Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes flir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVQ)

A. Problem und Ziel

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patien-
tinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir die
Erflllung dieses Versorgungsauftrags und fur die Erhaltung des Vertrauens in die Leis-
tungsféhigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Bedeutung,
dass der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und flachendeckend
sichergestellt ist. Insbesondere soll unangemessenen langen Wartezeiten auf Behand-
lungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Facharztinnen und -arzten und mangelnden arztli-
chen Versorgungsangeboten in Iandlichen und strukturschwachen Regionen vorgebeugt
werden.

Das Gesetz zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu ermdglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt werden, das
Sprechstundenangebot erweitert und die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen ver-
bessert wird,

e die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, indem
die Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die Férder- und Sicherstel-
lungsinstrumente der Kassenarztlichen Vereinigungen erweitert werden,

e Leistungsanspriche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung zu erweitern und

e dass Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen im Versorgungsalltag starker praktisch nutzen kdnnen.

B. Losung

In einem Sofortprogramm werden die Leistungen der ambulanten haus- und fachérztlichen
Versorgung und der Zugang zu diesen Leistungen flr die versicherten Patientinnen und
Patienten verbessert.

Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen unter der bun-
desweit einheitlichen Telefonnummer 116 117 (bisher Nummer des Not- und Bereitschafts-
dienstes) taglich 24 Stunden telefonisch und auch online erreichbar sein und nicht nur Ter-
mine bei Haus- und Kinderarztinnen und -arzten, sondern in Akutfallen auch eine unmittel-
bare arztliche Versorgung entweder in einer gedffneten Arztpraxis, in einer Portal- oder
Bereitschaftsdienstpraxis oder in einer Notfallambulanz vermitteln. Zudem sollen die Ter-
minservicestellen die gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten bei der Suche
nach einer Haus- oder Kinderarztin bzw. einem Haus- oder Kinderarzt unterstitzen, die
oder der sie dauerhaft versorgen kann.
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Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarztinnen und -arzte fur die Versorgung
von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten wird von 20 auf 25 Stunden erhéht.
Offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvergabe von Vertragsarzten, die an der fach-
arztlichen Grundversorgung teilnehmen, werden ausgeweitet. Das erweiterte Sprechstun-
denangebot wird mit entsprechenden extrabudgetaren Vergutungsanreizen fur die Ver-
tragsarztinnen und -arzte gefordert.

Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und vertragséarztlich unterversorgten
landlichen Raumen praktizieren, werden Uber regionale Zuschlage besonders unterstitzt.
Die hausarztliche Versorgung und die ,sprechende Medizin“ werden besser vergutet,
ebenso koordinierende Leistungen wie die Terminvermittlung zu Facharztinnen oder Fach-
arzten. Durch Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen, die im Vorfeld
von Prifverfahren anzuerkennen sind, werden insbesondere Hausbesuche geférdert.

Dariiber hinaus sollen verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagno-
sen- und Prozedurenschlissel zur Starkung der Manipulationsresistenz entwickelt werden.

Um die Attraktivitat der medizinischen Versorgungszentren zu erhalten und gleichzeitig fur
eine ausgewogene Balance zwischen Anstellung und freiberuflicher Tatigkeit von Arztinnen
und Arzten zu sorgen, werden die gesetzlichen Regelungen zu den medizinischen Versor-
gungszentren weiterentwickelt und Rechtsunsicherheiten beseitigt.

Die Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von MaBnahmen
zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung werden erhéht und verbindlicher aus-
gestaltet. Die Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung durch Eigeneinrichtungen zu gewahrleisten, wird erweitert.

Weiterentwickelt werden auch die Kompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Konkretisierung der Bedarfsplanung. Ziel ist es, eine kleinrdumige, bedarfsgerechte und
flexible Verteilung der Arztsitze zu erleichtern.

In landlichen oder strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fir die Neunie-
derlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der l&ndlichen und strukturschwa-
chen Gebiete obliegt den Landern. Die L&nder erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht
in den Zulassungsausschissen sowie ein Antragsrecht in den Landesausschissen.

Damit Entscheidungen zu versorgungsrelevanten Vertrdgen und Vereinbarungen im Inte-
resse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt werden kénnen, wer-
den die Schiedsregelungen und die sektorenlbergreifenden Konfliktldsungsinstrumente
der Selbstverwaltung neu strukturiert und weiterentwickelt.

Die Festzuschisse fiir Zahnersatz werden ab dem 1. Januar 2021 von bisher 50 Prozent
auf 60 Prozent erhoht.

Far Langzeiterkrankte wird die Méglichkeit, stufenweise wieder in das Berufslebens einge-
gliedert zu werden, verbessert.

Die Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden und zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse werden vereinfacht.

Die psychotherapeutische Behandlung soll zuklnftig im Rahmen einer gestuften und ge-
steuerten Versorgung erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhalt dazu einen Re-
gelungsauftrag in der Psychotherapie-Richtlinie.

Dartber hinaus wird die elektronische Patientenakte flachendeckend eingeftihrt und der
Zugriff auf die elektronische Patientenakte Gber mobile Gerate wie Smartphones ermég-
licht.



C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erflillungsaufwand

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhand-
lungen im Gesundheitswesen sowie schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen
der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kénnten die
Mehrausgaben insgesamt bei voller Wirksamkeit fir die vertragsarztliche und vertragszahn-
arztliche Vergltung sowie fir die MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung ab dem Jahr 2019 jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betra-
gen. Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetaren vertragsarzt-
lichen Leistungen im Verlauf der ndchsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder-
oder Mehrausgaben kommen. Durch die Erhéhung der Festzuschisse beim Zahnersatz
ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einer GréBenord-
nung von rund 570 Millionen Euro. Flr die Ubrigen leistungsrechtlichen MaBnahmen erge-
ben sich ab dem Jahr 2019 jeweils insgesamt geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einem
mittleren zweistelligen Millionenbereich, fir die beitragsrechtlichen MaBnahmen geschétzte
jahrliche Mehreinnahmen in H6he eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Durch die
verbesserte Moglichkeit, Langzeiterkrankte stufenweise wieder in das Berufsleben einzu-
gliedern, kénnen sich bei konservativer Schatzung Minderausgaben beim Krankengeld und
damit verbundene hdhere Beitragseinnahmen zunédchst im Umfang eines mittleren zwei-
stelligen Millionenbetrags ergeben. Aufgrund der verbindlichen Regelungen zur Vergabe
und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschlissel kdbnnen derzeit nicht quantifi-
zierbare Mehrausgaben ab dem Jahr 2028 entstehen.

Flr den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fir die Altenteiler im Bereich der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschétzte jahrliche
Mehrausgaben in der GréBenordnung eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages und
ab dem Jahr 2021 in der GréBenordnung eines héheren einstelligen Millionenbetrages.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erflullungsaufwand flr Birgerinnen und Blrger

Birgerinnen und Birger werden aufgrund der ab 1. Januar 2021 vorgesehenen elektroni-
schen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um mindestens 43 Millionen Euro entlastet.
DarUber hinaus entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und Mitwirkungspflichten bei
der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erfillungsauf-
wand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und
durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten werden, ein geringfigi-
ger Erfullungsaufwand fir die Praxisorganisation und ein geringfugiger Erfullungsaufwand
fir die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung. Der Erflllungsaufwand fiir
die Informationspflicht der Zahnérztinnen und Zahnéarzte gegeniber den Versicherten im
Hinblick auf Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allgemeinen &rztlichen
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Aufklarungspflichten. Fir Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich geringflgiger Erfll-
lungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse flr die Ubermittlung vorliegender Daten.

Davon Buirokratiekosten aus Informationspflichten

Der zuvor genannte Erflllungsaufwand enthalt im Hinblick auf die Pflicht der Medizinpro-
duktehersteller zur Datenlbermittlung Blrokratiekosten aus Informationspflichten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht insbesondere durch neue Anforderungen an
die Terminservicestellen ein jahrlicher Erfullungsaufwand von rund neun Millionen Euro und
fur die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch Strukturfonds und Eigenein-
richtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher Erflllungsaufwand. Die mitglieds- und bei-
tragsrechtlichen Regelungen fihren fir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu gerin-
geren und teilweise zu héheren jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfigigem Umfang.
Den Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen, den Kassendrztlichen Vereinigungen
und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung entsteht geringer einmaliger Verwaltungsauf-
wand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Prifaufgaben hinsichtlich der
Bewertung und Vergltung vertragsarztlicher Leistungen und vertragszahnarztlicher Mehr-
leistungen. Gleiches gilt fir die Einrichtung eines sektorentbergreifenden Schiedswesens.
Dartber hinaus entsteht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger und ge-
ringflgiger laufender Erflllungsaufwand durch die Erstellung und Aktualisierung der ver-
bindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozeduren-
schlussel. Der Gesellschaft fir Telematik entsteht fur die Spezifizierung der Authentifizie-
rungsverfahren far den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einmalig Erflllungsauf-
wand von rund 200 000 Euro. Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ergibt sich
Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfligiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung verschie-
dener Beschllisse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.

F. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MaBnahmen ergeben sich wegen des im Verhéltnis zum Bruttoin-
landsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet
allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und
das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren
und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine
und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBI. I. S. 3214) geandert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1. § 4 Absatz 6 wird aufgehoben.
2. § 5 wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:
,Eine Anrechnung erfolgt nicht fir
1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Adoption bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht
hat, oder
2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem El-
ternteil des Kindes bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen
erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser Altersgrenzen nicht in
den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen wurde.”
b) In Absatz 8 Satz 3 wird die Angabe ,§ 9 Abs. 1 Nr. 6" durch die Wérter ,§ 9 Absatz
1 Satz 1 Nummer 6 in der am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung]
geltenden Fassung” ersetzt.
3. § 6 Absatz 8 wird aufgehoben.
4. § 7 Absatz 3 wird aufgehoben.
5. § 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 6 wird aufgehoben.
b) Nummer 7 wird Nummer 6.

6. § 10 wird wie folgt geandert:
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a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,lberschreitet;” die Worter
,oei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsentschadi-
gung folgenden Monate bis zu dem Monat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Héhe der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden wére;“ eingeflgt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 3 werden die Woérter ,ab dem 1. Juli 2011 gestrichen.

bb) In Nummer 4 werden die Wérter ,behinderte Menschen“ durch die Worter
,Menschen mit Behinderungen® und werden die Wérter ,nach Nummer 1, 2
oder 3 versichert war® durch die Wérter ,innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung
nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus-
geschlossen war” ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,unterhalt” die Wérter ,,oder in seinen
Haushalt aufgenommen hat” eingeflgt.

In § 13 Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort ,Gutachterverfahren® die Wérter ,ge-
ma § 87 Absatz 1c“ eingefligt.

In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Angestellte* die Wérter ,und Versor-
gungsempfanger” eingefigt.

Nach § 20i wird folgender § 20j eingefligt:

»§ 20j
Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebens-
jahr vollendet haben, haben Anspruch auf

1. éarztliche Beratung Uber Fragen der medikamentdsen Praexpositionsprophy-
laxe zur Verhltung einer Ansteckung mit HIV sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der flr die medikamentdse Praexpositi-
onsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind.

(2) Das Néahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzun-
gen fur die Ausfihrung der Leistungen vereinbaren die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] mit Wir-
kung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung fol-
genden Kalendermonats] als Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

(3) AufGrundlage der Vereinbarung nach Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss
den einheitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen zu Gberprifen und spa-
testens innerhalb eines Monats nach Abschluss dieser Vereinbarung anzupassen.
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(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung
mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Préaexpositionsprophylaxe.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen
Verordnung der Préexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen bis Ende 2020
nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards.”

§ 27a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingeflgt:

»,(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samen-
zellen oder von Keimzellgewebe sowie auf die dazugehdrigen medizinischen Maf3-
nahmen, wenn die Kryokonservierung wegen einer Erkrankung und deren Be-
handlung mit einer keimzellschadigenden Therapie medizinisch notwendig er-
scheint, um spatere medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwan-
gerschaft nach Absatz 1 vornehmen zu kénnen. Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz
gilt entsprechend.”

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und die Wérter ,nach Absatz 1“ werden durch
die Wérter ,nach den Absatzen 1 und 4“ ersetzt.

In § 28 Absatz 1 Satz 3 werden die Wérter ,bis zum 30. Juni 2012“ gestrichen.
Dem § 29 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistun-
gen, die im einheitlichen BewertungsmaBstab fir zahnéarztliche Leistungen abgebildet
sind, die aber anders als abgebildet durchgeflihrt werden oder bei denen andere Be-
handlungsmittel eingesetzt werden (Mehrleistungen), so haben die Versicherten die
Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen entstehen, selbst zu tragen. In diesem
Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt die im einheitlichen Bewertungsmafstab flr
zahnérztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung als Sachleistung
abzurechnen. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend. Der Bewertungsausschuss
fOr die zahnarztlichen Leistungen beschlie3t bis zum 31. Dezember 2022 die Mehrleis-
tungen nach Satz 1. Er kann solche nicht im BewertungsmafBstab enthaltenen kiefer-
orthopadischen Leistungen benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind
(Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den im
einheitlichen BewertungsmafBstab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen erfor-
derlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im einheitlichen Bewertungs-
mafstab abgebildete kieferorthopédische Leistung. Werden im Rahmen einer kieferor-
thopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistungen, die im einheitlichen
Bewertungsmalfstab flr zahnarztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen o-
der Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom be-
handelnden Zahnarzt Gber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen sowie
Uber die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom ihm zu tra-
genden Kostenanteile in Textform zu informieren. Hiermit ist eine schriftliche oder elekt-
ronische Erklarung des Versicherten zu verknipfen, dass er Uber die in Betracht kom-
menden Behandlungsalternativen einschlieBlich einer zuzahlungsfreien Behandlung
auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafstabs fir zahnarztliche Leistungen
sowie Uber die Kosten, die mit den Behandlungsalternativen gegebenenfalls fur ihn
verbundenen sind, informiert worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinba-
ren fUr die Erklarung des Versicherten nach Satz 9 verbindliche Formularvordrucke
und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwenden sind. Die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen Uberprifen anlassbezogen die Einhaltung der Infor-
mations- und Aufklarungspflichten aus den Satzen 5 und 6. Der behandelnde Zahnarzt
ist verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auf Verlangen die fir die Pri-
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fung erforderliche Erklarung nach Satz 8 vorzulegen. Die Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen durfen die in diesen Unterlagen enthaltenen Daten nur fir die Prifung nach
Satz 8 verarbeiten. Soweit es fir die Priifung der Einhaltung der Informations- und Auf-
klarungspflichten aus den Satzen 5 und 6 sowie zur Nachvollziehbarkeit der vereinbar-
ten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist, kbnnen die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen behandlungs- und rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden
Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung die-
ser Unterlagen verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegenuber in die Ubermittlung
schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
darfen die Daten, die in den ihnen nach Satz 9 oder Satz 11 Ubermittelten Unterlagen
enthalten sind, nur fir die Prifung nach Satz 8 verarbeiten.*

In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,ab dem 1. Oktober 2016“ gestrichen.
In § 33 Absatz 9 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6 ersetzt.
Dem § 35a Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

.Innerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung verdffentlicht die Geschéftsstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den
Beschluss und eine Zusammenfassung der tragenden Grinde in englischer Sprache
auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.*

In § 37b Absatz 4 Satz 1 werden die Wérter ,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und
danach® gestrichen.

§ 39 Absatz 1a Satz 9 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die weiteren Einzelheiten zu den Sétzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit
der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Bertcksichti-
gung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag.
Wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des
Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorenibergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a.”

§ 39a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 8 werden die Wérter ,spéatestens bis zum 31. Dezember 2016 und
danach® gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 11 werden die Woérter ,spatestens bis zum 31. Dezember 2016
und danach* gestrichen.

In § 39b Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,erstmals bis zum 30. Juni 2016“ gestri-
chen.

§ 40 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,§ 39 Absatz 1a“ durch die Wérter ,§ 39 Absatz 1a
Satz 1 bis 9 und 11 bis 14" ersetzt, wird das Semikolon und werden die Woérter
,oei Anrufung des Bundesschiedsamtes entsprechend § 118a Absatz 2 Satz
2 ist das Bundesschiedsamt anstelle der Vertreter der Deutschen Kranken-
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hausgesellschaft um Vertreter der flr die Erbringung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation mafBgeblichen Verbande auf Bundesebene zu er-
weitern® gestrichen.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande oder wird der
Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des
Vertrags kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorentber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a auf Antrag einer
Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sek-
torenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall aus je
zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem
weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der zertifi-
zierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fur die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafBgeblichen Verbédnde auf
Bundesebene bestellt.”

Absatz 3 Satz 8 wird aufgehoben.

§ 44 Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

a)

In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,soweit* durch das Wort ,sofern“ ersetzt und
werden vor dem Komma am Ende die Woérter ,oder sofern sie hauptberuflich
selbststandig erwerbstétig sind und eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgege-
ben haben® eingefugt.

Folgender Satz wird angefigt:

,Wird die Wahlerkl&rung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer beste-
henden Arbeitsunfahigkeit abgegeben, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag,
der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt."

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

.FUr Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld
auch dann bestehen, wenn die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit
nicht am n&chsten Werktag im Sinne von Satz 2, aber spatestens innerhalb eines Mo-
nats nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird.“

Dem § 48 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

»Satz 2 gilt nicht fir Zeiten des Bezuges von Verletztengeld nach dem Siebten Buch.*

§ 49 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

Folgende Nummer 8 wird angefigt:

8-

solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach
§ 46 Satz 3 arztlich festgestellt wurde.*

§ 50 wird wie folgt geéndert:
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a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird das Komma und das Wort ,Erwerbsunféahigkeit"
gestrichen.

b) In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und das Wort ,Berufsunfahigkeit* gestri-
chen.

§ 51 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefigt:

,(1a) Beziehen Versicherte eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung und ist absehbar, dass die Hinzuverdienstgrenze nach § 34
Absatz 2 des Sechsten Buches nicht Gberschritten wird, so kann die Krankenkasse
eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb derer die Versicherten einen Antrag
nach § 34 Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.”

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:
,Ergibt sich im Fall des Absatzes 1a, dass die Hinzuverdienstgrenze nach Fest-
stellung des Rentenversicherungstragers Uberschritten wird, besteht abweichend
von Satz 1 riickwirkend ein Anspruch auf Krankengeld ab Ablauf der Frist.*

§ 53 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 5 wird aufgehoben.

b) In Absatz 8 Satz 1 werden die Wérter ,nach den Abséatzen 2, 4 und 5" durch die
Woérter ,nach den Absatzen 2 und 4“ ersetzt.

