir diese Berichte gelten Satz 1 und
2 entsprechend; Satz 2 gilt mit der Maf3gabe, dass die Angaben vor Durchfiihrung der Abrechnungspriifung zu
iibermitteln sind. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung erhilt fiir die Vereinbarung der Rahmenvorgaben nach
Absatz 7 und fiir die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte. Die Spitzenverbinde der
Krankenkassen konnen eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchfiihrung der vorgenannten Aufgaben
beauftragen. 8§ 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren bis zum 15. November fiir das jeweils folgende Kalender-
jahr zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung fiir das auf das Kalenderjahr bezogene Volumen der je
Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel (RichtgréfSenvolumen) arztgruppensperifische fallbezogene Richt-
groflen als Durchschnittswerte unter Beriicksichtigung der nach Absatz 1 getroffenen Arzneimittelvereinbarung,
erstmals bis zum 31. Mdrz 2002. Zusitzlich sollen die Vertragspartner nach Absatz 1 die Richtgrofen nach alters-
gemifl gegliederten Patientengruppen und dariiber hinaus auch nach Krankheitsarten bestimmen. Die Richtgro-
3en leiten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidungen iiber die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln nach
dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des Richtgréfenvolumens 16st eine Wirtschaftlichkeitspriifung
nach § 106 Abs. 5a unter den dort genannten Voraussetzungen aus.

(7) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich vereinbaren bis zum 30. September fiir das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben fiir die
Inhalte der Arzneimittelvereinbarungen nach Absatz 1 sowie fiir die Inhalte der Informationen und Hinweise
nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenirztlichen
Vereinigungen zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitit und Wirt-
schaftlichkeit hinzuweisen. Von den Rahmenvorgaben diirfen die Vertragspartner der Arzneimittelvereinbarung
nur abweichen, soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriindet ist. Die Vertragsparteien
nach Satz 1 beschliefen mit verbindlicher Wirkung fiir die Vereinbarungen der Richtgroffen nach Absatz 6 Satz 1
die Gliederung der Arztgruppen und das Nihere zum Fallbezug. Ebenfalls mit verbindlicher Wirkung fiir die Ver-
einbarungen der Richtgrofen nach Absatz 6 Satz 2 sollen sie die altersgemife Gliederung der Patientengruppen
und unter Beriicksichtigung der Beschliisse des Koordinierungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1 die Krank-
heitsarten bestimmen. Dariiber hinaus konnen sie fiir die Vereinbarungen nach Absatz 6 Satz 1 Empfehlungen
beschliefSen. Der Beschluss nach Satz 4 ist bis zum 31. Januar 2002 zu fassen.
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(7a) Die Vertragspartner nach Absatz 7 vereinbaren bis zum 30. September fiir das jeweils folgende Kalender-
jahr jeweils als Bestandteil der Vereinbarungen nach Absatz 1 fiir Gruppen von Arzneimitteln fiir verordnungsstar-
ke Anwendungsgebiete, die bedeutsam zur Erschlieffung von Wirtschaftlichkeitsreserven sind, Durchschnittskosten
je definierter Dosiereinheit, die sich bei wirtschaftlicher Verordnungsweise ergeben. Bei der Festlegung der
Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit sind Besonderheiten unterschiedlicher Anwendungsgebiete zu
beriicksichtigen. Definierte Dosiereinheiten konnen auf Grundlage der Klassifikation nach § 73 Abs. 8 Satz 5
festgelegt werden. Das Néhere ist in der Vereinbarung nach Satz 1 zu regeln; dabei konnen auch andere geeignete
rechnerische mittlere Tages- oder Einzeldosen oder andere geeignete Vergleichsgrof3en fiir die Kosten der Arznei-
mitteltherapie vereinbart werden, wenn der Regelungszweck dadurch besser erreicht wird. Richtlinien nach § 92
Abs. 1 sind zu beachten. Uberschreiten die Ausgaben fiir die vom Arzt verordneten Arzneimittel die Kosten nach
Satz 1, hat der Arzt einen Uberschreitungsbetrag von mehr als 10 bis 20 vom Hundert entsprechend einem Anteil
von 20 vom Hundert, von mehr als 20 vom Hundert bis 30 vom Hundert um 30 vom Hundert und eine dariiber
hinausgehende Uberschreitung zur Hiilfte gegeniiber den Krankenkassen auszugleichen. Unterschreiten die Ausga-
ben der von den Arzten einer Kassenirztlichen Vereinigung insgesamt verordneten Arzneimittel die Durchschnitts-
kosten je definierter Dosiereinheit nach Satz 1, entrichten die Krankenkassen aufgrund der Vereinbarung nach
Satz 1 einen Bonus an die Kassenirztliche Vereinigung. Der Bonus ist unter den Vertragsirzten zu verteilen, die
wirtschaftlich verordnen und deren Verordnungskosten die Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach
Satz 1 nicht iiberschreiten. Uber- oder Unterschreitungen stellt der Priifungsausschuss nach § 106 Abs. 4 nach
Ablauf eines Quartals auf der Grundlage der arztbezogenen Schnellinformationen nach Absatz 5 Satz 4 oder auf-
grund der Abrechnungsdaten nach § 300 Abs. 2 Satz 4, die dem Priifungsausschuss zu iibermitteln sind, fest; fiir
das weitere Verfahren gilt § 106 Abs. 5 und 5c¢ entsprechend. Arzneimittel, fiir die die Regelungen dieses Absatzes
Anwendung finden, unterliegen nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 Abs. 2; die RichtgrifSen sind von
den Vertragspartnern nach Absatz 1 entsprechend zu bereinigen. Das Nihere ist in Vertriigen nach § 106 Abs. 3 zu
vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 fiir das jeweils folgende Kalenderjahr bis zum 30. September
nicht zustande, gilt fiir das Schiedsverfahren abweichend von § 89 Abs. 1 Satz 1 eine Frist von zwei Monaten.