§ 57 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 8 und 9 wird wie folgt gefasst:
,Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei
die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue
Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt
fest.Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fur die Festsetzungen
nach den Satzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.”
b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 4 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Angabe ,Satz 3“ ersetzt.
bb) Satz 8 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Ver-
einbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinba-
rungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89
den Vertragsinhalt fest.Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9
fur die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.”
§ 64a Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

~Sofern keine Einigung tber die Durchflihrung eines Modellvorhabens erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das Schiedsgremium nach den Satzen 2 und 3 zur Fest-
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setzung des Inhalts einer Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen. Das Schiedsgre-
mium wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten gebildet. § 89a Absatz
3 bis 10 sowie die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend.”

b) Die bisherigen Satze 3 und 4 werden aufgehoben.
§ 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Sofern keine Einigung Uber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach Ab-
satz 1 erzielt wird, kann jede Vertragspartei das zustandige sektorenlbergreifende
Schiedsgremium geman § 89a anrufen. Die Anrufung des Schiedsgremiums soll un-
terbleiben, wenn in einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein Modellvor-
haben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine tberbezirkliche Versorgung besteht oder
eine Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenarztlichen Vereinigun-
gen aus wissenschaftlichen Griinden nicht erforderlich ist.”

§ 65c wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 5 Satz 4 werden die Wérter ,eines Jahres” durch die Wérter ,von zwei
Jahren® ersetzt.

b) Absatz 6 wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Satz 5 werden die Worter ,bis zum 31. Dezember 2013 “gestrichen.
bb) Die Satze 8 bis 12 werden durch folgenden Satz ersetzt:

,Wird eine Vereinbarung nach Satz 5 ganz oder teilweise beendet und kommt
bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, ent-
scheidet das sektorentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene ge-
man § 89a.”

§ 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die
Kommunikation sowie der Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern,
zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern sowie im Verhaltnis von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern zu den Versicherten durch vernetzte digitale An-
wendungen und Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittiung von Befunden, Diagno-
sen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Genehmi-
gungsverfahren,

2. Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behand-
lungs- und Rehabilitationsprozess sowie

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfiihrung.”

§ 73 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Wérter ,ein-
schlieBlich der Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderli-
chen Behandlungstermins bei einem an der facharztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer” eingeflgt.

b) Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefigt:
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,Im Ubrigen gilt § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b des Bundesdatenschutzge-
setzes.”

34. § 73b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich die Wérter ,,oder elektronisch®
eingefugt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,in Textform* durch die Wérter ,schriftlich, elekt-
ronisch* ersetzt.

cc) In Satz 5 werden die Worter ,in Textform“ durch die Wérter ,schriftlich oder
elektronisch” ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,§ 20d“ durch die Angabe ,,§ 20i“ ersetzt.
35. Dem § 74 werden die folgenden Sétze angeflgt:

~opatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die arztliche
Feststellung nach Satz 1 regelméaiig mit der Bescheinigung tber die Arbeitsunfahigkeit
zu erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 92
bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkindung fol-
genden Kalendermonats] das Verfahren zur regelméaBigen Feststellung Uber eine stu-
fenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.”

36. § 75 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,fachérztlichen* durch das Wort ,vertragséarztlichen*
ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im
Internet in geeigneter Weise Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte
und richten Terminservicestellen ein, die ab dem ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] fur
24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundesweit ein-
heitlichen Telefonnummer erreichbar sein missen; die Terminservicestellen
kénnen in Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen betrieben werden.”

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. \Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstiitzen, den sie
nach § 76 Absatz 3 Satz 2 wahlen mdchten, und

3. Versicherten ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten
auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] in Akutféllen auf der
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Grundlage eines bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschat-
zungsverfahrens eine unmittelbare arztliche Versorgung in der medizi-
nisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.

Far die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit
Ausnahme von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt und mit Ausnahme der Vermittlung in Akutfallen nach Satz 3 Nummer
3 eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den Fallen des
Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.”

Im bisherigen Satz 4 werden die Wérter ,den zu vermitteInden® durch das Wort
,einen” ersetzt.

Im bisherigen Satz 5 wird das Wort ,Facharzt* durch das Wort ,Arzt* ersetzt.

Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,Satz 4" durch die Angabe ,Satz 5“ er-
setzt und werden die Worter ,,die Satze 3 bis 5“ durch die Woérter ,Satz 3 Num-
mer 1 und die Satze 4, 5 und 6" ersetzt.

Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 6 durch die Angabe ,Satz 7“ er-
setzt.

Im bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,Satz 7 durch die Angabe ,Satz 8“ er-
setzt.

Der bisherige Satz 10 wird folgt geandert:
aaa) Die Wérter ,bis zum 23. Oktober 2015 werden gestrichen.
bbb) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingeflgt:

.2. zuden Féllen, in denen es fir die Vermittlung von einem Behand-
lungstermin bei einem Haus- oder einem Kinderarzt einer Uber-
weisung bedarf,”.

ccc) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3 und die Angabe ,Satz 5* wird
durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

ddd) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4 und die Angabe ,Satz 7* wird
durch die Angabe ,Satz 8“ ersetzt.

eee) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

Im bisherigen Satz 12 werden die Wérter ,Satze 2 bis 11“ durch die Worter
,Satze 2 bis 12“ ersetzt.

Der bisherige Satz 13 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Fur Behandlungen nach § 28 Absatz 3 gelten die Satze 2 und 3 Nummer 1
sowie die Satze 5 bis 12 hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fir ein
Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden und hin-
sichtlich der sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Be-
handlungstermine; einer Uberweisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine
psychotherapeutische Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht Uberschrei-
ten.”

Im bisherigen Satz 14 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,unterstitzt* er-
setzt, wird das Wort ,unterstitzen“ gestrichen und wird vor dem Punkt am
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Ende ein Semikolon und werden die Woérter ,sie hat ein elektronisches Pro-
gramm zur Verfigung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite
der zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich Gber
die Sprechstundenzeiten der Arzte informieren kénnen* eingeflgt.

mm) Im bisherigen Satz 15 wird das Wort ,Facharztterminen” durch das Wort
LArztterminen® ersetzt.

b) In Absatz 3c Satz 5 werden die Woérter ,§ 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6“ durch die Wérter
,§ 134a Absatz 4 Satz 5 und 6“ ersetzt.

c) Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,aufzustellen” das Wort ,und“ durch
ein Komma ersetzt.

bbb) In Nummer 4 wird das Wort ,Notdienstnummer* durch die Wérter ,Te-
lefonnummer nach Absatz 1a Satz 2“ ersetzt und wird der Punkt am
Endes durch ein Komma ersetzt.

ccc) Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefugt:

,D. Richtlinien fur ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behand-
lungsterminen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Ver-
mittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutféllen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen und

6. Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Erst-
einschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die

Vermittlung in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 er-
folgt.”

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 mussen auch sicherstellen, dass
die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elekt-
ronischen Programme von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zugelas-
sen sind.”
§ 75a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt:
,2Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf
der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das sekto-
rentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a.”

In § 76 Absatz 1a Satz 1 wird die Angabe ,Satz 6 durch die Angabe ,Satz 7“ ersetzt.

In § 77 Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,§ 105 Absatz 1 Satz 2“ durch die Woérter
,§ 105 Absatz 1a“ ersetzt.

§ 79 wird wie folgt geéndert:
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Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,Die Hbéhe der jahrlichen Vergitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder ein-
schlieBlich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind
betragsmafig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger und
gleichzeitig getrennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnérztlichen Orga-
nisationen in den jeweiligen &rztlichen Mitteilungen der Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigungen sowie auf der Internetseite der betreffenden Kassenarztlichen Ver-
einigung oder Kassenérztlichen Bundesvereinigung zu verdoffentlichen.*

Absatz 6 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,FUr den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz
6a und 7 des Vierten Buches entsprechend; fur die Mitglieder der Vertreter-
versammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches entsprechend.”

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Vergutungserhéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstands-
mitglieder der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen unzuldssig. Zu Beginn
einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des
Vierten Buches gebilligte Vergitung der letzten Amtsperiode oder des Vor-
gangers im Amt hinausgehende héhere Vergitung nur durch einen Zuschlag
auf die Grundvergittung nach MaBgabe der Entwicklung des Verbraucher-
preisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer
neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen eine niedrigere Vergutung anordnen. Finanzielle Zuwendungen
nach Absatz 4 Satz 10 sind auf die Verglitung der Vorstandsmitglieder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen anzurechnen oder an die jeweilige
Kassenarztliche Bundesvereinigung abzuflhren. Vereinbarungen der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen fir die Zukunftssicherung der Vorstands-
mitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulés-

sig.’

41. Nach § 81a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 durfen personenbezogene Daten an die fol-

genden Stellen Ubermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zusténdigkeitsbereich der jeweiligen Stelle er-
forderlich ist:

1.
2.

3.

4.

die Zulassungsausschisse nach § 96,
die Stellen, die fur die Abrechnungsprifung nach § 106d zustandig sind,

die Stellen, die fir die Uberwachung der Erfillung der den Vertragsarzten oblie-
genden Pflichten nach § 75 Absatz 2 Satz 2 zustandig sind, und

die berufsstandischen Kammern.

Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.”

42. § 85 Absatz 4b bis 4f wird aufgehoben.
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43. § 87 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

,Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regeln in dem Bundesmantelvertrag fir Zahnérzte bis zum 31. De-
zember 2019 das Nahere zu einem elektronischen Beantragungs- und Genehmi-
gungsverfahren fur bewilligungspflichtige zahnérztliche Leistungen. Die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen kénnen die an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer durch Regelungen im Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte dazu
verpflichten, die fir die Beantragung von bewilligungspflichtigen Leistungen not-
wendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung und an die
jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Datenlbertragung zu Ubermitteln.
Zur Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind
die an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
befugt, die hierfir erforderlichen versichertenbezogene Angaben an die jeweilige
Kassenzahndrztliche Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse zu Ubermit-
teln. Die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung ist befugt, die fir die Durchflhrung
der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versiche-
rungsbezogenen Ubermittelten Angaben zu verarbeiten.*

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingeflgt:

»,(1c) Die Krankenkassen kénnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten
Féallen insbesondere

1. bei kieferorthopadischen MaBnahmen,
2. beider Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieBlich der Pri-
fung der Gewahrleistung nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fOr implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemas § 28 Ab-
satz 2 Satz 9

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes eine gutachterliche Stellungnahme im Wege des nach
Satz 2 im Bundesmantelvertrag fir Zahnérzte vorgesehene Gutachterverfahrens
einholen. Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag das Néhere zu ei-
nem Gutachterverfahren fir Zahnéarzte insbesondere zur Bestellung der Gutachter,
zur Einleitung des Gutachterverfahrens und zur Begutachtung sowie die MaBnah-
men und Behandlungen die Gegenstand des Gutachtenverfahrens sein kénnen.
Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kénnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fir die
im Bundesmantelvertrag ndher bestimmten MaBnahmen und Behandlungen aus-
schlieBlich das nach Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder aus-
schlieBlich die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst vornehmen lassen.
Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse be-
nannten vertragszahnarztlichen Gutachter die fiir die gutachterliche Stellung-
nahme erforderlichen Daten zu Ubermitteln. Der vertragszahnarztliche Gutachter
darf die vom Vertragszahnarzt Gbermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz
1 genannten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten. Im Ubrigen gelten § 275
Absatz 5, § 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3
fir das im Bundesmantelvertrag flir Zahnéarzte vorgesehene Gutachterwesen ent-
sprechend.®
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Absatz 2 Satz 3 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:

.Im einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen sind die Bewertung
der Leistungen nach Satz 1 und die Uberprifung der wirtschaftlichen Aspekte nach
Satz 2, insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten, unter Berlcksichti-
gung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitab-
stdnden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiihren. Grund-
lage der Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafstabs flr arztliche Leis-
tungen bilden grundséatzlich die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz
Uber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von
psychologischen Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kostenstruktur; ergan-
zend kdnnen sachgerechte Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern verwendet werden. Der Bewertungsausschuss hat die nédchste Uberprifung
gemal Satz 3 und die anschlieBende Aktualisierung des einheitlichen Bewer-
tungsmalfstabs flr arztliche Leistungen spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
mit der MafBgabe durchzuflhren, insbesondere die Angemessenheit der Bewer-
tung von Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil
aufweisen. Hierzu legt der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein Konzept vor, wie er die ver-
schiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche
Leistungen einschlieBlich der Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewer-
tung der Leistungen mit einem hohen technischen Leistungsanteil, die in einem
bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass die
Punkte, die im einheitlichen Bewertungsmafstab fir diese Leistungen vergeben
werden, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinken.*

Absatz 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Ver-
kindung folgenden Kalendermonats] sind in den einheitlichen Bewertungsma3-
stab flr &rztliche Leistungen folgende Zuschlage auf die jeweiligen Versicherten-
pauschalen aufzunehmen:

1. ein einmaliger Zuschlag in H6he von mindestens 25 Prozent der jeweiligen
Versichertenpauschale, fir den Fall, dass die Leistungen gegentber Patien-
ten erbracht werden, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und
behandelt werden oder die mindestens vier Jahre nicht in der jeweiligen Arzt-
praxis untersucht und behandelt wurden, sowie

2. ein Zuschlag in Héhe von mindestens flnf Euro fur die erfolgreiche Ver-
mittlung eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 auf-
zunehmen.”

Absatz 2c wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelméaBig oder sehr selten
und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem Behand-
lungsfall erbrachten Leistungen vergltet werden. Mit Wirkung zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] ist bei Arztgruppen, die an der grundversorgenden und unmit-
telbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, ein einmaliger Zuschlag auf
die jeweiligen Grundpauschalen in Héhe von mindestens 25 Prozent flr den
Fall vorzusehen, dass die Leistungen gegentber Patienten erbracht werden,
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die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden o-
der die mindestens vier Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und
behandelt wurden. Nachdem die Regelung gemafi § 19a Absatz 1 Satz 6 der
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte im Bundesmantelvertrag nach § 82
Absatz 1 getroffen worden ist, ist spatestens innerhalb von drei Monaten ein
Zuschlag auf die jeweilige Grundpauschale in Héhe von mindestens 15 Pro-
zent fir den Fall vorzusehen, dass die Leistungen im Rahmen offener Sprech-
stunden ohne vorherige Terminvereinbarung erbracht werden; bei einem vol-
len Versorgungsauftrag ist das Vergltungsvolumen des Zuschlages je Arzt
auf einen Umfang von bis zu finf offenen Sprechstunden je Kalenderwoche
und bei einem reduzierten Versorgungsauftrag auf die jeweils anteilige Zeit
offener Sprechstunden je Kalenderwoche begrenzt. Die Abrechnung des Zu-
schlages nach Satz 4 hat auf Grundlage einer Uberweisung nach den Vorga-
ben des Bundesmantelvertrags nach § 82 Absatz 1 zu erfolgen. Im Fall der
Abrechnung eines Zuschlages nach Satz 4 durch einen Augenarzt oder Frau-
enarzt bedarf es keiner Uberweisung.®

bb) Im bisherigen Satz 4 werden die Wérter ,von Satz 3“ durch die Wérter ,von
Satz 1 bis 7“ ersetzt.

In Absatz 2d Satz 1 wird die Angabe ,2a Satz 3,” und die Angabe ,Satz 5" gestri-
chen.

Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Erfillt das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht ent-
sprechend den geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisatio-
nen oder einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Absatz 6 gilt
entsprechend.”

Absatz 3d wird wie folgt gefasst:

,(3d) Uber die Ausstattung des Instituts nach Absatz 3b mit den fiir die Aufga-
benwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmittel und tber die Nutzung
der Daten gemaB Absatz 3f durch das Institut entscheidet der Bewertungsaus-
schuss. Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so zu gestalten, dass sie
den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und
32 der Verordnung (EU) 2016/679 des Europadischen Parlaments und des Rates
vom 27. April 2016 zum Schutz natlrlicher Personen bei der Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie
95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314
vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2) in der jeweils geltenden Fas-
sung gerecht wird. Absatz 6 gilt entsprechend. Uber die Ausstattung des beauf-
tragten Dritten nach Absatz 3b Satz 3 mit den fir die Aufgabenwahrnehmung er-
forderlichen Sach- und Personalmitteln sowie Uber die Nutzung der Daten geman
Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fir Gesundheit.”

In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,§ 89 Abs. 3" durch die Angabe ,§ 89 Absatz
6“ ersetzt.

Absatz 5a wird wie folgt gefasst:

»(5a) Bei Beschlissen zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmafBstabes
zur Vergutung der Leistungen der spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b
ist der Bewertungsausschuss fir arztliche Leistungen nach Absatz 3 um drei Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu ergdnzen. Kommt durch Uber-
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einstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erganzten Be-
wertungsausschusses nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird der
erganzte Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern
um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein weiteres unparteiisches Mitglied
erweitert. Die Benennung der beiden unparteiischen Mitglieder durch die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft soll bis spatestens zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des ersten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
erfolgen; § 89a Absatz 6 gilt entsprechend. Im erganzten erweiterten Bewertungs-
ausschuss sind nur jeweils zwei Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft sowie die beiden unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt.
Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss setzt den Beschluss mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten Mitglieder innerhalb von drei
Monaten fest. Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln nicht erreicht, setzen die bei-
den unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit gibt die
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.”

k) Absatz 6 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingeflgt:

,0as Bundesministerium flr Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBnah-
men nach Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauftragen,
Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstéandigengutachten einho-
len, sofern die Bewertungsausschiisse die Beratungen sowie die Beschluss-
fassungen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder
durchfihren.”

bb) Im neuen Satz 9 wird die Angabe ,bis 6" durch die Angabe ,bis 7“ ersetzt.
44. § 87a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschlage aufB3erhalb der
nach Satz 1 vereinbarten Gesamtverglitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit
geman den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

2. Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2c¢ Satz 3 und 4,

3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Ter-
minservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht wer-
den, sofern es sich nicht um Félle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch
einen an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
nach Vermittlung durch einen an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

Darlber hinaus kénnen Leistungen auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Ge-
samtverglitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 vergitet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen
oder wenn dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung
und Ausfihrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1
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genannten Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung in
den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 und 4 ge-
nannten Leistungen unter Berlcksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszah-
lungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen gegenlber den Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein
Jahr zu bereinigen. Dabei haben sie die vom Bewertungsausschuss zu beschlie-
Benden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu berUcksichtigen. *

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

,Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab dem Jahr, in dem die nach Absatz
5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Veranderungsrate auf der Grundlage der Behandlungs-
diagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf der Grundlage dieser
Veranderungsrate zu vereinbaren.*

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ er-
setzt.

bb) In Satz 7 wird nach den Wértern ,Absatz 3 Satz 5“ die Angabe ,und 6 einge-
fugt.

cc) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,In den Jahren, in denen die Veradnderungsraten auf der Grundlage der Be-
handlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis
2024 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet
werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einflihrung der verbindlichen Re-
gelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung der
Schlussel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen, in den Berechnungen zu
bereinigen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss ein entsprechendes Verfah-
ren zu beschlieBen.”

In § 87b Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Angabe ,Satz 3“ ersetzt.

§ 87d wird aufgehoben.

In § 87e Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 28 Abs. 2 Satz 2* ein Komma und die Angabe
»9 29 Absatz 5 Satz 1 eingefligt.

§ 89 wird durch die folgenden §§ 89 und 89a ersetzt:

»,§ 89
Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkas-

sen sowie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertrags-
arztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt flrr die vertragszahnérztliche
Versorgung (Landesschiedsamter).
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(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden ein gemeinsames Schiedsamt fir die vertragsarztliche Versor-
gung und ein gemeinsames Schiedsamt fUr die vertragszahnarztliche Versorgung
(Bundesschiedsémter).

(3) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarztliche
Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit
der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertrags-
inhalt fest. Wird ein fr die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag nicht gestellt,
kann auch die fiir das jeweilige Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie
den Organisationen, die das Schiedsamt bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt
hat und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer flr das Zustandekommen des
Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fur die Ver-
tragsparteien anrufen. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem bei dem Schied-
samt gestellten Antrag.

(4) Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustan-
digen Schiedsamt schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des
Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustéandige Schiedsamt mit der Mehr-
heit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt des neuen
Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis
zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das Schiedsamt weiter. Das
Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden
Tag.

(5) Die Landesschiedsamter und die Bundesschiedsamter bestehen aus je vier
Vertretern der Arzte oder Zahnérzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei
der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken
als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schied-
samt mit. Die in Absatz 1 genannten Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen kénnen von Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fur jedes Mit-
glied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre. Die
Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige
Schiedsamt bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zu-
stande, bestellt die fir das jeweilige Schiedsamt zustéandige Aufsichtsbehérde die Ver-
treter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung ge-
setzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. § 213
Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung gilt fiir die Landesver-
béande der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend. Kommt eine Einigung
nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren
unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch die fir das jeweilige Schied-
samt zustandige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur
Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und
deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien
gegenuber zur Amtstibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamts flihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kénnen
aus wichtigem Grund von der fiir das jeweilige Schiedsamt zustandigen Aufsichtsbe-
hérde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahnarzte und die Vertreter der
Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter kénnen von den Organisationen, die sie be-
stellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegentiber den Organisati-
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onen zu erklaren, die das jeweilige Schiedsamt gebildet haben. Die Mitglieder sind ver-
pflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre
Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig. Jedes Mitglied
hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellver-
treter anwesend sind. Ist das Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussféhig, ist in-
nerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen.
In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn die unparteiischen
Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des
Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sit-
zung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglie-
der des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Auf diese Folgen ist in der Einladung
zur erneuten Sitzung ausdricklich hinzuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4
Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fir das jeweilige Schiedsamt zusténdige
Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser
Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest.
Die unparteiischen Mitglieder kbnnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebun-
gen, Auswertungen oder Sachversténdigengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen
Entscheidungen des Schiedsamts sowie Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichts-
behdrden nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorver-
fahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Gber die Landesschiedsamter flihren die flr die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. Die Landesregierungen
kénnen durch Rechtsverordnung eine andere Behdrde als Aufsichtsbehérde bestim-
men; die Landesregierungen kénnen diese Erméachtigung auf die obersten Landesbe-
hérden weiterlbertragen. Die Aufsicht Gber die Bundesschiedséamter flihrt das Bundes-
ministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz
und sonstigem Recht. Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sit-
zungen der Schiedsamter. Die Entscheidungen der Schiedsamter Uber die Vergltung
der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und 2, den §§ 83, 85 und 87a sind der jeweiligen
zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehérden kdnnen die Ent-
scheidungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage be-
anstanden. Fur Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz
4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschéftsfihrung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die Héhe der Geblhren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Bundesebene. Das
Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen
und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen
gelten die Absatze 3, 4, 6, 7, 8, 9 und 10 Séatze 3, 4 und 5 sowie die auf Grund des
Absatzes 11 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. Das
Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande der Zahntechniker und der
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
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weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 3, 4, 6, 7, 8, 9 und
10 Satze 3, 4 und 5 entsprechend.

§ 89a
Sektorentbergreifendes Schiedsgremium, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Ver-
einigungen der Krankenhaustrédger im Land bilden je ein sektorentbergreifendes
Schiedsgremium.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektorenlibergreifen-
des Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) Die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 ent-
scheiden in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen
Aufgaben mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen ihrer Mitglieder innerhalb
von drei Monaten. Wird ein fur die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag nicht
gestellt, kann auch die fir das jeweilige sektorenlbergreifende Schiedsgremium zu-
standige Aufsichtsbehérde, nachdem sie den Organisationen, die das sektorentber-
greifende Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt hat und die
Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fir das Zustandekommen des sektoren-
Ubergreifenden Vertrages gesetzlich vorgeschrieben Frist, das sektorenibergreifende
Schiedsgremium mit Wirkung fir die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsverfahren
beginnt mit dem bei dem sektorenubergreifenden Schiedsgremium gestellten Antrag.

(4) Kuindigt eine Vertragspartei einen sektorentibergreifenden Vertrag, hat sie die
Kiindigung dem zustandigen sektorentibergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder
elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zu-
stande, setzt das zustandige sektorenlibergreifende Schiedsgremium mit einer Mehr-
heit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den
Inhalt des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisheri-
gen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das sekto-
renlibergreifende Schiedsgremium weiter. Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf
den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 be-
stehen aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen
Krankenhauser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unpar-
teiischen Mitglied. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mit-
glieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Or-
ganisationen, die das jeweilige sektorenubergreifende Schiedsgremium bilden, be-
stellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die fir
das sektorenlibergreifende Schiedsgremium zusténdige Aufsichtsbehdérde die Vertre-
ter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung ge-
setzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied
sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, des wei-
teren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertretern durch die fir das sekto-
renlbergreifende Schiedsgremium zusténdige Aufsichtsbehérde, nachdem sie den
Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die
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unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich
den beteiligten Vertragsparteien gegentiber zur Amtstbernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums fuhren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder
und ihre Stellvertreter kénnen aus wichtigem Grund von der fir das jeweilige sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium zusténdigen Aufsichtsbehdrde abberufen werden. Die
Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhauser sowie
deren Stellvertreter kdnnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen
werden. Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den Organisationen zu erklaren, die das
jeweilige sektorenibergreifende Schiedsgremium gebildet haben. Die Mitglieder sind
verpflichtet, an den Sitzungen des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums teilzu-
nehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimment-
haltung ist unzulassig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das sektorenlbergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle
Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist das sektorenlbergreifende
Schiedsgremium in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalender-
tagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten Sit-
zung ist die Beschlussféahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das
weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der
weiteren Mitglieder des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums oder deren Stellver-
treter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach
Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sektoreniibergreifen-
den Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten
Sitzung ausdrtcklich hinzuweisen.

(9) Setzt das sektorenlbergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach
Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fir das je-
weilige sektorentbergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehdrde eine
Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen die beiden
unparteiischen Mitglieder des sektorentibergreifenden Schiedsgremium den Vertrags-
inhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.
Die unparteiischen Mitglieder kdbnnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebun-
gen, Auswertungen oder Sachversténdigengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen
Entscheidungen des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums sowie Klagen gegen
Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den Féllen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht tber die sektorentbergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1
fihren die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lander. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung eine andere Behérde
als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die Landesregierungen kdnnen diese Erméachtigung
auf die obersten Landesbehdrden weiterlibertragen. Die Aufsicht Uber das sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene flihrt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen.
Die Entscheidungen der Schiedsgremien Uber die Vergltung der Leistungen nach
§ 116b Absatz 6 sind der jeweiligen zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die
Aufsichtsbehdrden kénnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von
zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fir Klagen der Vertragspartner gegen die
Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Né&here Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die



49.

50.

51.

52.

-925.

Amtsflhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigungen fir Zeitauf-
wand der Mitglieder der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien, die Geschaftsfiih-
rung, das Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebiihren sowie Uber die Vertei-
lung der Kosten.

(12) Die Regelungen der Absatze 1 bis 11 gelten nicht fir die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.*

In § 90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,Beschlussfassung® die Wérter ,sowie
das Recht zur Beantragung von Ausnahmen bei Zulassungsbeschrankungen nach
§ 103 Absatz 2 Satz 4" eingefugt.

§ 91 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 2 Satz 14 werden die folgenden Sétze eingeflgt:

,vergutungserhdéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen
unzulassig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine tber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligte Vergitung der letzten Amtsperi-
ode oder des Vorgéangers im Amt hinausgehende héhere VergUtung nur durch ei-
nen Zuschlag auf die Grundverglitung nach MaBgabe der Entwicklung des Ver-
braucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn ei-
ner neuen Amtszeit eines Unparteiischen eine niedrigere Vergitung anordnen. Die
Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Unparteiischen im Zusam-
menhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische von Dritten gewahrt werden, sind
den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergitung der
Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzu-
fihren. Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fur die Zukunfts-
sicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten
Zusagen zulassig.”

b) InAbsatz 11 Satz 1 werden die Wérter ,§ 137c Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 5 durch die Wérter ,§ 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 9“ ersetzt.

§ 92 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 werden nach der Angabe ,§ 27a Absatz 1“ die
Worter ,sowie die Kryokonservierung nach § 27a Absatz 4“ eingefligt.

b) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t in den Richtlinien Regelungen fr
eine gestufte und gesteuerte Versorgung fir die psychotherapeutische Behand-
lung einschlieBlich der Anforderungen an die Qualifikation der fir die Behand-
lungssteuerung verantwortlichen Vertragsarzte und psychologischen Psychothe-
rapeuten.®

§ 95 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 126 Absatz 3" ein Komma und werden die
Wodrter ,von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3 in Gebie-
ten, flr die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststel-
lung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat,” eingefligt und wird das Semi-
kolon und werden die Woérter ,die Grindung ist nur in der Rechtsform einer
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Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Ge-
sellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechts-
form mdglich“ gestrichen.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Séatze eingeflgt:

,Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch
nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berech-
tigt. Die Grindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der
Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft o-
der der Gesellschaft mit beschrénkter Haftung oder in einer &ffentlich rechtli-
chen Rechtsform méglich.*

cc) Im bisherigen Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden
die Worter ,die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Er-
bringern nicht arztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegrindet
wurden und am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] bereits zu-
gelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert
fort“ eingeflgt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,Gesellschafter” das Wort ,entweder” eingefiigt.

bb) In Satz 9 werden vor dem Punkt am Ende die Woérter ,oder der Zulassung oder
der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 ent-
gegenstehen* eingeflgt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden die Woérter ,zeitlich vollen oder halftigen“ gestrichen.

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Vereinigung“ die Wérter ,bundeseinheitlich,
insbesondere anhand der abgerechneten Falle und anhand der Geblhrenord-
nungspositionen mit den Angaben flr den zur &rztlichen Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz,“ ein-
geflgt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht iiber die gegebenenfalls getroffenen
MaBnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der flr die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde jeweils
zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.”

Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,2Unter der gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ru-
hen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem
drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung be-
schlossen werden.*

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,eine halftige Entziehung“ durch die Wérter ,die
Entziehung der Halfe oder eines Viertels* ersetzt.
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bb) In Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,oei einem anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3 bleibt die
Grindereigenschaft auch bei spaterer Beseitigung oder Abwendung der Un-
terversorgung in dem Gebiet, in dem es gegriindet wurde, bestehen® einge-
fugt.

cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Grindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, so-
fern angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz 4 Uber-
nehmen und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig
sind.”

dd) Im bisherigen Satz 5 werden die Wérter ,Absatz 1a Satz 2“ durch die Wérter
,<Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz" ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird nach dem Wort ,endet” ein Komma und werden die Wérter
,wenn die vertragsarztliche Téatigkeit in einem von Zulassungsbeschréankungen be-
troffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des
Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird,“ eingeflgt.

In Absatz 9 Satz 1 werden nach den Wértern ,angeordnet sind“ die Wérter ,,oder
der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen”
eingefugt.

In Absatz 9b wird die Angabe ,§ 103 Absatz 4“ durch die Angabe ,§ 103 Absatz
3a“ ersetzt.

53. Nach § 96 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden haben

in den Verfahren, in denen der Zulassungsausschuss fiir Arzte eine der folgenden Ent-
scheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1.

ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3,

Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage einer Entscheidung des
Landesausschusses nach § 103 Absatz 2 Satz 4 und 5,

Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 9,
Ermachtigung von Arzten und Einrichtungen,

Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fur Ver-
tragsérzte und

Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24
Absatz 7 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf friihzeitige Information Uber die
Verfahrensgegensténde, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlie3lich des
Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung sowie das Recht zur Stellung ver-
fahrensleitender Antrage.*

54. § 101 Absatz 1 wird wie folgt geandert:



55.

c)

-28 -
In Satz 7 wird die Angabe ,1. Januar 2017* durch die Angabe ,1. Juli 2019 ersetzt.
Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefligt:

,Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkom-
petenzen oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochstver-
sorgungsanteile flr Arzte dieser Fachgebiete oder fir Arzte mit entsprechenden
Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die Festlegung
von Mindest- oder Héchstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die far
die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhaltniszahlen.*

Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,Satz 7“ durch die Angabe ,Satz 9" ersetzt.

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,die Zulassungsbeschrankungen finden befristet bis zur Umsetzung des
gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz
1 Satz 7 bei der Zulassung von Facharzten fir innere Medizin und Rheumatologie,
von Fachéarzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, die sich gegeniiber dem Zu-
lassungsausschuss verpflichten, mindestens 80 Prozent ihrer abrechnungsfahigen
Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen zu erbringen, sowie
Facharzten, die der Arztgruppe der Kinderarzte angehoren, keine Anwendung, so-
weit die Arzte in den flnf Jahren vor Beantragung der Zulassung nicht an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben* eingeflgt.

Dem Absatz 2 werden die folgenden Satze angefligt:

,Die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden kénnen
landliche oder strukturschwache Teilgebiete eines Planungsbereichs bestimmen,
die auf ihren Antrag von den Zulassungsbeschrankungen auszunehmen sind. Der
Landesausschuss legt in den von den Zulassungsbeschrankungen ausgenomme-
nen Teilgebieten arztgruppenbezogen die Anzahl der zusétzlichen Zulassungs-
maoglichkeiten fest. Fir die Bestimmung der landlichen und strukturschwachen
Teilgebiete sowie fir die Ermittlung der Anzahl und Fachrichtungen der zusatzli-
chen Zulassungsmaoglichkeiten stellt der Landesausschuss unter Beteiligung der
fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehérde allgemeingiltige
Kriterien auf, die den jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind. Der Lan-
desausschuss hat sich dabei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raum-
abgrenzungen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orien-
tieren oder eine vergleichbare Abgrenzung landlicher Gebiete durch die fir die
Landesplanung zustandigen Stellen zu Grunde zu legen. Die zusatzlichen Arzt-
sitze sind in den von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen geman § 99 auf-
zustellenden Bedarfsplanen auszuweisen.”

In Absatz 3a Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,oder sofern mit
der Nachbesetzung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden*
eingeflgt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,oder bei der Festlegung
zusatzlicher Zulassungsmoglichkeiten nach Absatz 2 Satz 5 eingeflgt.

bb) Satz 5 wird wie folgt geéndert:

aaa) In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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bbb) Folgende Nummer 9 wird angefligt:

,9. bei medizinischen Versorgungszentren die Ergdnzung des be-
sonderen Versorgungsangebotes; dies gilt entsprechend fir Ver-
tragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften mit einem be-
sonderen Versorgungsangebot®.

cc) Satz 10 wird aufgehoben.
e) Absatz 4a wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Bei der Prifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsarztlichen Versorgung
entgegenstehen, ist die Ergadnzung des besonderen Versorgungsangebots
des medizinischen Versorgungszentrums durch den Arzt zu bertcksichtigen.
Der Arzt kann in dem Planungsbereich, fir den er zugelassen war, weiter tatig
sein, auch wenn der Sitz des anstellenden medizinischen Versorgungszent-
rums in einem anderen Planungsbereich liegt.*

bb) Der bisherige Satz 3 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:

,Medizinische Versorgungszentren kénnen auf Antrag eine Arztstelle nachbe-
setzen, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Der Zulas-
sungsausschuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb
von drei Monaten ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus Griinden der ver-
tragsarztlichen Versorgung nicht erforderlich ist. Dem Antrag ist stattzugeben,
wenn mit der Nachbesetzung der Arztstelle Festlegungen nach § 101 Absatz
1 Satz 8 befolgt werden.”

f)  Absatz 4b wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Bei der Prifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsarztlichen Versorgung
entgegenstehen, ist die Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebots
des anstellenden Vertragsarztes durch den anzustellenden Arzt zu bertck-
sichtigen. Im Fall des Satzes 1 kann der angestellte Arzt in dem Planungsbe-
reich, fir den er zugelassen war, weiter tatig sein, auch wenn der Sitz des
anstellenden Vertragsarztes in einem anderen Planungsbereich liegt.”

bb) Der bisherige Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Vertragsarzte kdnnen auf Antrag die Stelle eines bei ihnen nach § 95 Absatz
9 Satz 1 angestellten Arztes nachbesetzen, auch wenn Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind. Der Zulassungsausschuss kann den Antrag auf
Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb von drei Monaten ablehnen, wenn
eine Nachbesetzung aus Griinden der vertragsarztlichen Versorgung nicht er-
forderlich ist. Dem Antrag ist stattzugeben, wenn mit der Nachbesetzung der
Arztstelle Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden.”

56. § 105 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Wérter ,,zu den méglichen Mal3-

nahmen gehdrt auch die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertrags-
arzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fiir die der Landesausschuss
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der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 ge-
troffen hat” gestrichen.

bb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.
Absatz 1a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,hat” ersetzt, wird nach dem
Wort ,Strukturfonds” das Wort ,zu“ eingefiigt und wird die Angabe ,0,1 Pro-
zent” durch die Wérter ,mindestens 0,1 Prozent und héchstens 0,2 Prozent”
ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,Hat die Kassenarztliche Vereinigung einen Struk-
turfonds nach Satz 1 gebildet, haben die“ durch das Wort ,Die“ ersetzt und
wird nach dem Wort ,Ersatzkassen® das Wort ,haben” eingefligt.

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fir folgende MaBnahmen ver-
wendet werden:

1. Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Pra-
xistibernahmen oder bei der Griindung von Zweigpraxen,

2. Zuschlage zur Vergutung und zur Ausbildung,
3. Vergabe von Stipendien,

4. Fdrderung von Eigenrichtungen nach Absatz 1b und von lokalen Gesund-
heitszentren fir die medizinische Grundversorgung,

5. Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

6. Foérderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt,
insbesondere bei Verzicht auf einen Nachbesetzungsantrag nach § 103
Absatz 3a Satz 1, und Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a
Satz 13.