(8) Die Absiitze 1 bis 4 und 4b bis 7 sind fiir Heilmittel unter Beriicksichtigung der besonderen Versorgungs-
und Abrechnungsbedingungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden. Veranlasste Ausgaben im Sinne
des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wihrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit den Krankenkas-
sen abgerechneten Leistungen.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann bei Ereignissen mit erheblicher
Folgewirkung fiir die medizinische Versorgung zur Gewihrleistung der notwendigen Versorgung mit Arznei- und
Verbandmitteln die Ausgabenvolumen nach Absatz 1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates erhGhen.

§ 92 Richtlinien der Bundesausschiisse

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft die zur Sicherung der 4rztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien iiber die Gewihr fiir eine ausreichende, zweckmifige und wirtschaftliche Versorgung der Versicher-
ten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter
Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung
und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen einschliefSlich Arzneimitteln
oder Mafinahmen einschriinken oder ausschliefSen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaft-
lichkeit nicht nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere ein Arzneimittel unzweckmifig oder eine andere,
wirtschaftlichere Behandlungsmoglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen
verfiigbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien beschliefen iiber die
1. drztliche Behandlung,
2. zahnirztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopidische Behand-

lung,
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Mafinahmen zur Friiherkennung von Krankheiten,

drztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hiduslicher Krankenpfle-
ge und Soziotherapie,

Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Beratung iiber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erginzende Leis-
tungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische Maf3nahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
11. Mafinahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten.

SANNANE

~

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und
priventionsorientierte zahnirztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferor-
thopédischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grund-
lage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu beschlielen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben,
einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu
iiberpriifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern
des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die
Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des
Bundesausschusses und je einem der Vertreter der Zahnirzte und Krankenkassen. Vor der Entscheidung des
Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen
von Zahntechnikern mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Beriicksichtigung der
Festbetriige nach § 35 oder § 35a so zusammenzustellen, dafl dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen ermdglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indi-
kationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arz-
neimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fiir
Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine
Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Verhiltnis zum jeweiligen Apothekenabgabepreis und damit zur
Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie-
und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermoglichen, konnen ferner fiir die einzelnen Indikationsgebiete
die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefaf3t werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

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

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

Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelher-

steller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurtei-

lung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstindigen
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dieser Therapierichtungen einzuholen. 6Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 7In den
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 konnen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auferhalb von Zusammen-
stellungen gegeben werden; die Sitze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend.