Es ist sicherzustellen, dass die fur den Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstandig zur Férderung der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versor-
gung verwendet werden. Die Kassenarztliche Vereinigung erstellt jahrlich ei-
nen im Internet zu verdéffentlichenden Bericht Uber die Verwendung der Mittel
des Strukturfonds.*

Nach Absatz 1a werden die folgenden Abséatze 1b und 1c eingefigt:

,(1b) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen eigene Einrichtungen betrei-
ben, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen,
oder sich an solchen Einrichtungen beteiligen. Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen kénnen die Einrichtungen auch durch Kooperationen untereinander und ge-
meinsam mit Krankenhausern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen
Versorgungsangebotsformen betreiben. In Gebieten, in denen der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1
eine arztliche Unterversorgung oder eine drohende arztliche Unterversorgung fest-
gestellt hat, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach
§ 100 Absatz 1 Satz 2, spatestens jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben
von Einrichtungen verpflichtet. Fir die Vergutung der arztlichen Leistungen, die in
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diesen Einrichtungen erbrachten werden, sind die Regelungen der §§ 87 bis 87¢
anzuwenden.

(1c) Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies be-
stimmt, an dem Verfahren zur Vergabe von Medizinstudienplatzen sowie der Um-
setzung der von Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe des
Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen mit.”

d) Absatz 3 wird aufgehoben.
e) Absatz 4 Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach
§ 100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen, sind von der Kassenarztlichen Vereini-
gung in diesen Gebieten Sicherstellungszuschlage an bestimmte dort tatigen ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer zu zahlen. Uber die Anforderung die an die be-
rechtigen Vertragsarztlichen Leistungserbringer gestellt werden, und Uber die
Hohe der Sicherstellungszuschlage je berechtigten vertragsérztlichen Leistungs-
erbringer entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen.®

Dem § 106a Absatz 4 werden die folgenden Satze angefligt:

.In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind als Kriterien zur Unterschei-
dung im Rahmen der Zufélligkeitsprifungen und der Prifungen nach Satz 3 Praxisbe-
sonderheiten festzulegen, die sich aus besonderen Standort- und Strukturmerkmalen
des Leistungserbringers oder bei besonderen Behandlungsféllen ergeben. Die Praxis-
besonderheiten sind vor Durchflihrung der Prifungen als besonderer Versorgungsbe-
darf durch die Prifungsstelle anzuerkennen, dies gilt insbesondere auch bei der Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.*

§ 106b wird die folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geé&ndert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zustandige” eingefugt und wer-
den die Woérter ,nach § 89 Absatz 4" durch die Angabe ,geman § 89 ersetzt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zusténdige® eingefligt und wird
das Wort ,nach“ durch das Wort ,gemafB* ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
§ 106d wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,Plausibilitat* ein Komma und werden die
Worter ,auf Einhaltung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3" eingefligt.

b) In Absatz 7 wird die Angabe ,Absatz 4b*“ durch die Angabe ,Absatz 4 ersetzt.
§ 114 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 werden die Woérter ,§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los* durch
die Wérter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.
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b) In Absatz 5 werden die Wérter ,und der erweiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3)°
gestrichen.

§ 115 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»,(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei das zustandige sektorenibergreifende
Schiedsgremium geman § 89a.”

b) Absatz 3a wird aufgehoben.
§ 115b Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt
bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bun-
desebene geman § 89a.”

§ 116b Absatz 6 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet

auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bun-

desebene geman § 89a.”

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 5 wird die folgt gefasst:
,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf
der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene geman § 89a.”

b) Die Satze 6, 7 und 8 werden aufgehoben.

§ 118 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Wird der Vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Ver-
trages kein neuer Vertrag zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei
das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a.”

b) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

§ 118a Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der

Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer

Vertragspartei das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman

§ 89a.”

In § 120 Absatz 3a Satz 1 wird nach den Wértern ,Absatz 3 Satz 5" die Angabe ,und
6“ eingefligt.
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68. In § 127 Absatz 4a Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich“ die Wérter ,,oder elektro-
nisch* eingeflgt.

69.

70.

71.

§ 129 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,Verordnungsermachtigung“ ange-
fugt.

In Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6“ durch die Wérter
,S 89 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.

Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ES kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere
Uber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren, sein Teil-
nahmerecht an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln.”

§ 130a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Union” die Wérter ,,oder den anderen Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, in denen der
wirkstoffidentische Impfstoff abgegeben wird® eingefigt.

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Der Abschlag nach Satz 1 erhéht sich fir Impfstoffe um 5 Prozent und fir saiso-
nale Grippeimpfstoffe um 10 Prozent des Abgabepreises des pharmazeutischen
Unternehmers.”

Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

,Kann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 ent-
sprechend.”

§ 130b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Das Bundesministerium flir Gesundheit kann an der Beratung und Beschluss-
fassung der Schiedsstelle teilnehmen.*

bb) In Satz 5 werden die Worter ,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6“ durch die Worter
,§ 89 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.

Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,In der Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10 Satz 2 kann das Néhere Uber die
Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren, das Teilnahmerecht
des Bundesministeriums fur Gesundheit an den Sitzungen sowie Uber die Vertei-
lung der Kosten geregelt werden.”

In Absatz 9 Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.
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In § 132a Absatz 3 Satz 5 werden die Wérter ,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und 6“ durch die
Worter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3 ersetzt.

§ 132d wird wie folgt geandert:
a) Die Abséatze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den mafigeb-
lichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bun-
desebene unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erstmals bis
zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag Uber die Durchfih-
rung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kindern ist durch
einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rahmenvertréagen
sind die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
MaBnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Elemente der Vergltung
festzulegen. Der deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Rahmenvertrége sind in geeig-
neter Form 6ffentlich bekannt zu machen. Personen oder Einrichtungen, die die in
den Rahmenvertragen festgelegten Voraussetzungen erflllen, haben Anspruch
auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den Kranken-
kassen einzeln oder gemeinsam nach MaBBgabe des Rahmenvertrages nach Satz
1 oder Satz 2 und unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Ver-
trag nach Satz 6 werden die Einzelheiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind
die regionalen Besonderheiten angemessen zu bertcksichtigen.

(2) Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 durch
eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmenden unabhangigen
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz
2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrdge nach Absatz 1 Satz 6
von der fur die vertragschlieBenden Krankenkassen zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsper-
son haben keine aufschiebende Wirkung.*

b) In Absatz 3 Satz 2 werden die Wérter ,Empfehlungen nach Absatz 2“ durch die
Woérter ,Rahmenvertragen nach Absatz 1“ ersetzt.

§ 132e Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) In einem Vertrag nach § 129 Absatz 5 Satz 1 Uiber die Versorgung mit Impfstof-
fen ist zu vereinbaren, dass die Krankenkassen den Apotheken den tatsachlich verein-
barten Einkaufspreis, héchstens jedoch den Apothekeneinkaufspreis, und eine Apo-
thekenvergitung von einem Euro je Einzeldosis sowie die Umsatzsteuer erstatten. Die
Krankenkasse kénnen von der Apotheke Nachweise Uber Bezugsquellen sowie die tat-
sachlich vereinbarten Einkaufspreise und vom pharmazeutischen Unternehmer Nach-
weise Uber die Abnehmer, die abgegebenen Mengen und die vereinbarten Preise flr
Impfstoffe verlangen.*

§ 134a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
,Kommt es nicht zu einer Einigung tber die unparteiischen Mitglieder oder deren

Stellvertreter, entscheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen Vorsitzenden,
der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszutiben hat.”
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Folgender Satz wird angefugt:

,Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr.”

76. In § 135 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,Satz 9* durch die Angabe ,Satz 10“ ersetzt.

77. § 137c Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.

78. § 137e wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von drei Monaten nach
Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5 zu-
stande, wird ihr Inhalt durch das zustandige sektorenlibergreifende Schiedsgre-
mium geman § 89a festgelegt; abweichend von § 89a Absatz 3 Satz 1 ist der Inhalt
der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen durch das zustandige sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium festzusetzen.”

Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als
Anbieter der zu erprobenden Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Er-
bringung zulasten der Krankenkassen haben, kénnen auch selbst eine unabhan-
gige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Be-
gleitung und Auswertung der Erprobung beauftragen.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,(6) Die Kosten der von ihm beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung tragt der Gemeinsame Bundesausschuss. Beruht die
technische Anwendung der Methode mafgeblich auf dem Einsatz eines Medizin-
produkts und erfolgt die Beauftragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
nach Absatz 5 Satz 1, tragt der Gemeinsame Bundesausschuss die Kosten zu-
nachst bis zum Abschluss der Erprobung. Die Hersteller dieses Medizinprodukts
sind nach Abschluss der Erprobung verpflichtet, die entstandenen Kosten der wis-
senschaftlichen Begleitung und Auswertung nach Absatz 5 in angemessenem Um-
fang far den Fall zu Ubernehmen, dass aufgrund der Erprobung eine Aufnahme
der neuen Methode in die vertragsarztliche Versorgung nach § 135 erfolgt. Der
angemessene Umfang der Kostenbeteiligung der Medizinproduktehersteller richtet
sich nach dem Einzelfall. Die mafBgeblichen Kriterien flr die Beurteilung der Ange-
messenheit regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in der Verfahrensordnung.*

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Woérter ,sowie eine Verpflichtungserkldrung nach Absatz
6 abzugeben* gestrichen.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort ,Erkenntnisse” das Wort ,unverziiglich“ einge-
fugt.

cc) Die folgenden Satze werden angefligt:
,Die Mdglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Fall des Feh-

lens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberihrt. Die Kostentragung hin-
sichtlich der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
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richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6. Wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss die Durchfihrung einer Erprobung ablehnt, weil er den Nutzen
der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 4 entsprechend.*

In Absatz 8 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Wérter
,ZU dem Verfahren der Erprobung sowie zu der Méglichkeit, anstelle des Gemein-
samen Bundesausschusses eine unabhangige wissenschaftliche Institution auf ei-
gene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung zu beauftragen® eingeflgt.

79. § 137h wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhaus* die Wérter ,.im Einvernehmen
mit dem Hersteller des Medizinprodukts® eingeflgt und wird nach den Wértern
,<Anwendung des Medizinprodukts® ein Komma und werden die Wérter ,insbe-
sondere Daten zum klinischen Nutzen und vollstédndige Daten zu durchgefihr-
ten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt,” eingeflgt.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Nur wenn die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept
aufweist, erfolgt eine Bewertung nach Satz 4.”

In Satz 3 werden die Wérter ,\Weist die Methode ein neues theoretisch-wis-
senschaftliches Konzept auf,” durch die Wérter ,Vor der Bewertung“ und die
Worter ,den jeweils“ durch das Wort ,weiteren” ersetzt.

Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

.2. die Schadlichkeit oder die Unwirksamkeit der Methode unter Anwendung
des Medizinprodukts als belegt anzusehen ist oder

3. weder der Nutzen noch die Schadlichkeit oder die Unwirksamkeit der Me-
thode unter Anwendung des Medizinprodukts als belegt anzusehen ist.”

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 3" durch die Angabe ,Satz 2“ ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 1 wird die Angabe ,Nummer 2“ durch die Angabe ,Nummer 3“ ersetzt
und wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,eine
Prifung des Potentials der Methode erfolgt nicht* eingefligt.

Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Methode wird im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der
Krankenkassen erbracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Vo-
raussetzungen fir die Abrechnungsféhigkeit des Medizinproduktes regeln,
das im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode ange-
wendet wird, insbesondere einen befristeten Zeitraum flr dessen Abrech-
nungsfahigkeit festlegen. Die betroffenen Hersteller haben dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss unverzlglich nach Fertigstellung die Sicherheitsbe-
richte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 des Européischen Par-
laments und des Rates vom 5. April 2017 Uber Medizinprodukte, zur Anderung
der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verord-
nung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und
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93/42/EWG des Rates (ABI. L 117 vom 5.5.2017, S. 1) sowie weitere klinische
Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel 83 der Verordnung (EU)
2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbringen oder aus kili-
nischen Prifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen haben, zu Gbermit-
teln.”

cc) Der bisherige Satz 8 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzeitigen Beendigung
entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der vorliegen-
den Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten Uber eine Richtlinie nach
§ 137c. Die Mdglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle
des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberihrt.*

d) In Absatz 5 wird die Angabe ,Nummer 3“ durch die Angabe ,Nummer 2“ ersetzt.
e) Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird nach den Wértern ,Hersteller von Medizinprodukten® ein Komma
und werden die Wérter ,auf deren Wunsch auch unter Beteiligung des Bun-
desinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte oder des Instituts fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus,“ eingefligt und werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,sowie zu dem Verfahren einer Erprobung einschlieBlich der
Maoglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine unabhan-
gige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung der Erprobung nach § 137e Absatz 5 Satz 2
zu beauftragen® eingeflgt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Fur die Hersteller von Medizinprodukten ist die Beratung gebuhrenpflichtig.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte und dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
die diesen im Rahmen der Beratung von Medizinprodukteherstellern nach
Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten, soweit diese Kosten vom Medizin-
produktehersteller getragen werden. Das Nahere einschlie3lich der Erstattung
der entstandenen Kosten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.”

80. § 140a wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 20d“ durch die Angabe ,§ 20i“ ersetzt.
b) Absatz 4 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,schriftlich die Wérter ,,oder elektronisch®
eingefugt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,in Textform“ durch die Wérter ,schriftlich, elekt-
ronisch” ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,in Textform* durch die Wérter ,schriftlich oder
elektronisch” ersetzt.

81. § 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

82. In § 190 Absatz 11a wird die Angabe ,Nr. 6“ durch die Wérter ,Nummer 6 in der am ...
[einsetzen: Datum des Tages der Verkindung] geltenden Fassung® ersetzt.
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Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingeflgt:

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 durfen personenbezogene Daten an die fol-
genden Stellen Ubermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zusténdigkeitsbereich der jeweiligen Stelle er-
forderlich ist:

1. die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern
an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zustandig sind,

2. die Stellen, die fUr die Leistungsgewahrung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zustandig sind,

3. die Stellen, die fir die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zusténdig sind,

4. den Medizinischen Dienst und
5. die berufsstandischen Kammern.

Die nach Satz 1 Gbermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind. Der Medizinische
Dienst darf personenbezogene Daten, die von ihm zur Erflllung seiner Aufgaben erho-
ben oder an ihn Ubermittelt wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Gbermitteln,
soweit dies fir die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach Satz 3 Gbermit-
telten Daten dirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihnen Ubermittelt worden sind.*

Dem § 217b Absatz 2 werden die folgenden Satze angefligt:

,vergutungserhéhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder
unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine tber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergitung der
letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende hdhere Vergutung
nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergttung nach MaBgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehérde kann zu Beginn ei-
ner neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine niedrigere Vergitung anordnen.
Finanzielle Zuwendungen nach § 35a Absatz 6 Satz 3 des Vierten Buches sind auf die
Vergutungen der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen fur die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der
Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.”

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angefugt:

»(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat zur Sicherheit des Zahlungs-
verkehrs und der Buchfuhrung fir die Krankenkassen in Abstimmung mit dem Bundes-
versicherungsamt eine Musterkassenordnung nach § 3 der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung aufzustellen.*

In § 225 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,§ 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12“ durch die Wérter
»9 5 Absatz 1 Nummer 11 bis 12 ersetzt.

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:
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,Ein Beitragsbescheid ist abweichend von § 48 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches
mit Wirkung far die Vergangenheit aufzuheben, soweit Nachzahlungen nach den Sat-
zen 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu bertiicksichtigen sind.*

§ 235 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Behinderten durch die Wérter ,Menschen mit
Behinderungen ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,gilt“ durch das Wort ,gelten“ ersetzt und werden
die Wérter ,von Hundert“ durch das Wort ,Prozent” ersetzt.

c) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 3" durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,fur“ die Wérter ,die Leistungen der Hinterblie-
benenversorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und fir“ eingefligt.

§ 256 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Komma und werden die Wérter ,die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,” gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Satze angeflgt:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen seiner Prifungen nach Satz
2 in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spezialisierte
Rechtsanwaltskanzleien mit einzelnen Bereichen der Prifungen beauftragen. Die
durch die Beauftragung entstehenden Kosten sind Kosten der Priifung im Sinne von
Absatz 2.°

Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Die Regelungen des § 87 Absatz 1c zu dem im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte
vorgesehenen Gutachterverfahren bleiben unberthrt.”

§ 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Héhe der jahrlichen Vergitungen des Geschéftsflihrers und seines Stellvertreters
einschlieBlich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind be-
tragsmaBig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig
auf der Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes zu ver6ffentlichen.*

Dem § 282 Absatz 2d werden die folgenden Satze angefligt:

,Eine hdhere Vergutung der Geschéftsflhrers oder seines Stellvertreters, die Uber die
zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Verglitung der be-
treffenden Person oder ihres Vorgangers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von
sechs Jahren seit der letzten VerglUtungsanpassung oder im Falle eines Amtswechsels
vereinbart werden. Es kann zur Erhéhung der Vergltung nur ein Zuschlag auf die
Grundvergtung nach MaBgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes verein-
bart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann jeweils zu den in Satz 6 genannten Zeitpunk-
ten eine niedrigere Vergutung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz
2 in Verbindung mit § 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf die Verglitung des Geschéftsflihrers
oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Medizini-
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schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir die Zukunftssiche-
rung des Geschaftsfuhrers oder seines Stellvertreters sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zulassig.”

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

In Nummer 7 werden vor dem Komma am Ende die Wérter ,oder das Gutachter-
verfahren nach § 87 Absatz 1c“ eingeflgt.

In Nummer 12 werden die Wérter ,Vergitungsvertragen nach dem § 87a“ durch
die Worter ,von ihnen zu schlieBenden Vergltungsvertragen® ersetzt.

In Nummer 13 werden die Worter ,soweit Vertrage ohne Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen abgeschlossen wurden,” gestrichen.

§ 291a wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 4 werden die Wérter ,den Patienten” durch die Wérter ,die
Versicherten sowie durch von Versicherten selbst oder fir sie zur Ver-
flgung gestellte Daten” ersetzt.
bbb) Nummer 5 wird aufgehoben.
bb) Die Satze 4 bis 6 werden aufgehoben.
Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 8 wird die Angabe ,Nummer 5 durch die Angabe ,Nummer 4 ersetzt.
bb) Nach Satz 8 wird folgender Satz eingefligt:
,Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte erfolgen, wenn der Versicherte nach umfassender Information
durch seine Krankenkasse gegentiber der Krankenkasse schriftlich oder elekt-

ronisch erklart hat, dieses Zugriffsverfahren zu nutzen.*

cc) Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,Nummer 5* durch die Angabe ,Nummer
4 ersetzt.