(3) Fiir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften iiber die
Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz
2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzulissig.

(3a) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr.
6 ist den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen
der pharmazeutischen Unternehmer und der Apotheker sowie den mageblichen Dachverbinden der Arztege-
sellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln
1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere MafSnahmen zur
Fritherkennung zusammenzufassen sind,
2. das Nihere iiber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfiihrung der Malnahmen zur Friiher-
kennung von Krankheiten.
Die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen haben die bei Durchfiihrung von Manahmen zur
Friiherkennung von Krankheiten anfallenden Ergebnisse zu sammeln und auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen,
dafd Riickschliisse auf die Person des Untersuchten ausgeschlossen sind.

(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genannten Organisationen der Leistungerbringer, den Rehabilitationstriigern (§ 6
Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu
regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertrags-
drzte die Krankenkassen iiber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist inshesondere zu regeln
der Katalog verordnungsfihiger Heilmittel,
die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und
Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmitteler-
bringer.
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz
1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist inshesondere das Nihere iiber die psychotherapeutisch
behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gut-
achterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie iiber Art, Umfang und Durchfithrung der Behandlung zu
regeln. Die Richtlinien haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen iiber die inhaltlichen Anforderungen an den
Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Ver-
tragsarztes. Sie sind erstmalig zum 31. Dezember 1998 zu beschlieen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.
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(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
1. die Verordnung der hiuslichen Krankenpflege und deren #rztliche Zielsetzung und
2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungser-
bringer und dem Krankenhaus.
Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien zur Verordnung von hiuslicher
Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien zur Verordnung von
Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen
Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrige.

§ 94 Wirksamwerden der Richtlinien

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung vorzulegen. Er kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden; bei Beschliis-
sen nach § 35 Abs. 1 innerhalb von vier Wochen. Kommen die fiir die Sicherstellung der 4rztlichen Versorgung
erforderlichen Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben,
erldfit das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien.

(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen.

§ 115¢ Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenhausbehandlung

(1) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von Arzneimitteln erforderlich, hat das
Krankenhaus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievorschlidge unter Verwendung der Wirkstoff-
bezeichnungen mitzuteilen. Falls preisgiinstigere Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen
oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung verfiigbar sind, ist mindestens ein preisgiinstigerer Therapievorschlag
anzugeben. Abweichungen in den Fillen der Sitze 1 und 2 sind in medizinisch begriindeten Ausnahmefillen zu-
lissig.

(2) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Fortsetzung der im Krankenhaus begonnenen Arz-
neimitteltherapie in der vertragsirztlichen Versorgung fiir einen lingeren Zeitraum notwendig, soll das Kranken-
haus bei der Entlassung Arzneimittel anwenden, die auch bei Verordnung in der vertragsirztlichen Versorgung
zweckmifig und wirtschaftlich sind, soweit dies ohne eine Beeintrichtigung der Behandlung im Einzelfall oder
ohne eine Verlingerung der Verweildauer moglich ist.

§ 150a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen

(1) Die Krankenkassen erhalten von Apotheken fiir ab dem 1. Januar 2003 zu ihren Lasten abgegebene Arz-
neimittel einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des Herstellerabgabepreises ohne Mehrwertsteuer. Phar-
mazeutische Unternehmen sind verpflichtet, den Apotheken den Abschlag zu erstatten. Soweit pharmazeutische
Grof3hzindler nach Absatz 5 bestimmt sind, sind pharmazeutische Unternehmen verpflichtet, den Abschlag den
pharmazeutischen Grofhidndlern zu erstatten. Der Abschlag ist den Apotheken und pharmazeutischen Grof$hénd-
lern innerhalb von zehn Tagen nach Geltendmachung des Anspruches zu erstatten. Satz 1 gilt fiir Fertigarznei-
mittel, deren Apothekenabgabepreise aufgrund der Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz oder aufgrund
des § 129 Abs. 5a bestimmt sind.
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(1a) Im Jahr 2004 betrigt abweichend von Absatz 1 Satz 1 der Abschlag fiir verschreibungspflichtige Arznei-
mittel 16 vom Hundert.