Absatz 5c wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Gesellschaft fir Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die erforderli-
chen Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass

1. Daten Uber den Versicherten in einer elekironischen Patientenakte nach
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bereitgestellt werden kénnen und

2. \Versicherte fur die elektronische Patientenakte nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 Daten zur Verflgung stellen kénnen.®

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:
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,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem
1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fiir Telematik nach § 291b Absatz
1a Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte zur Verfigung zu stellen.
Die Krankenkassen haben ihre Versicherten spatestens bei der Zurverfigung-
stellung der elektronischen Patientenakte in allgemein verstandlicher Form
Uber deren Funktionsweise, einschlielich der Art der in ihr zu verarbeitenden
Daten und Uber die Zugriffsrechte, zu informieren. Die Krankenkassen kénnen
ihren Versicherten in der zugelassenen elektronischen Patientenakte zuséatz-
liche Inhalte oder Anwendungen zu den Inhalten und Anwendungen, die von
der Gesellschaft fir Telematik fir eine elektronische Patientenakte festgelegt
werden, zur Verflgung stellen, sofern diese zuséatzlichen Inhalte und Anwen-
dungen die nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Patien-
tenakte nicht beeintrachtigen.”

In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,5 und“ durch die Angabe ,4 und“ ersetzt.

In Absatz 7b Satz 5 wird die Angabe ,§ 89 Absatz 4“ durch die Angabe ,§ 89 Ab-
satz 2“ ersetzt.

In Absatz 7d Satz 2 wird die Angabe ,,§ 89 Abs. 4“ durch die Angabe ,§ 89 Absatz
2“ ersetzt.

§ 291b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 12 wird aufgehoben.
Dem Absatz 1a werden die folgenden Satze angeflgt:

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versicherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt
abweichend von den Satzen 5 bis 7 die Gesellschaft fir Telematik im Benehmen
mit dem Bundesamt fUr Sicherheit in der Informationstechnik den Umfang der Zu-
lassung fir die erforderlichen Komponenten und Dienste einschlieBlich der Anfor-
derungen an die Sicherheit und das Nahere zum Zulassungsverfahren fest. Die
Festlegungen nach Satz 13 sind von der Gesellschaft fiir Telematik bis zum 30.
April 2019 zu verdéffentlichen.”

In Absatz 4 Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,dies gilt auch fur die Apothekerkammern der Lénder fir Beschllsse Uber
die Zustandigkeit fir die Herausgabe von Komponenten zur Authentisierung, so-
weit dies nicht durch Bundes- oder Landesrecht geregelt ist* eingeflgt.

Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Gesellschaft fir Telematik hat das Bundesministerium flir Gesundheit unver-
zlglich Gber Meldungen nach Satz 4 zu informieren.”

Folgender Absatz 9 wird angefugt:
,(9) Die Gesellschaft fir Telematik hat das Bundesministerium fir Gesundheit

auf Verlangen und nach dessen Vorgaben Uber die Erfilllung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zu informieren und Unterlagen vorzulegen.®

§ 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

-,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 10 ganz oder teilweise nicht zustande, entschei-
det auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene geman § 89a.”
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99. § 295 wird wie folgt gedndert:

101.

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Arztes” die Wérter ,und bei
der Abrechnung von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arzt-
nummer des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde,” eingeflgt.

In Absatz 1a wird die Angabe ,§ 106a“ durch die Angabe ,§ 106d“ ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Wérter ,und
bei der Abrechnung von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die
Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde“ eingeflgt.

Dem Absatz 4 werden folgende Satze angefligt:

,Dies umfasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Deutschen Institut flir medizini-
sche Dokumentation und Information flr die Abrechnung und VergUitung der ver-
tragsarztlichen Leistungen die Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur
Vergabe und Ubermittlung der Schlissel nach Absatz 1 Satz 5 sowie von Priif-
maBstében erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022. Die
Regelungen sind danach jahrlich zu aktualisieren. Die Regelungen nach Satz 3
gelten auch fur Leistungserbringer nach Absatz 1b Satz 1, § 27b Absatz 3, § 76
Absatz 1a, § 120 Absatz 1a und § 137f sowie fUr die Leistungserbringung nach
§ 115b. Die Regelungen nach Satz 3 sind auch Gegenstand der durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung durchzuflihrenden Zertifizierung von Software,
Softwareteilen und Komponenten, soweit diese auBerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung zur Anwendung kommen sollen.®

§ 295a wird wie folgt geandert:

In der Uberschrift wird nach der Angabe ,§ 73b“ ein Komma und die Angabe
,§ 132e, § 132f“ eingeflgt.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 73b“ ein Komma und die Angabe ,§ 132¢,
§ 132f“ eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich” die Wérter ,oder elektronisch”
eingeflgt.

§ 299 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

In Satz 1 werden nach den Wértern ,geman § 135a Absatz 2“ die Wérter ,sowie
die nach Satz 2 festgelegten Empfanger der Daten” eingefiigt.

Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezoge-
nen Daten abgesehen werden kann, wenn fir die Qualitatssicherung die
Uberprifung der arztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder metho-
disch erforderlich ist und

a) die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten
speichernden Datentragers eine Pseudonymisierung nicht zulasst und
die Anfertigung einer Kopie des speichernden Datentragers, um auf die-
ser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fur die
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Qualitatssicherung nicht hinnehmbaren Qualitatsverlusten verbunden
ware oder

b) die Richtigkeit der Behandlungsdokumentation Gegenstand der Quali-
tatsprifung nach § 135b Absatz 2 ist;

die Grinde sind in den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen darzu-
legen.”

Die folgenden Satze werden angeflgt:

~Abweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz kénnen die Richtlinien und
Beschllisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136
Absatz 1 Satz 1 und § 136b und die Vereinbarungen nach § 137d vorsehen, dass
den Leistungserbringern nach Satz 1 die Daten der von ihnen behandelten Versi-
cherten versichertenbezogen fir Zwecke der Qualitétssicherung im erforderlichen
Umfang Ubermittelt werden. Die Leistungserbringer dirfen diese versichertenbe-
zogenen Daten mit den Daten, die bei lhnen zu den Versicherten bereits vorlie-
gen, zusammenfihren und fir die in den Richtlinien, Beschlissen oder Vereinba-
rungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke verarbeiten.”

§ 305 wird wie folgt geandert:
Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag tber
die in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Auf Verlangen der
Versicherten und mit deren ausdricklicher Einwilligung sollen die Krankenkassen
an Dritte, die die Versicherten benannt haben, Daten nach Satz 1 auch elekiro-
nisch Gbermitteln. Bei der Ubermittlung an Anbieter elektronischer Patientenakten
oder anderer personlicher elektronischer Gesundheitsakten muss sichergestellt
werden, dass die Daten nach Satz 1 nicht ohne ausdriickliche Einwilligung der
Versicherten von Dritten eingesehen werden kénnen. Zum Schutz vor unbefugter
Kenntnisnahme der Daten der Versicherten, insbesondere zur sicheren Identifizie-
rung des Versicherten und des Dritten nach Satz 2 sowie zur sicheren Datenlber-
tragung, ist die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechend anzuwenden. Die
fir die Unterrichtung nach Satz 1 und fir die Ubermittlung nach Satz 2 erforderli-
chen Daten dirfen ausschlieBlich fir diese Zwecke verarbeitet werden. Eine Mit-
teilung an die Leistungserbringer Uber die Unterrichtung des Versicherten und die
Ubermittlung der Daten ist nicht zulassig. Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Sat-
zung das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung nach Satz 1 und lber die
Ubermittlung nach Satz 2 regeln.”

In Absatz 2 Satz 5 werden die Worter ,schriftlich in verstindlicher Form*“ durch die
Worter ,in verstandlicher Form entweder schriftlich oder elektronisch” ersetzt.

Folgender § 323 wird angefiigt:

»,§ 323

Ubergangsregelung zur Vergtung der Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen

Bundesvereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des

Gemeinsamen Bundesausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen und des Geschaftsfihrers des Medizinischen
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Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie von dessen
Stellvertreter

(1) §79 Absatz 6 Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 15, § 217b Absatz 2 Satz 8 und
§ 282 Absatz 2d Satz 6 gelten auch fur die Vertrage, denen die Aufsichtsbehérde be-
reits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkindung] zugestimmt hat, sofern diesen
Vertragen nicht bereits eine Zusage Uber konkrete VergUtungserh6hungen zu entneh-
men ist. § 79 Absatz 6 Satz 5 bis 8, § 91 Absatz 2 Satz 16 bis 19, § 217b Absatz 2 Satz
9 bis 12, § 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten nicht fir die Vertréage, denen die Auf-
sichtsbehdrde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkindung] zugestimmt hat.

(2) Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 5, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b Absatz
2 Satz 9 und § 282 Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31, Dezember 2027 keine héhere
VergUtung vereinbart werden. Zu Beginn der darauf folgenden Amtszeiten oder der
darauffolgenden Erhéhung der Vergltung des Geschéaftsfiihrers des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder seines Stellvertreters
kann bei der Erhéhung der Grundvergtung nur die Entwicklung des Verbraucherpreis-
indexes ab dem 1. Januar 2028 berUcksichtigt werden.*

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 ge-
andert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 49 Absatz 1 Nummer 5 werden nach den Wértern ,,Beginn der Arbeitsunfahigkeit*
die Wérter ,oder die Ubermittlung der Arbeitsunféhigkeitsdaten im elektronischen Ver-
fahren nach § 295 Absatz 1 Satz 2“ eingefligt.

§ 55 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,50 vom Hundert” durch die Angabe ,60 Prozent®
ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,um 20 vom Hundert® durch die Wérter ,auf 70
Prozent” ersetzt.

cc) In Satz 5 werden die Wérter ,um weitere 10 vom Hundert“ durch die Worter
»auf 75 Prozent” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,Betrag in jeweils gleicher H6he* durch die
Woérter ,Betrag in Héhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz
2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage flr die jeweilige Regelversorgung” und die
Worter ,den doppelten Festzuschuss® durch die Wérter ,den Festzuschuss nach
Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Héhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regel-
versorgung“ ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 2 werden die Wérter ,zweifachen Festzuschusses” durch die Worter
,Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zu-
satzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 ersetzt.
bb) In Satz 3 werden die Wérter ,der zweifachen Festzuschisse® durch die Worter
,eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz
2 und des zuséatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1“ ersetzt.
3. § 295 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 295
Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei &rztlichen Leistungen*.
b) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten,”.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1 sind unter Angabe der Diagnosen sowie
unter Nutzung der Telematikinfrastruktur nach § 291a unmittelbar elektronisch
an die Krankenkasse zu Ubermitteln; dies gilt nicht fir Vorsorge- und Rehabi-

litationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfrastruktur angeschlossen
sind.”

Artikel 3

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
August 2007 (BGBI. | S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. Novem-
ber 2015 (BGBI. | S. 2010) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach § 24i des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch langstens fir 182 Tage,” gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
»Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und auf
Krankengeld nach § 24b Absatz 2 Satz 2 und §§ 44 bis 51 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch besteht kein Anspruch.”

2. Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 wird aufgehoben.
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b) In Satz 2 wird das Komma und werden die Wérter ,ausgenommen einen Anspruch
auf Grund einer Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch, wenn festgestellt wurde, dass ein Bezieher von Eingliederungs-
hilfe bereits bei Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfahig war” gestrichen.

Absatz 4 wird aufgehoben.

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Berechtigten nach Absatz 1 haben unverziglich eine Krankenkasse zu
wahlen, die die Leistungen gewahrt. Soweit die Wahl einer Krankenkasse von einem
Wohnort abhangig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bundesland, das nach § 8 fir den
Spataussiedler als Aufnahmeland festgelegt ist oder festgelegt wird. Wird das Wahl-
recht nach Satz 1 nicht ausgetbt, gelten § 28i des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
und § 175 Absatz 3 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

Die Abséatze 6 und 7a werden aufgehoben.

In Absatz 8 wird die Angabe ,bis 7a“ durch die Angabe ,bis 7* ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Sep-

tember 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 12. Juli 2018
(BGBI. 1 S. 1151) gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In Absatz 2 Nummer 1 werden nach den Wértern ,Klagen gegen Entscheidungen der
Landesschiedsamter” die Worter ,sowie der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien
auf Landesebene“ und nach den Wértern ,Beanstandungen von Entscheidungen der
Landesschiedsamter” die Wérter ,und der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien auf
Landesebene® eingeflgt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 1 werden die Wérter ,gemeinsame Schiedsamter nach § 89 Abs. 4°
durch die Wérter ,,Bundesschiedsamter nach § 89 Absatz 2“ ersetzt, wird das Wort
,2und“ durch ein Komma ersetzt, werden die Wérter ,des Bundesschiedsamtes
nach § 89 Abs. 7° durch die Wérter ,des weiteren Schiedsamtes auf Bundesebene
nach § 89 Absatz 12“ ersetzt und wird vor dem Wort ,sowie” ein Komma und wer-
den die Wérter ,des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene
nach § 89a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

b) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,Bundesschiedsamter® die Wérter ,und dem
sektorenlibergreifenden Schiedsgremium auf Bundesebene” eingeflgt.
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Artikel 5

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes vom 22. Dezember 2005 (BGBI. |

S. 3686), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. |
S. 1228) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
Folgende Nummer 4 wird angeflgt:

+4.  Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten, die zu
den Werkstéatten in einem arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnis stehen.*

Artikel 6

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer

827-10, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

Die Uberschrift des ersten Abschnitts wird gestrichen.
§ 1 wird wie folgt geéndert:
a) Die Absatze 1 bis 4 werden aufgehoben.

b) In Absatz 5 wird die Absatzbezeichnung ,(5)“ gestrichen und werden nach dem
Wort ,Bundesschiedsamter” die Worter ,sowie fir die sektorenlbergreifenden Lan-
desschiedsgremien und das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene” eingeflgt.

§ 2 wird wie folgt gefasst:

§ 2

Wird ein Landesschiedsamt oder ein sektorentbergreifendes Landesschiedsgre-
mium flr die Bezirke mehrerer Kassenarztlicher oder Kassenzahnarztlicher Vereini-
gungen errichtet, so sollen sich die Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen Uber die Vertreter der Arzte oder Zahnarzte einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, so schlagen sie je bis zu sieben Vertreter und sieben Stellvertreter vor.
In diesem Fall entscheidet das Los darlber, wer von den als Vertreter Vorgeschlage-
nen als Vertreter und, soweit die Anzahl der als Stellvertreter Vorgeschlagenen die
erforderliche Anzahl Uberschreitet, wer als Stellvertreter bestellt ist.”

§ 3 Satz 1 wird aufgehoben.
§ 4 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
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aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Bei einer Abberufung der unparteiischen Mitglieder und ihrer Stellvertreter
durch die fir das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorenlbergrei-
fende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehdrde sind die Organisationen
vorher zu héren, die das jeweilige Schiedsamts oder das jeweilige sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium gebildet haben.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Abberufung der Vertreter oder ihrer Stellvertreter durch die Organisatio-
nen, die sie bestellt haben, ist dem Vorsitzenden mitzuteilen.”

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Mitgliedschaft” die Wérter ,der Vertreter
oder ihrer Stellvertreter” eingeflgt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

6. § 5 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Satz 1 wird aufgehoben.

Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Legen die Vertreter ihr Amt nieder, hat die fir die Bestellung zusténdige Organi-
sation den Vorsitzenden des jeweiligen Schiedsamtes oder des jeweiligen sekto-
renUbergreifende Schiedsgremiums zu benachrichtigen.*

Satz 3 wird aufgehoben.

Der bisherigen Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Legen die unparteiischen Mitglieder ihr Amt nieder, so haben sie dies der fur das
jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorentibergreifenden Schiedsgremium
zustandigen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.®

Im bisherigen Satz 5 werden nach dem Wort ,Erklarungen® die Wérter ,Uber die
Amtsniederlegung® eingefligt.

Folgender Satz wird angefigt:

,§ 4 Absatz 2 Satz 2 gilt.

7. § 6 wird aufgehoben.

8. § 7 wird wie folgt geandert:

a)

In Satz 1 wird das Wort ,Kdrperschaften” jeweils durch das Wort ,Organisationen®
ersetzt und werden nach dem Wort ,Schiedséamter” die Wérter ,und der sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremien® eingefligt.

In Satz 2 wird das Wort ,Kérperschaft* durch das Wort ,Organisation” ersetzt.
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In § 8 Satz 1 werden die Wérter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder” durch die Warter ,Die unparteiischen Mitglieder” ersetzt und werden
nach dem Wort ,Bundesschiedsamter” die Wérter ,und des sektorentbergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundesebene* eingefligt.

§ 9 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder* durch die Wérter ,Die unparteiischen Mitglieder” ersetzt und
werden nach dem Wort ,Landesschiedsamter” die Wérter ,und der sektorenlber-
greifenden Landesschiedsgremien® eingeflgt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Landesschiedsamter” die Wérter ,oder der sek-
torenlibergreifenden Landesschiedsgremien® eingefligt.

In § 10 Satz 1 werden die Wérter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder durch die Wérter ,Die unparteiischen Mitglieder ersetzt, werden
nach dem Wort ,Schiedsamter* die Wérter ,und der sektorentbergreifenden Schieds-
gremien® eingefigt und wird das Wort ,,,Kérperschaften“ durch das Wort ,Organisatio-
nen“ ersetzt.

§ 11 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Landesschiedsamter” die Wérter ,und der sek-
torenlibergreifenden Landesschiedsgremien® eingefligt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Bundesschiedsamter” die Wérter ,und des sek-
torenlibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene® eingefligt.

c) In Satz 3 wird das Wort ,Schiedsamtsverfahrens” durch das Wort ,Schiedsverfah-
rens” ersetzt.

In § 12 Satz 1 werden die Woérter ,Die Kdrperschaften® durch die Wérter ,Die die
Schiedsamter bildenden Koérperschaften® ersetzt.

Nach § 12 wird folgender § 12a eingeflgt:

.5 12a

Die Organisationen, die das jeweilige sektorenlibergreifende Schiedsgremium bil-
den, tragen die Kosten fur die von ihnen bestellten Vertreter selbst. Die nach Abzug
der Gebulhren nach § 20 verbleibenden Kosten fiir den Vorsitzenden und das weitere
unparteiische Mitglied sowie die sonstigen séchlichen und persénlichen Kosten der Ge-
schéftsflhrung tragen die beteiligten Organisationen zu je einem Drittel. Der auf jeden
Verband entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der Versicherten der be-
teiligten Verbande. Sind mehrere Kassenarztliche Vereinigungen beteiligt, so tragt jede
Vereinigung die Kosten anteilig.”