(2) Ab dem 1. Januar 2003 bis zum 31. Dezember 2004 erhoht sich der Abschlag um den Betrag einer Erho-
hung des Herstellerabgabepreises gegeniiber dem Preisstand vom 1. Oktober 2002. Fiir Arzneimittel, die nach
dem 1. Oktober 2002 erstmals in den Markt eingefiihrt werden, gilt Satz 1 mit der Maf3gabe, dass der Preisstand
der Markteinfiihrung Anwendung findet.

(3) Die Absitze 1, 1a und 2 gelten nicht fiir Arzneimittel, fiir die ein Festbetrag auf Grund des § 35 oder des
§ 35a festgesetzt ist.

(3a) Erhoht sich der Herstellerabgabepreis ohne Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preisstand am 1. November
2005, erhalten die Krankenkassen fiir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel ab dem 1. April 2006 bis
zum 31. Mirz 2008 einen Abschlag in Hohe des Betrages der Preiserhchung; dies gilt nicht fiir Preiserhdhungs-
betriige oberhalb des Festbetrags. Fiir Arzneimittel, die nach dem 1. April 2006 in den Markt eingefiihrt werden,
gilt Satz 1 mit der Maf3gabe, dass der Preisstand der Markteinfiihrung Anwendung findet. Fiir importierte Arznei-
mittel, die nach § 129 abgegeben werden, gilt abweichend von Satz 1 ein Abrechnungsbetrag von hochstens dem
Betrag, welcher entsprechend den Vorgaben des § 129 niedriger ist als der Arzneimittelabgabepreis des Bezugs-
arzneimittels einschliellich Mehrwertsteuer, unter Beriicksichtigung von Abschlégen fiir das Bezugsarzneimittel
aufgrund dieser Vorschrift. Abschldge nach Absatz 1 und 3b werden zusitzlich zu dem Abschlag nach den Sitzen
1 bis 3 erhoben. Rabattbetrige, die auf Preiserh6hungen nach Absatz 1 und 3b zu gewiéhren sind, vermindern
den Abschlag nach Satz 1 bis 3 entsprechend. Fiir die Abrechnung des Abschlags nach den Sitzen 1 bis 3 gelten
die Absitze 1, 5 bis 7 und 9 entsprechend. Absatz 4 findet Anwendung. Das Néhere regeln die Spitzenverbinde
nach § 213 Abs. 2.

(3b) Fiir patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel erhalten die Krankenkassen ab dem 1. April 2006 einen
Abschlag von 10 vom Hundert des Herstellerabgabepreises ohne Mehrwertsteuer; fiir preisgiinstige importierte
Arzneimittel gilt Absatz 3a Satz 3 entsprechend. Eine Absenkung des Herstellerabgabepreises ohne Mehrwertsteu-
er, die ab dem 1. Januar 2007 vorgenommen wird, vermindert den Abschlag nach Satz 1 in Hohe des Betrages
der Preissenkung; wird der Preis innerhalb der folgenden 36 Monate erhoht, erhht sich der Abschlag nach
Satz 1 um den Betrag der Preiserhdhung ab der Wirksamkeit der Preiserhohung bei der Abrechnung mit der
Krankenkasse. Die Sitze 1 und 2 gelten nicht fiir Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschlieSlich
Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils giiltige Festbetrag ist, der diesem Preis
zugrunde liegt. Absatz 3a Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung hat nach einer Uberpriifung der Erforder-
lichkeit der Abschliige nach den Absitzen 1 und 2 nach Maflgabe des Artikels 4 der Richtlinie 89/105/EWG des
Rates vom 21. Dezember 1988 betreffend die Transparenz von MafSnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung
bei Arzneimitteln fiir den menschlichen Gebrauch und ihre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversiche-
rungssysteme die Abschlige durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates aufzuheben oder zu
verringern, wenn und soweit diese nach der gesamtwirtschaftlichen Lage, einschlieflich ihrer Auswirkung auf
die gesetzliche Krankenversicherung, nicht mehr gerechtfertigt sind.

(5) Die Apotheke kann mit pharmazeutischen GrofShéindlern vereinbaren, den Abschlag mit pharmazeutischen
Unternehmen abzurechnen. Bis zum 31. Dezember 2003 kann die Apotheke von demjenigen pharmazeutischen
Grofhéndler, mit dem sie im ersten Halbjahr 2002 den gréften Umsatz abgerechnet hat, verlangen, die Abrech-
nung mit pharmazeutischen Unternehmen nach Absatz 1 Satz 3 durchzufiihren. Pharmazeutische Grofhindler
konnen zu diesem Zweck mit Apotheken Arbeitsgemeinschaften bilden. Einer Vereinbarung nach Satz 1 bedarf
es nicht, soweit die pharmazeutischen Grof8hindler die von ihnen abgegebenen Arzneimittel mit einem maschi-
nenlesbaren bundeseinheitlichen Kennzeichen fiir den abgebenden pharmazeutischen Grof3hindler versehen
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und die Apotheken dieses Kennzeichen bei der Abrechnung von Arzneimitteln nach § 300 erfassen. Die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Spitzenorganisationen der Apotheker
und der pharmazeutischen GrofShéndler regeln in einem gemeinsamen Rahmenvertrag das Nihere.

(6) Zum Nachweis des Abschlags iibermitteln die Apotheken die Arzneimittelkennzeichen iiber die abgegebe-
nen Arzneimittel sowie deren Abgabedatum auf der Grundlage der den Krankenkassen nach § 300 Abs. 1 iiber-
mittelten Angaben maschinenlesbar an die pharmazeutischen Unternehmen oder, bei einer Vereinbarung nach
Absatz 5, an die pharmazeutischen Grof3hindler. Im Falle einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4 ist zusitzlich das
Kennzeichen fiir den pharmazeutischen Grofhindler zu iibermitteln. Die pharmazeutischen Unternehmen sind
verpflichtet, die erforderlichen Angaben zur Bestimmung des Abschlags an die fiir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen maf3geblichen Organisationen der Apotheker sowie die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf maschinell lesbaren Datentriigern zu iibermitteln. Die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafgeblichen Spitzenorganisationen der Apotheker,
der pharmazeutischen Grof$hindler und der pharmazeutischen Unternehmen kionnen in einem gemeinsamen
Rahmenvertrag das Nihere regeln.

(7) Die Apotheke kann den Abschlag nach Ablauf der Frist nach Absatz 1 Satz 4 gegeniiber pharmazeutischen
Grof3hindlern verrechnen. Pharmazeutische Grofhdndler konnen den nach Satz 1 verrechneten Abschlag, auch
in pauschalierter Form, gegeniiber den pharmazeutischen Unternehmen verrechnen.

(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbidnde konnen mit pharmazeutischen Unternehmen zusitzlich zu den
Abschlidgen nach den Absitzen 1 und 2 Rabatte fiir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel vereinbaren.
Dabei kann auch ein jdhrliches Umsatzvolumen sowie eine Abstaffelung von Mehrerlosen gegeniiber dem ver-
einbarten Umsatzvolumen vereinbart werden. Rabatte nach Satz 1 sind von den pharmazeutischen Unternehmen
an die Krankenkassen zu vergiiten. Eine Vereinbarung nach Satz 1 beriihrt Abschliige nach den Absitzen 1, 3a
und 3b nicht. Die Krankenkassen oder ihre Verbinde konnen Leistungserbringer oder Dritte am Abschluss von
Vertrigen nach Satz 1 beteiligen oder diese mit dem Abschluss solcher Vertriige beauftragen. 6Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit berichtet dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Mirz 2008 iiber die Auswirkungen von
Rabattvereinbarungen insbesondere auf die Wirksamkeit der Festbetragsregelung.

(9) Bei Streitigkeiten in Angelegenheiten dieser Vorschrift ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit gegeben.