§ 13 wird aufgehoben.

§ 14 wird wie folgt gefasst:
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.S 14

Ist fir Einleitung des Schiedsverfahrens ein Antrag erforderlich, ist dieser schriftlich
bei dem Vorsitzenden des zustandigen Schiedsamtes oder des zustédndigen sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremiums zu stellen. Die Vertragspartei, die den Antrag gestellt
hat, hat in dem Antrag den Sachverhalt zu erldutern, ein zusammenfassendes Ergebnis
der vorangegangenen Verhandlungen darzulegen sowie die Teile des Vertrages auf-
zuflhren, Uber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist.*

In § 15 wird das Wort ,Schiedsamt” durch die Wérter ,zustéandigen Schiedsamt oder
dem zustandigen sektorenlbergreifenden Schiedsgremium® ersetzt.

§ 16 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Schiedsamt“ die Wérter ,,oder das sektorentber-
greifende Schiedsgremium* eingefligt.

b) Folgender Satz wird angeflgt:
,Die fur das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorentbergreifende
Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehoérde ist zu allen Sitzungen des jeweili-
gen Schiedsamtes oder des jeweiligen sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums
einzuladen.”

16a wird aufgehoben.

§ 17 wird wie folgt gefasst:

.S 17

~Sachverstandige und Zeugen, die auf Beschluss eines Schiedsamts oder eines
sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, sind entspre-
chend dem Justizvergitungs- und -entschadigungsgesetz zu vergiten oder zu ent-
schadigen.”
§ 18 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird aufgehoben.
b) In Absatz 2 wird die Absatzbezeichnung ,(2)“ gestrichen.
§ 19 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Schiedsamts“ die Wérter ,oder des sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremiums* eingefligt.

b) Satz 3 wird aufgehoben.

§ 20 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.FUr die Festsetzung eines Vertrages durch ein Schiedsamt oder durch ein sekto-
rentbergreifendes Schiedsgremium wird eine Gebuhr in H6he von 200 bis 1 200

Euro erhoben; der Vorsitzende setzt die Geblihr nach der Bedeutung und Schwie-
rigkeit des jeweiligen Falles fest.”
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b) In Satz 2 wird das Wort ,Schiedsamtsverfahren“ durch das Wort ,Schiedsverfah-
ren” ersetzt.

24. In § 21 werden nach dem Wort ,Schiedsamt” die Wérter ,oder das sektorenlbergrei-
fende Schiedsgremium® eingefligt und wird das Wort ,Schiedsamtsverfahren“ durch
das Wort ,Schiedsverfahren® ersetzt.

25. In § 22 Satz 1 werden die Worter ,zur Halfte* durch die Wérter ,in gleichen Anteilen®
ersetzt.

26. Der zweite und dritte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

§ 35a Absatz 6 Satz 2 des Vierten Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften
fur die Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBI. 1 S. 3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes vom 18.
Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Die Hbéhe der jahrlichen Vergltungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich al-
ler Nebenleistungen sowie sadmtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaBig in einer
Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jewei-
lige Krankenkasse und inre Verbande, in der Mitgliederzeitschrift sowie auf der Internetseite
der jeweiligen Krankenkasse zu veréffentlichen.”

Artikel 8

Anderung der Schiedsstellenverordnung

In § 2 Satz 1 der Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. | S. 2784),
die zuletzt durch Artikel 1e des Gesetzes vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) geéan-
dert worden ist, wird das Komma und werden die Wérter ,unbeschadet der Vorschrift des
§ 89 Abs. 3 Satz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” gestrichen.

Artikel 9

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 34 Absatz 6 Satz 3 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfall-
versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2575) geandert worden ist, wird
die Angabe ,§ 89 Abs. 3 durch die Angabe ,§ 89 Absatz 6“ und die Angabe ,§ 89 Abs. 6*
durch die Angabe ,§ 89 Absatz 11 ersetzt.
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Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-

zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes
vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geéandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geéndert:

a) Nach der Angabe zu § 112 wird folgende Angabe zu § 112a eingefugt:

,§ 112a Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten®.

b) Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:

,§ 125 (weggefallen)*.

In § 18 Absatz 6a Satz 3 werden nach dem Wort ,schriftlich“ die Wérter ,oder elektro-
nisch* eingeflgt.

In § 18a Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,Geschéftsjahre* das Wort ,ab“ eingeflgt
und wird nach der Angabe ,2013" die Angabe ,bis 2018 gestrichen.

§ 25 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,lberschreitet;” die Worter
,oei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschadi-
gung folgenden Monate bis zu dem Monat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden ware;“ eingefugt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 3 werden die Worter ,ab dem 1. Juli 2011 gestrichen.
bb) In Nummer 4 werden die Worter ,nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war”
durch die Wérter ,innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3
familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer Vor-
rangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war* er-
setzt.
Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angeflgt:

»(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 dirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des
§ 71 Absatz 1a nicht durchgefihrt werden.*

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefigt:
»(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personenbezogene Daten an

die folgenden Stellen Gbermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung
von Fehlverhalten im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:
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die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern
an der Versorgung in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege
zustandig sind,

die Stellen, die fir die Leistungsgewahrung in der sozialen Pflegeversicherung so-
wie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

die Stellen, die fir die Abrechnung von Leistungen in der sozialen Pflegeversiche-
rung sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Prifdienst des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die fur Prifauftrage nach § 114
bestellten Sachversténdigen und

die berufsstandischen Kammern.

Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dlrfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind. Die Stellen nach
Satz 1 Nummer 4 dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer
Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie tGbermittelt wurden, an die Einrich-
tungen nach Absatz 1 Satz 2 Gbermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 2 erforderlich ist. Die nach Satz 3 Ubermittelten Daten durfen von den Einrichtun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen
Ubermittelt worden sind.*

§ 71 wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefgt:

»(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebediirftige dauer-
haft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltfihrung er-
bringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die fur Pflege-
dienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Re-
gelung bestimmt ist.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft
mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb
der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden.”

bb) Im neuen Satz 4 werden die Wérter ,Satz 1 oder 2“ durch die Wérter ,den
Sétzen 1, 2 oder 3" ersetzt.

cc) Die folgenden Satze werden angeflgt:

~2Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfih-
rung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Be-
treuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir die Anerken-
nung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des 25. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von
Satz 5 durchgefiihrt wurde.”
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Dem § 72 Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

,Bei Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorliegende Vereinbarungen
aus der Durchfihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der h&usli-
chen Betreuung durch Betreuungsdienste zu beachten.*

Nach § 112 wird folgender § 112a eingeflgt:

,§ 112a
Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten

(1) Bis zur Einfihrung des neuen Qualitatssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2
Nummer 1 gelten fUr die Betreuungsdienste die Vorschriften des Elften Kapitels fur
ambulante Pflegedienste nach MaBgabe der folgenden Absétze.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen und des Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Quali-
tatssicherung fur ambulante Betreuungsdienste. Dabei sind die in dem Modellvorhaben
zugrunde gelegten Vorgaben zu beachten. Die auf Bundesebene mafBgeblichen Orga-
nisationen flr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeduirfti-
gen und behinderten Menschen wirken nach Mafgabe von § 118 bei der Erarbeitung
oder bei einer Anderung des Beschlusses mit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbande der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. sowie die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenver-
bande auf Bundesebene bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlusses
zu beteiligen. lhnen ist innerhalb einer angemessenen Frist vor der Beschlussfassung
und unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung Uber den Inhalt
der Richtlinien einzubeziehen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit zu geneh-
migen. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der
von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(5) Eine Qualitatsberichterstattung zu Betreuungsdiensten findet in der Uber-
gangszeit bis zur Einfihrung des neuen Qualitatssystems nach § 113b Absatz 4 Satz
2 Nummer 1 nicht statt.

(6) Die Qualitatspriifungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen sind unverziglich im Anschluss an den Richtlinienbeschluss nach Absatz 2 Satz 1
entsprechend anzupassen.*®

In § 114a Absatz 3a Satz 8 werden nach dem Wort ,schriftlich” die Wérter ,,oder elekt-
ronisch” eingeflgt.

In § 118 Absatz 1 Nummer 1 wird nach der Angabe ,18b,“ die Angabe ,112a Absatz
2, eingefugt.

Dem § 120 Absatz 3 werden die folgenden Satze angeflgt:
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,Bei der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu bertcksichtigen, dass der Pflegebe-
darftige Leistungen von mehreren Leistungserbringern in Anspruch nimmt. Ebenso zu
bertcksichtigen ist die Bereitstellung der Informationen fiir eine Nutzung des Umwand-
lungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.*

13. § 125 wird aufgehoben.

Artikel 11

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005
(BGBI. | S. 3394), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. |
S. 2757) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 13 Absatz 2b Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzt“ die Wérter ,oder Zahnarzt®
eingefugt.

2. In § 78 Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,sowie die Bereit-
stellung von Arzneimitteln nach § 52b“ eingeflgt.

Artikel 12

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

§ 2 Absatz 1 Satz 1 der Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. |
S. 2147), die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 4. Mai 2017 (BGBI. | S. 1050) geén-
dert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind,
durch den GroBhandel an Apotheken oder Tierarzte sind auf den Abgabepreis des phar-
mazeutischen Unternehmers ein Festzuschlag von 70 Cent sowie die Umsatzsteuer zu er-
heben; zusatzlich darf auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne die
Umsatzsteuer hdchstens ein Zuschlag von 3,15 Prozent, hdchstens jedoch 37,80 Euro er-
hoben werden.*

Artikel 13

Anderung des Transfusionsgesetzes

Das Transfusionsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. August 2007
(BGBI. | S. 2169), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. |
S. 2757) geéndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 12a wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,medizinischen“ die Wérter ,und zahn-
medizinischen® eingeflgt.
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b) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir die Bundeszahndrztekammer im Bereich
der Zahnheilkunde entsprechend.*

2. § 18 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,medizinischen“ die Wérter ,und zahn-
medizinischen® eingeflgt.

b) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Stand” die Wérter ,der Erkenntnisse” einge-
fugt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Anhérung“ durch das Wort ,Erarbeitung® ersetzt.
c) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir die Bundeszahndrztekammer im Bereich
der Zahnheilkunde entsprechend.*

3. In § 28 werden die Wérter ,von der Bundeszahnarztekammer festgestellten und in den
Zahnarztlichen Mitteilungen verdffentlichten Standes® durch die Wérter ,nach § 12a
Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 1 und 2 und nach § 18 Absatz 3 in Verbindung mit
Absatz 1 und 2 festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse® er-
setzt.

4. § 35 wird wie folgt gefasst:

»§ 35
Ubergangsregelung aus Anlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes

Bis zur Bekanntmachung des nach § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3 von der
Bundeszahnarztekammer festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkennt-
nisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde durch die zustén-
dige Bundesoberbehorde, langstens aber bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Ta-
ges des 37. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], ist § 28 in der bis zum ...
[einsetzen: Datum des Tages der Verklindung] geltenden Fassung weiter anzuwen-
den.®

Artikel 14

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli
2017 (BGBI. I S. 2581) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,Verordnungserméachtigung“ ange-
fagt.

2. Absatz 6 wird wie folgt geéndert:
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a) In Satz 1 werden die Wérter ,nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzver-
ordnung” durch die Wérter ,durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes" ersetzt.

b) In Satz 5 werden die Wérter ,den Prasidenten des Bundessozialgerichts“ durch die
Worter ,das Bundesministerium fir Gesundheit® ersetzt.

c) Satz 9 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Wird eine Vereinbarung nach Satz 8 ganz oder teilweise beendet und kommt bis
zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, bestimmt
das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung das Néhere Uber
die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle
sowie die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die H6he und die Erhebung der Ge-
bihren und die Verteilung der Kosten. In diesem Fall gelten die Bestimmungen der
bisherigen Vereinbarung bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung fort.*

Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Glie-
derungsnummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6
der Verordnung vom 7. Juli 2017 (BGBI. | S. 2842) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. In § 18 Absatz 1 Satz 3 Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,Halfte“ die Wérter ,oder
drei Viertel* eingefugt.

2. § 19 Absatz 3 wird aufgehoben.
3. § 19a wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefligt:

,Der Arzt ist verpflichtet, im Rahmen seiner vollzeitigen vertragsarztlichen Tatigkeit
mindesten 25 Stunden wéchentlich in Form von Sprechstunden fur gesetzlich Ver-
sicherte zur Verflgung zu stehen. Arzte, die an der fachéarztlichen Versorgung
nach § 73 Absatz 1a Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch teilnehmen und
die insbesondere den Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Pa-
tientenversorgung angehdéren, missen mindestens finf Stunden wdchentlich als
offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem
reduzierten Versorgungsauftrag nach Absatz 2 gelten die in den Satzen 2 und 3
festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils anteilig. Besuchszeiten sind auf die
Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten zur angemesse-
nen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den Arztgruppen, die
offene Sprechstunden anzubieten haben, sind bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im Bun-
desmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu
regeln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch kénnen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden
nach Satz 3 getroffen werden.”

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Halfte* die Wérter ,oder drei Viertel”
eingefligt und wird nach der Angabe ,Absatz 1“ die Angabe ,Satz 1“ eingeflgt.
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c) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

»,(4) Die Kassenarztliche Vereinigung Uberprift nach MaBgabe des § 95 Absatz
3 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch die Einhaltung der in Absatz 1
genannten Mindestsprechstunden. Stellt sie fest, dass der Vertragsarzt diese in
mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen unterschritten hat, so hat sie
den betroffenen Arzt aufzufordern, umgehend die Anzahl seiner Sprechstunden
entsprechend zu erhdhen oder seinen Versorgungsauftrag durch schriftliche Er-
klarung gegentber dem Zulassungsausschuss geman Absatz 2 zu beschranken.
Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt dabei auf die Moglichkeit
einer Kirzung der Vergutung als SanktionsmaBnahme und eines Zulassungsent-
zugs gemal § 95 Absatz 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch hinzuweisen.
Die Kassenarztliche Vereinigung hat die Vergitung des Vertragsarztes zum
nachstmdglichen Zeitpunkt zu kiirzen, wenn der Vertragsarzt

1. keine rechtfertigenden Grinde fir das Unterschreiten vortragen kann oder

2. der Aufforderung der Kassenérztlichen Vereinigung nach Satz 2 nicht inner-
halb einer von der Kassenarztlichen Vereinigung zu setzenden Frist nach-
kommt.

Die Kassenarztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt Gber die H6he der Kirzung
zu unterrichten. Bei wiederholtem oder fortgesetztem Verstof3 eines Vertragsarz-
tes gegen die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4 genannte Pflicht hat der Zulassungs-
ausschuss die Zulassung abhangig vom Umfang der Unterschreitung von Amts
wegen zu einem Viertel, hélftig oder vollstandig zu entziehen.*

In § 26 Absatz 1 werden die Wérter ,,oder halftige Ruhen“ durch die Wérter ,Ruhen der
Zulassung oder das Ruhen der Halfte oder eines Viertels® ersetzt.

In § 27 Satz 1 werden die Wérter ,,oder halftige Entziehung® durch die Wérter ,Entzie-
hung der Zulassung oder die Entziehung der Halfte oder eines Viertels® ersetzt.

Artikel 16

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember

1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23.
Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 13 Absatz 4 werden die Wérter ,§ 46 Satz 1 und 2“ durch die Wérter ,§ 46 Satz 1
bis 3“ ersetzt.

In § 45 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,Versorgungseinrichtung“ ein Komma und
werden die Wérter ,Leistungen der Hinterbliebenenversorgung nach § 229 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

In § 50 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 2 bis 4“ durch die Wérter ,Absatz 2 und
3“ ersetzt.
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Artikel 17

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am Tag nach der Verkindung
in Kraft.

(2) Artikel 5 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2018 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a und Nummer 43 Buchstabe c tritt mit Wirkung
vom ... [einsetzen: Tag der ersten Lesung] in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 15 tritt am ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(5) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.



-60 -

Begrindung

A. Alilgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patien-
tinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir die
Erflllung dieses Versorgungsauftrags und fur die Erhaltung des Vertrauens in die Leis-
tungsféhigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Bedeutung,
dass der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und flachendeckend
sichergestellt ist. Insbesondere soll unangemessenen langen Wartezeiten auf Behand-
lungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Facharztinnen und -arzten und mangelnden arztli-
chen Versorgungsangeboten in Iandlichen und strukturschwachen Regionen vorgebeugt
werden.

Deshalb sollen in einem Sofortprogramm die Leistungen und der Zugang zur ambulanten
haus- und fachérztlichen Versorgung fur die gesetzlich versicherten Patientinnen und Pati-
enten verbessert werden.

Das Gesetz zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu ermdglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt werden, das
Sprechstundenangebot erweitert und die Vergutung vertragsarztlicher Leistungen ver-
bessert wird,

e die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, indem
die Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die Férder- und Sicherstel-
lungsinstrumente der Kassenarztlichen Vereinigungen erweitert werden,

e Leistungsanspriche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung zu erweitern und

e dass Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen im Versorgungsalltag starker praktisch nutzen kénnen.

Mit dem vorliegenden Gesetz werden die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22.
Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) und dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juli
2015 (BGBI. 1S. 1211) eingeleiteten MaBnahmen zur Starkung des arztlichen Versor-
gungsangebots in der gesetzlichen Krankenversicherung konsequent weiterentwickelt und
mit neuen Instrumenten erweitert.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Il.1. Sprechstundenangebot

Alle Patientinnen und Patienten missen in einer angemessenen Frist einen gleichwertigen
Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung erhalten. Um dies zu erreichen, sollen die
Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt werden, indem das Sprechstundenangebot erweitert

und dessen VergUtung verbessert werden.

II.1.1. Terminservicestellen
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Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen
verpflichtet, Terminservicestellen einzurichten, um die Wartezeit gesetzlich Versicherter auf
einen Termin bei einer Facharztin oder einem Facharzt zu verklrzen.

Um das Angebot der Terminvermittlung auszubauen und die Erreichbarkeit der Terminser-
vicestellen in allen Bundeslandern fir alle Patientinnen und Patienten auf einem hohen Ni-
veau sicherzustellen, werden die Terminservicestellen zu neuen Servicestellen mit zusatz-
lichen Aufgaben weiterentwickelt; der Sicherstellungauftrag der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird dementsprechend konkretisiert
und wie folgt weiterentwickelt:

Kinftig missen die Terminservicestellen nicht nur auch Termine bei Hauséarztinnen und
Hausarzten und bei Kinderarztinnen und Kinderarzten vermitteln. Sie haben Versicherte
auch bei der Suche nach einer Hauséarztin und einem Hausarzt oder einer Kinder- und Ju-
gendarztin und einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstiitzen, die oder den sie flr eine
dauerhafte hausarztliche Versorgung wahlen kénnen. So sehen die gesetzlichen Regelun-
gen zwar vor, dass Versicherte eine Hausérztin oder einen Hausarzt zu wahlen haben (vgl.
§ 76 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Immer wieder berichten Versicherte jedoch, dass sie keine
Hausarztin und keinen Hausarzt oder keine Kinder- und Jugendarztin und keinen Kinder-
und Jugendarzt finden, die oder der sie dauerhaft hausarztlich betreut.

Aufgabe der Terminservicestellen wird es kiinftig dartber hinaus sein, Versicherten in Akut-
fallen eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln. Bislang erfolgte eine solche
Vermittlung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen nur im Rahmen des vertragsarztli-
chen Notdienstes auBerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten. Die Servicestelle vermit-
teln nunmehr auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschéat-
zungsverfahrens entweder in eine gedffnete Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschafts-
dienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz. Liegt ein lebensbedrohlicher Not-
fall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die Notrufnummer 112 hatte wahlen mussen, leitet
die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale weiter.

Zur Verbesserung der Erreichbarkeit der neuen Servicestelle wird vorgesehen, dass diese
kinftig unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer 116 117, die nach geltendem Recht
allein fir den auBerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten zu organisierenden vertrags-
arztlichen Not- bzw. Bereitschaftsdienst gilt, 24 Stunden taglich an 7 Tagen in der Woche
(24/7) erreichbar ist.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird verpflichtet, entsprechend der bereits fir die
bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer getroffenen Regelung eine Richt-
linie fir die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer aufzustellen, um eine einheitliche und
verbindliche Umsetzung der Regelung in allen Kassenérztlichen Vereinigungen zu gewéhr-
leisten. Diese Richtlinie hat auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoft-
ware zum Terminmanagement zu enthalten.

Erganzt wird die Zusammenlegung der Terminvermittlung Uber die Terminservicestellen
und die Vermittlung einer Arztin oder eines Arztes in Notfallen mit einem verbesserten digi-
talen Angebot (App/online-Angebote). Bereits jetzt ist flir die Terminservicestellen vorgese-
hen, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung die Kassenarztlichen Vereinigungen
durch das Angebot einer Struktur flr ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement
bei der Terminvermittlung unterstitzen kann. Arztinnen und Arzte sollen auch kinftig freie
Termine an die Servicestelle melden, damit diese dann nicht nur im Rahmen eines Tele-
fonkontaktes, sondern auch online oder per App vereinbart werden kénnen.

I.1.2. Mindestsprechstunden

Die ndhere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des aus der vertragsarztlichen Zulassung
folgenden Versorgungsauftrags wird in der Zulassungsverordnung-Arzte konkretisiert und
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die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragséarztinnen und Vertragsarzte fir die Versor-
gung von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhéht. Um insbesondere solche
Arztinnen und Arzte, die Hausbesuche machen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchs-
zeiten auf die vorgegebenen Mindestsprechstundenzeiten angerechnet.

Damit sich Versicherte (ber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte informieren kdnnen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, die
Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zu veroffentlichen. Dartber
hinaus wird die Kassenérztliche Bundesvereinigung verpflichtet, eine App und ein Online-
Angebot zur Verfigung zu stellen, die die Versicherten auf die Internetseite der zustéandigen
Kassenarztlichen Vereinigung leiten, auf der die Sprechstundenzeiten verdéffentlicht sind.

Dartber hinaus wird insbesondere vorgesehen, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte,
die an der facharztlichen Versorgung teilnehmen und den Arztgruppen der grundversorgen-
den und wohnortnahen Patientenversorgung angehdren (z.B. konservativ tatige Augen-
arzte, Frauenarzte, Orthopaden, HNO-Arzte), mindestens finf Stunden in der Woche als
offene Sprechstunden anbieten. Offene Sprechstunden werden unter bestimmten Voraus-
setzungen Uber einen extrabudgetaren Zuschlag vergitet und erleichtern insoweit den Zu-
gang in die Arztpraxen ohne vorherige Terminvereinbarung.

Die Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten fir Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte und zu der Verpflichtung, offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten — im Ver-
héltnis zu der jeweils arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeit — fir die bei Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzten oder medizinischen Versorgungszentren angestellten Arztinnen
und Arzte entsprechend.

Die Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet, die Einzelheiten zur angemessenen
Anrechnung der Besuchszeiten auf die Mindestsprechstundenzeiten sowie zu den Arzt-
gruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, zu bestimmen.

Die Verpflichtung der Kassenéarztlichen Vereinigungen zu prufen, ob Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Mindestsprechstundenzeiten
einhalten, wird vor dem Hintergrund, dass die Umsetzung dieser Verpflichtung in der Praxis
recht unterschiedlich erfolgt, weiterentwickelt. So haben die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen die Einhaltung der Versorgungsauftrage kinftig bundeseinheitlich insbesondere an-
hand der abgerechneten Falle und der im einheitlichen BewertungsmaBstab fur &rztlichen
Leistungen (EBM) enthaltenen Geblhrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeit-
aufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz zu prifen. Gleichzeitig werden sie
verpflichtet, inre Berichte zu den Ergebnissen der Prifungen gegentber den Landes- und
Zulassungsausschissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sollen die
Prifberichte kinftig auch den zustéandigen Aufsichtsbehérden vorgelegt werden.

I.1.3. Vergltungsanreize

Die Leistungen und der Zugang zur haus- und facharztlichen Versorgung fir Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung werden mit folgenden Vergitungsanreizen verbes-
sert und geférdert:

e Extrabudgetare Vergitungszuschlage auf die arztlichen Leistungen der Versicherten-
und Grundpauschalen bei der Untersuchung und Behandlung von in den Arztpraxen
neuen Patientinnen und Patienten,

e Extrabudgetérer Vergitungszuschlag von arztlichen Leistungen fr die erfolgreiche Ver-
mittlung eines dringlich notwendigen Behandlungstermins durch einen an der hausérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer bei einem an der facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,
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e Extrabudgetérer Vergitungszuschlage auf Leistungen der jeweiligen Grundpauschale
in der offenen Sprechstunde,

e Extrabudgetére Verglitung der Leistungen im Behandlungsfall fiir die Ubernahme eines
Behandlungstermins durch einen facharztlich tatigen Leistungserbringer nach Vermitt-
lung durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer,

e Extrabudgetare Vergltung von arztlichen (Akut-)Leistungen im Behandlungsfall, die von
der Terminservicestelle der Kassenarztlichen Vereinigung vermittelt werden,

e Uberpriffung und Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir arztliche
Leistungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen zur Nutzung von Ratio-
nalisierungsreserven zur Férderung der ,sprechenden Medizin®.

e Durch Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen in den Vereinbarun-
gen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen, die im Vorfeld von Prifverfahren als besonde-
rer Versorgungsbedarf anzuerkennen sind, werden insbesondere Hausbesuche gefor-
dert.

Dariiber hinaus sollen flr vertragsarztliche und sektorenlibergreifende Leistungserbringer
verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozeduren-
schlussel zur Starkung der Manipulationsresistenz entwickelt werden.

1.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

Fir eine zukunftsfeste ambulante arztliche Versorgung bedarf es weiterer MaBnahmen, um
die Versorgung in allen Regionen, insbesondere in unterversorgten landlichen und struk-
turschwachen Gebieten zu verbessern und zukunftstauglich zu machen.

I.2.1. Regionale Zuschlage

Kunftig sind regionale Zuschlage zur Sicherstellung bei eingetretener oder drohender arzt-
licher Unterversorgung sowie bei einem zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf obligato-
risch zur besonderen Unterstitzung von Arztinnen und Arzten zu zahlen.

I1.2.2. Strukturfonds der KV

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen schon heute zur Finanzierung von Forder-
maBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen Strukturfonds
nach § 105 SGB V bilden, fir den sie jeweils 0,1 Prozent der vereinbarten Gesamtvergu-
tung zur Verflgung stellen. Die Kassenseite hat dann zusétzlich einen Betrag in gleicher
Héhe in den Strukturfonds zu entrichten.

Mit den folgenden MaBnahmen werden die Strukturfonds verbindlicher ausgestaltet, erhéht,
und im Verwendungszweck flexibilisiert:

¢ Die Bildung eines Strukturfonds wird kiinftig fir alle Kassenérztlichen Vereinigungen ver-
pflichtend.

e Die Mittel des Strukturfonds werden von mindestens 0,1 % auf bis zu 0,2 % der verein-
barten Gesamtvergutung verdoppelt. Die Krankenkassen haben zusétzlich einen Betrag
in gleicher Héhe in den Strukturfonds zu entrichten. Die Mittel sind vollstandig fur For-
dermafBnahmen zur Sicherstellung zu verwenden.

e Die ohnehin nicht abschlieBende Aufzéhlung der méglichen Verwendungszwecke wird
erganzt um die Verwendung fir Investitionskosten bei Praxisibernahmen, die Férderung
von lokalen Gesundheitszentren flr die medizinische Grundversorgung, die Férderung
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von Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Férderung der Ertei-
lung von Sonderbedarfszulassungen und den Aufkauf von Arztsitzen.

1.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Die Befugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung durch eigene Einrichtungen zu gewahrleisten, die der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung der Versicherten dienen, wird erweitert und flexibilisiert. Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen stellen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags eigene Versorgungs-
kapazitaten in Iandlichen und/oder strukturschwachen Regionen zur Verbesserung der Ver-
sorgung zur Verfigung oder beteiligen sich an entsprechenden Einrichtungen anderer Tra-
ger.

e Die Voraussetzung, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen des Benehmens mit der
Kassenseite bedurfen, wird gestrichen.

e Um die notwendige Rechtssicherheit zu schaffen, wird gesetzlich klargestellt, dass die-
ses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben anderen MaBBnahmen besteht.

e Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, Eigeneinrichtungen in Gebie-
ten, in denen Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt wurde, zu
betreiben.

e Die Kassenérztlichen Vereinigungen sollen auf Kooperationen mit den Kommunen hin-
wirken. Eigeneinrichtungen sollen auch durch Kooperationen und gemeinsam mit Kran-
kenh&usern betrieben werden kdnnen.

e Es wird klargestellt, dass Eigeneinrichtungen auch durch mobile oder telemedizinische
Sprechstunden (bspw. durch Fernbehandlung im Rahmen der Weiterentwicklung der
berufsrechtlichen Vorgaben), mobile Praxen oder ahnliche Versorgungsangebotsformen
betrieben werden kénnen.

Zur VergUtung der in den Eigeneinrichtungen erbrachten &rztlichen Leistungen wird klarge-
stellt, dass Eigeneinrichtungen an der Honorarverteilung teilnehmen und den tbrigen Leis-
tungserbringern gleichgestellt sind.

1.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Die Sicherstellung einer guten medizinischen Versorgung setzt Versorgungsstrukturen vo-
raus, die den Vorstellungen der Arztinnen und Arzte von ihrer Berufsausiibung Rechnung
tragen. Neben dem Bekenntnis des Koalitionsvertrags zur Freiberuflichkeit der Heilberufe
ist daher auch dem Wunsch vieler insbesondere junger Medizinerinnen und Medizinern
nach einer Tatigkeit in einem Anstellungsverhaltnis gerecht zu werden. Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) sind dafir seit vielen Jahren eine attraktive Form der Berufsaus-
Ubung, zumal eine Tatigkeit dort haufig auch mit flexibleren Arbeitszeiten verbunden ist. Um
die Attraktivitat der medizinischen Versorgungszentren zu erhalten und gleichzeitig fir eine
ausgewogene Balance zwischen Anstellung und selbststandiger Tatigkeit zu sorgen, wer-
den die gesetzlichen Regelungen weiterentwickelt und Rechtsunsicherheiten beseitigt.

e Die bisher bestehende generelle Mdglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-
Arztstelle in einem MVZ wird auf ein sachgerechtes MafB beschrankt. Kinftig wird der
Zulassungsausschuss auch bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung pri-
fen, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Anders als bei der Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes soll der Zulassungsausschuss aber nur Uber das ,ob“ und nicht
Uber das ,wie“ der Nachbesetzung entscheiden. Das bedeutet, dass das MVZ ihre an-
gestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst auswahlen kann.
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Zur Starkung von MVZ in Nachbesetzungsverfahren wird vorgesehen, dass der Zulas-
sungsausschuss bei der Bewerbung eines MVZ auf einen im Rahmen eines Nachbeset-
zungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 SGB V ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes die
Erganzung des besonderen Versorgungsangebotes des MVZ zu berlicksichtigen hat.
Dies soll auch fur Vertragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften gelten, sofern sie
ein besonderes Versorgungsspektrum anbieten.

Zudem wird klargestellt, dass eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt auf die Zulassung
zugunsten eines in einem anderen Planungsbereich gelegenen MVZ verzichten kann,
wenn er ausschlieBlich in der Zweigpraxis des MVZ in seinem bisherigen Planungsbe-
reich tatig wird. Insoweit bestehen bisher Rechtsunsicherheiten in der Praxis, die es aus-
zuraumen gilt.

Neben zugelassenen Arztinnen und Arzten kénnen MVZ unter anderem von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V gegrundet werden. Um
den Einfluss von Kapitalinvestoren ohne medizinisch-fachlichen Bezug zur vertragsarzt-
lichen Versorgung auf die Versorgungsstrukturen zu begrenzen, wird die Grindungs-
maoglichkeit fur Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V
auf fachbezogene MVZ beschrankt. Fir nach dem bisherigen geltenden Recht zugelas-
sene MVZ gibt es einen Bestandsschutz.

MVZ kénnen von zugelassenen Arztinnen und Arzten gegriindet werden. Da die Griin-
dungsvoraussetzungen nicht nur bei der Griindung selbst, sondern dauerhaft gegeben
sein muss, ist einem MVZ die Zulassung bisher unter anderem dann zu entziehen, wenn
die gesetzlichen Griindungsvoraussetzungen langer als sechs Monate nicht mehr vor-
liegen. Bereits gesetzlich geregelt ist, dass fur diejenigen Arztinnen und Arzte, die bei
der Grindung auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem MVZ verzichtet
haben, die Grindereigenschaft bestehen bleibt, solange sie in dem MVZ tatig sind. Um
zu verhindern, dass einem MVZ nach dem Ausscheiden (z. B. aus Altersgrinden) aller
originaren Grunder die Zulassung zu entziehen ist, wird geregelt, dass die Griindungs-
voraussetzung gewahrt bleibt, wenn angestellte Arztinnen und Arzte deren Gesellschaf-
teranteile Gbernehmen, solange sie in dem MVZ tatig sind.

Unklarheit besteht in der Verwaltungspraxis dartber, ob fur jedes MVZ, das neu gegrin-
det wird, auch die Griindung einer jeweils eigenstédndigen Tragergesellschaft notwendig
ist. Deshalb wird klargestellt, dass ein MVZ-Trager auch mehrere MVZ tragen kann.

Fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH ist Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Blrgschaftserklarungen abgeben oder auf andere
Art Sicherheit nach § 232 BGB fiir Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen gegen das MVZ aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit leisten. Die
Mdglichkeit anderer Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB wurde insbesondere fir
Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz neu in den még-
lichen Griinderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschran-
kung auf die Méglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Blrgschaft vorgenom-
men, die insbesondere fur 6ffentlich-rechtliche Trager — je nach Ausgestaltung der ent-
sprechenden landesrechtlichen Vorschriften — Schwierigkeiten bereiten kann. Deshalb
wird klargestellt, dass die selbstschuldnerische Biirgschaft und die Sicherheitsleistungen
nach § 232 BGB gleichwertig und optional nebeneinander stehen.

Die Vernetzung, Kooperation und Koordination in anerkannten Praxisnetzen wurde mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verbessert. Zusammenarbeit und Vernetzung
sind wichtige Voraussetzungen fir eine am Patienten orientierte Versorgung. Koopera-
tive Versorgungsformen kdnnen die Versorgung verbessern und das jeweilige Versor-
gungspotential effizient nutzen. Zur Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten
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und von Unterversorgung bedrohten Gebieten wird das Potential anerkannter Praxis-
netze nun weitergehend genutzt. Daflr wird diesen die Méglichkeit gegeben, in unter-
versorgten und von Unterversorgung bedrohten Gebieten MVZ zu griinden.

1.2.5. Bedarfsplanung

Mit den gesetzlichen Regelungen zur Bedarfsplanung fir die ambulante vertragsarztliche
Versorgung wird ein bundeseinheitlicher Rahmen zur Bestimmung der Arztzahlen, die fur
eine bedarfsgerechte Versorgung bendtigt werden, definiert. Die Konkretisierung erfolgt
durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat dabei u. a. die Aufgabe, die zu beplanenden Arztgruppen
und die jeweiligen Planungsbereiche zu bestimmen sowie einheitliche Verhéltniszahlen
(Anzahl der Einwohner je Arzt) fur den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der vertragsarztlichen Versorgung festzulegen.

Um die Bedarfsplanung zur Verteilung der Arztsitze kleinrdumiger, bedarfsgerechter und
flexibler zu gestalten, werden folgende MaBnahmen ergriffen:

e Fristanpassung fiir die Umsetzung des Uberpriifungsauftrags

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss der Auftrag erteilt, mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassun-
gen flr eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung der Verhaltniszahlen und unter
Berlcksichtigung der Mdglichkeit zu einer kleinrdumigeren Planung vorzunehmen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat hierflr ein umfangreiches wissenschaftliches Gut-
achten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag gegeben. Das Gutachten,
das voraussichtlich im Herbst 2018 verdffentlicht wird, soll als Grundlage flr die weiteren
Beratungen zur Umsetzung des Auftrags an den Gemeinsame Bundesausschuss die-
nen, die Bedarfsplanung im Sinne einer kleinrdumigen und bedarfsgerechteren Planung
weiterzuentwickeln.

Um einerseits im Rahmen der zeitlichen Umsetzung des Uberpriifungsauftrages die Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses fiur das Gutachten zu wirdigen,
gleichzeitig jedoch auch die zentrale Bedeutung eines zeitnahen und ziigigen Abschluss
dieses Uberprufungsauftrags zu unterstreichen, wird die Frist fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss, die erforderlichen Anpassungen flr eine bedarfsgerechte Versor-
gung zu treffen, aktualisiert. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Anpassungen
fir eine bedarfsgerechte Versorgung unter Berlicksichtigung der Ergebnisse des Gut-
achtens bis zum 30. Juni 2019 zu treffen.

e (Befristete) Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten in der Ubergangszeit bis zum Ab-
schluss der Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses spurbar zu verbessern,
wird geregelt, dass die Zulassungsbeschrankungen bei der Neuzulassung von Rheuma-
tologen, Psychiatern und Kinderarzten keine Anwendung finden. Die Nichtanwendung
gilt befristet bis zur Umsetzung des mit dem GKV-Versorgungsstéarkungsgesetz geregel-
ten gesetzlichen Auftrags zur Uberprifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie.