§ 131 Rahmenvertrige mit pharmazeutischen Unternehmern

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene kénnen
einen Vertrag iiber die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung schlief3en.

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf
1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher Packungsgrofien und die Ausstattung der Packun-
gen7
2. Mafinahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelver-
brauchsdaten und Arzneimittelverordnungsdaten einschliefSlich des Datenaustausches, insbesondere fiir die
Ermittlung der Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2) und die Festsetzung von Festbetrigen.

(3) § 129 Abs. 3 gilt fiir pharmazeutische Unternehmer entsprechend.
(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die zur Herstellung einer pharmakologisch-thera-

peutischen und preislichen Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur
Festsetzung von Festbetridgen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur Erfiillung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2
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und Abs. 5 sowie die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach § 129 Abs. 1a erforderlichen Daten dem Gemein-
samen Bundesausschuss sowie den Spitzenverbinden der Krankenkassen zu iibermitteln und auf Verlangen
notwendige Auskiinfte zu erteilen. Fiir die Abrechnung von Fertigarzneimitteln iibermitteln die pharmazeutischen
Unternehmer die fiir die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben einschliefSlich der
Rabatte nach § 1302 an die in § 129 Abs. 2 genannten Verbinde sowie an die Kassenirztliche Bundesvereinigung
und den Gemeinsamen Bundesausschuss im Wege elektronischer Dateniibertragung und maschinell verwertbar
auf Datentrigern; dabei ist auch der fiir den Versicherten mafgebliche Arzneimittelabgabepreis (§ 129 Abs. 5a)
anzugeben.

(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, auf den Zufleren Umhiillungen der Arzneimittel das
Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer fiir Apotheken maschinell erfaSbaren bundeseinheitli-
chen Form anzugeben. Das Nihere regeln die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unterneh-
mer auf Bundesebene in Vertrigen.

§ 300 Arzneimittelabrechnung

(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln sind verpflichtet, unabhingig von der Hohe der
Zuzahlung (oder dem Eigenanteil),
1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln fiir Versicherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu verwendende Kennzeichen
maschinenlesbar auf das fiir die vertragsirztliche Versorgung verbindliche Verordnungsblatt oder in den elektro-
nischen Verordnungsdatensatz zu iibertragen,
2. die Verordnungsblitter oder die elektronischen Verordnungsdatensitze an die Krankenkassen weiterzuleiten
und diesen die nach Mafgabe der nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen erforderlichen Abrechnungs-
daten zu iibermitteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln konnen zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen nach
Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren diirfen die Daten fiir im Sozialgesetzbuch
bestimmte Zwecke und ab dem 1. Januar 2003 nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Weise verarbeiten
und nutzen, soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten diirfen
auch fiir andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechenzentren diirfen die Daten nach Absatz 1 den
Kassenirztlichen Vereinigungen iibermitteln, soweit diese Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach § 73 Abs. 8,
§ 84 und § 305a erforderlich sind. Die Rechenzentren iibermitteln die erforderlichen Abrechnungsdaten auf
Anforderung unverziiglich an den Priifungsausschuss fiir die Feststellung von Uber- und Unterschreitungen von
Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach § 84 Abs. 7a arztbezogen, nicht versichertenbezogen.

(3) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete mafgebliche Spitzenorganisation der Apotheker regeln in einer Arzneimittelabrechnungsvereinbarung
das Nihere insbesondere iiber
1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens fiir das verordnete Fertigarzneimittel als Schliissel

zu Handelsname, Hersteller, Darreichungsform, Wirkstoffstirke und Packungsgréfie des Arzneimittels,

2. die Einzelheiten der Ubertragung des Kennzeichens und der Abrechnung, die Voraussetzungen und Einzel-
heiten der Ubermittlung der Abrechnungsdaten im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentriigern sowie die Weiterleitung der Verordnungsblitter an die Krankenkassen, spites-
tens zum 1. Januar 2006 auch die Ubermittlung des elektronischen Verordnungsdatensatzes,

3. die Ubermittlung des Apothekenverzeichnisses nach § 293 Abs. 5.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir

Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 129
Abs. 8 festgesetzt.
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