In landlichen und strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fir die
Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der von dieser Regelung
erfassten Gebiete obliegt den Landern. Korrespondierend mit der Schaffung zusatzlicher
Arztsitze in den von den Landern bestimmten Regionen erhalten die Lander ein Antrags-
recht in den Landesausschiissen sowie ein Mitberatungs- und Antragsrecht in den Zu-
lassungsausschuissen.



-B67 -
e Weiterentwicklung der Steuerungsinstrumente

Far eine funktionierende Bedarfsplanung ist es entscheidend, dass bei Vorliegen der
Ergebnisse des Gutachtens die Beratungen und Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschuss ohne weitere Verzdgerungen auf Basis einer wissenschaftlich fun-
dierten Grundlage innerhalb der neu festgelegten Frist abgeschlossen werden kdnnen.
Dafiir missen auch die notwendigen Steuerungsmaglichkeiten und entsprechenden In-
strumente fir den Gemeinsamen Bundesausschuss existieren. Dies gilt insbesondere
innerhalb der einzelnen Arztgruppen (z.B. den Fachinternisten oder den &rztlichen Psy-
chotherapeuten), um sowohl die &rztliche Grundversorgung als auch Spezialisierungen
oder Schwerpunkte mit Hilfe von verbindlichen Unterquoten bedarfsgerecht in den Pla-
nungsvorgaben abbilden zu kénnen. Die gesetzlichen Grundlagen der Bedarfsplanung
werden daher weiterentwickelt und die Regelungskompetenzen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses insoweit erweitert, damit der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb
der neu festgelegten Frist (30. Juni 2019) mit Hilfe der notwendigen Instrumente effektiv
und sachgerecht die Beratungen abschlieBen und die erforderlichen Anpassungen flr
eine bedarfsgerechte Versorgung treffen kann.

1.2.6. Sektoreniibergreifende Konfliktlésung

Sektorenubergreifende Versorgungsformen gewinnen flr eine bedarfs- und zukunftsge-
rechte Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung.

In den Bereichen Krankenversicherung und Krankenhauswesen haben die Selbstverwal-
tungspartner daflr eine Vielzahl von gesetzlichen Auftrdgen im Vereinbarungswege umzu-
setzen.

Damit die von der Selbstverwaltung zu treffenden Entscheidungen zu versorgungsrelevan-
ten Vertragen und Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten zeitnah und
effektiv umgesetzt werden kénnen, bedarf es gut funktionierender Schiedsregelungen bzw.
Konfliktldsungsinstrumente. Dies gilt insbesondere fir den Bereich dreiseitiger Vereinba-
rungen zwischen der Arzteschaft, der Krankenkassen- und der Krankenhausseite zur Aus-
gestaltung sektorenibergreifender Versorgungsangebote, bei denen aufgrund der unter-
schiedlichen Grundprinzipien der Leistungserbringung und -abrechnung in der stationaren
und in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung eine Einigung der Vertragsparteien
regelmanig nur schwer herbeigeflihrt werden konnte.

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen Ver-
einbarungen zeigen bisher eine historisch gewachsene Heterogenitat auf, die sach- und
interessengerechte Lésungen haufig erschwerte und zum Teil unmdglich machte. Vor die-
sem Hintergrund hat das Bundesministerium fir Gesundheit im Jahr 2017 ein Rechtsgut-
achten zur ,Bestandsaufnahme, Problemanalyse und Weiterentwicklung der Konfliktl6-
sungsinstrumente bei dreiseitigen Vertragen und Beschlissen der Selbstverwaltung im
System der gesetzlichen Krankenversicherung“ (Auftragnehmerin Frau Prof. Dr. Dagmar
Felix, Universitdt Hamburg) in Auftrag gegeben. Im Lichte der Ergebnisse des Gutachtens
werden die Konfliktldsungsinstrumente fir den dreiseitigen Bereich weiterentwickelt und ei-
nem eigenstandigen sektorenibergreifenden Schiedsgremium Ubertragen. Mit dem neuen
sektorendbergreifenden Entscheidungsgremium zur Konfliktlbsung werden Kompetenzen
gebundelt und eine sachgerechte, interessengerechte und zigige Konfliktldsung sicherge-
stellt. Die bestehenden uneinheitlichen Regelungen und Unterschiede bezliglich der Mehr-
heitsverhéltnisse, der Beschlussfassung und der Stimmverhéltnisse werden beendet und
die auf zweiseitige Konflikte ausgerichteten Schiedsamter und Schiedsstellen gleichzeitig
von allen Entscheidungen im dreiseitigen Bereich befreit.

Im Interesse einer tbersichtlichen und méglichst einheitlichen Regelungssystematik wird in
diesem Zuge auch § 89, der mit dem Schiedsamt die zentrale Schlichtungsinstanz im ver-
trags-(zahn-)arztlichen Bereich regelt, systematisch Uberarbeitet und neu strukturiert.
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11.3. Weitere MaBnahmen des Gesetzes

Darlber hinaus enthélt das Gesetz folgende MaBnahmen zur Verbesserung der Versor-
gung.

1.3.1. Zahnérztliche Versorgung
Erhdéhung Festzuschuss:

Um die Versicherten, die auf eine Versorgung mit Zahnersatz angewiesen sind, finanziell
zu entlasten, werden die befundbezogenen Festzuschilisse, die bisher rund 50 Prozent der
Kosten der Regelversorgung abdecken, ab dem 1. Januar 2021 auf 60 Prozent erhéht. In
der Folge steigen auch die Boni, die die Versicherten erhalten, die mit ihnrem Bonus-Heft
die regelméaBige Inanspruchnahme zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen nachweisen
kénnen, von 60 bzw. 65 Prozent auf 70 bzw. 75 Prozent. Dadurch werden die Versicherten
je nach notwendiger Versorgung um Betrage bis in den dreistelligen Euro-Bereich hinein,
entlastet.

Abschaffung Punktwertdegression:

Durch die Abschaffung der Punktwertdegression fur vertragszahnarztliche Leistungen wer-
den Fehlanreize auf die Bereitschaft von Zahnarztinnen und Zahnarzten beseitigt, sich in
landlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen.

Kieferorthopadische Leistungen:

Es wird eine Mehrkostenregelung bei kieferorthopadischen Leistungen analog der Mehr-
kostenregelung bei zahnerhaltenden MaBnahmen geschaffen. Dies bedeutet, dass Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung, die eine Versorgung Uber die im einheitlichen
Bewertungsmafstab flr zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leis-
tungen hinaus wahlen, die Mehrkosten hierfiir selbst zu tragen haben. Die Regelung behalt
das Sachleistungsprinzip bei und konkretisiert das Wirtschaftlichkeitsgebot. Durch die Vor-
schrift wird auBerdem klargestellt, dass Versicherte, die Mehrleistungen in Anspruch neh-
men, ihren Leistungsanspruch behalten und lediglich die entstehenden Mehrkosten tragen
und somit mehr Transparenz und Rechtssicherheit flr die Versicherten geschaffen. Zudem
wird eine gesetzliche Grundlage fur weitergehende Konkretisierungen durch die Selbstver-
waltung geschaffen, wodurch das Leistungsgeschehen besser strukturiert sowie far alle
Beteiligten nachvollziehbarer ausgestaltet und die Patientensouveranitat gesteigert wird.
Dadurch wird zuséatzlich die Eigenverantwortung gestarkt und die Wahimdglichkeit der Ver-
sicherten bei der Auswahl der kieferorthop&adischen Behandlungsalternativen erweitert.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Mit der Vorschrift in § 87 Absatz 1c SGB V wird eine Erméachtigungsgrundlage zur Beauf-
tragung und Durchfiihrung der im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene Gut-
achterverfahren und somit eine von § 275 ff. SGB V abweichende Aufgabenregelung ge-
schaffen. § 275 SGB V verpflichtet die Krankenkassen in bestimmten Fallen eine gutachter-
liche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung einzuholen. Bei
den in § 87 Absatz 1c SGB V geregelten Fallen Nr. 1 bis 4 kdnnen die Krankenkassen
anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung, eine Prifung im Wege des im Bundesmantelvertrag der Zahnarzte vorgesehene
Gutachterverfahrens durchfiihren lassen.

Das vertragszahnarztliche Gutachterverfahren ist seit Jahrzehnten im Bereich der Versor-
gung mit Zahnersatz und Kieferorthopadie etabliert. Im Zuge des Patientenrechtegesetzes
wurde in § 13 Absatz 3a Satz 4 SGB V die Mdglichkeit der Durchfihrung des vertragszahn-
arztlichem Gutachterverfahrens im Rahmen der vorgeschriebenen Bearbeitungsfrist fir An-
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trage auf Kostenerstattung durch die Krankenkassen aufgefihrt. Eine ausdrickliche Er-
machtigung zur Durchfihrung des vertragszahnérztlichen Gutachterverfahrens fehlte je-
doch bislang. Darauf hat die aktuelle Rechtsprechung hingewiesen und deswegen das ver-
tragszahnarztliche Gutachterverfahren fir unzuldssig erachtet (BayLSG, Urteile vom 27.
Juni 2017, Az.: L 5KR 170/15 und L 5 KR 260/16).

1.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebséarztinnen und Betriebsarzte:

Fdérderung der Umsetzung von Vertragen zur Versorgung mit Schutzimpfungen und ande-
ren Leistungen nach den §§ 132e und 132f SGB V durch die Erméglichung der Anwendung
des fur die hausarztzentrierte und die besondere Versorgung (§§ 73b und 140a SGB V)
etablierten Abrechnungsverfahrens nach § 295a SGB V.

Qualitatssicherung:

Sozialdatenschutzrechtlich erfolgt u.a. eine Klarstellung zur Zulassigkeit einer versicherten-
bezogenen Zusammenflihrung von personenbezogenen Daten im Rahmen von Rickmel-
deverfahren in der Qualitatssicherung (§ 299 Absatz 1 SGB V).

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Sozialdatenschutzrechtlich erfolgt die Schaffung einer Befugnis zur Ubermittlung der Daten
aus der Versichertenauskunft auf Verlangen und mit Einverstédndnis der Versicherten durch
die Krankenkassen an Dritte, z.B. zur Verwendung in elektronischen Gesundheitsakten.

1.3.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Das bisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
wird auf ein gesetzliches Zulassungsmodell umgestellt, um vergaberechtliche Einwande
gegen die bisherige Vertragspraxis auszuraumen. Kinftig ist ein einheitlicher Rahmenver-
trag zwischen dem GKV-Spitzenverband und den maB3geblichen Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene zu schlie3en. Leistungserbringer,
die die in dem Rahmenvertrag festgelegten Anforderungen erfillen, haben Anspruch auf
Teilnahme an der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und Abschluss eines zur
Versorgung berechtigenden Vertrags mit den Krankenkassen.

11.3.. Allgemeines Leistungsrecht

DO-Angestellte:

Klarstellung, dass nicht nur aktive Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer
Verbande sondern auch Versorgungsempfanger Teilkostenerstattung in Anspruch nehmen
kénnen.

PrEP:

Versicherten mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko wird ein Anspruch auf arztliche Bera-
tung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit Arzneimitteln bei Praexpositions-
prophylaxe (PrEP) eingerdumt.

Kryokonservierung:

Ergénzung des Leistungsanspruchs der kiinstlichen Befruchtung nach § 27a SGB V um die

Mdoglichkeit der Kryokonservierung von Keimzellgewebe, Ei- und Samenzellen in Fallen,
wenn die Kryokonservierung wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mittels einer
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keimzellschadigenden Therapie erforderlich erscheint, um nach der Genesung eine kinst-
liche Befruchtung zu ermdglichen.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Die Option fur Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben zu-
rickzukehren, wird gestarkt.

Krankengeld:

Einzelne Regelungen aus dem Bereich des Krankengeldes werden angepasst, einschlie3-
lich notwendiger Anderungen wegen des Gesetzes zur Flexibilisierung des Ubergangs vom
Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung der Pravention und Rehabilitation im
Erwerbsleben (Flexirentengesetz) vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838):

Klarstellung der Wahimdglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes fir die nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 SGB V versicherten hauptberuflich Selbststandigen (§ 44 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 SGB V): Es wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststédndige die
Md&glichkeit zur Wahl eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabhangig davon,
ob sie nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig pflichtversichert oder freiwilliges
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

Klarstellung zur wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerklarung (neuer § 44 Ab-
satz 2 Satz 3 SGB V): Um die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des Kran-
kengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme auszuschlie-
Ben, wird klargestellt, dass fUr einen Zeitraum, in dem bereits eine Arbeitsunfahigkeit
besteht, keine Wahlerklarung zur Absicherung des Krankengeldanspruchs wirksam ab-
gegeben werden kann.

Sicherstellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgear-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen (§ 46 SGB V): Fir Versicherte, deren Mitgliedschaft
mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Kranken-
geld abhéangig ist, wird bei verspéteter, aber spatestens innerhalb eines Monats nachge-
holter arztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Krankheit sichergestellt, dass das Krankengeld nicht mehr vollstdndig und dau-
erhaft entfallt und sie es nach dem Zeitraum der Sdumnis weiter erhalten kénnen.

Rechtssichere Berlcksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der H6chstbezugsdauer
des Krankengeldes (§ 48 SGB V): Damit der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen
Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des Kranken-
geldes bericksichtigt werden kann, wird der Verletztengeldbezug als eine bei der Fest-
stellung der Leistungsdauer des Krankengeldes zu berlcksichtigende Zeit in § 48 Ab-
satz 3 SGB V genannt.

Folgeregelung zum Flexirentengesetz (§ 51 SGB V): Durch das Flexirentengesetz ha-
ben sich fur die Versicherten flexiblere Moglichkeiten fir eine Wahl zwischen Altersvoll-
rente und Altersteilrente eréffnet und es wurden die Hinzuverdienstmdglichkeiten bei
gleichzeitigem Bezug einer Altersvollrente oder einer Altersteilrente neu geregelt. In der
Folge bedarf es einer Regelung, die es den Krankenkassen erméglicht, Versicherte im
Rahmen pflichtgemaBer Ermessensausibung zur Antragstellung nach § 34 Absatz 3e
SGB VI auffordern zu kénnen.

Streichung Berichtspflicht Reha:
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Die Berichtspflicht der Krankenkassen hinsichtlich von Zahlungen an die Pflegekasse, weil
fir Versicherte nicht innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht wurden, wird aus verwaltungsékonomi-
schen Grinden gestrichen.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Zum 1. Januar 2021 wird ein einheitliches und verbindliches elektronisches Verfahren zur
Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arzte an die Krankenkassen einge-
fihrt und damit die bisherigen, der Krankenkasse vorzulegenden, papiergebundenen Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen ersetzt. In diesem Zusammenhang wird gesetzlich klar-
gestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten
und Einrichtungen obliegt, die die Arbeitsunfahigkeit feststellen.

Spataussiedler:

Das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen firr Leistungen der Krankenkassen an
Aussiedler aus Bundesmitteln wird aus verwaltungsékonomischen Grinden abgeschafft
(Streichung § 11 Absatz 6 Bundesvertriebenengesetz). Der Leistungsanspruch der Be-
troffenen gegeniber den Krankenkassen bleibt davon unberihrt; sie kbnnen kinftig von
Beginn an ihre Krankenkasse frei wahlen.

11.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekampfungsstellen:

Die Kommunikation der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen mit an-
deren zusténdigen Stellen wird auf eine sichere Grundlage gestellt, indem die Befugnisse
zur Ubermittlung personenbezogener Daten gesetzlich klargestellt werden.

274-Prifung:

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V Uber den GKV-Spitzen-
verband, den Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen soll der Prifbehérde die Méglichkeit eréffnet werden, in einzelnen
PrGfbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spe-
zialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen.

Musterkassenordnung:

Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, fir die Krankenkassen zur Sicherheit des Zah-
lungsverkehrs und der Buchflhrung eine Musterkassenordnung zu erstellen.

Vorstandsvertrage

Flr Vorstandsvertrage der Spitzenorganisationen in der GKV, die der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums flir Gesundheit unterstehen, werden konkretere gesetzliche Vorgaben
festgeschrieben, um die Transparenz der Vergltungen zu verbessern, den Kérperschaften
einen verlasslichen Rahmen fir die Vertragsgestaltung zu geben und die Effektivitat der
praventiven Kontrolle solcher Vertréage durch die Aufsichtsbehérde zu starken. Auch far die
gesetzlichen Krankenkassen, den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie
die Kassenarztlichen Vereinigungen werden die Vorgaben zur Verdffentlichung der Vor-
standsvergltung konkretisiert und damit die Transparenz verbessert sowie der Vergleich
der Vergltungen erleichtert.

1.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht
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Beriicksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:

Die Regelung gewahrleistet, dass bei der Frage der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit eines Familienangehdérigen die Berlicksichtigung von Entlassungsentschadigungen
unabhéngig von ihrer Auszahlungsweise erfolgt und verhindert insofern eine gleichheits-
widrige Aufnahme in die Familienversicherung.

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

Der Prifaufwand flr die Familienversicherung von Stiefkindern und Enkeln wird reduziert,
weil die Krankenkassen nach der Neuregelung den Uberwiegenden Unterhalt nur dann pru-
fen missen, wenn Stiefkinder oder Enkel nicht in hauslicher Gemeinschaft mit dem Mitglied
leben.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Fir Kinder mit Behinderungen wird die Durchfuhrung der Familienversicherung ohne Al-
tersgrenze auch in den Fallen ermdglicht, in denen dies bisher nach Ablauf einer Vorrang-
versicherung nicht méglich war.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Eine Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die Vorversicherungszeit fir die Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR) wird dann ausgeschlossen, wenn die Elterneigen-
schaft im Wege einer Adoption oder EheschlieBung erst nach den fur die Familienversiche-
rung mafgeblichen Altersgrenzen begriindet wurde.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:
Eine fir pflichtversicherte Waisenrentnerinnen und -rentner bestehende beitragsrechtliche
Ungleichbehandlung hinsichtlich der verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebe-
nenleistungen wird beseitigt.

Rente und Versorgungsbezug:

Durch die Regelung wird eine verwaltungsverfahrensrechtliche Rechtsgrundlage geschaf-
fen, die ermdglicht, dass Beitragsbescheide freiwillig versicherter Mitglieder im Falle von
Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen dem geltenden materiellen Recht
entsprechend riickwirkend angepasst werden kénnen.

Verwaltungsvereinfachung und Blrokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfah-
rens flr Beitrdge aus Versorgungsbezigen:

Zur Verwaltungsvereinfachung wird das Zahlstellenverfahren fir Beitrdge aus Versor-
gungsbezligen konsequent angewandt.

Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG):

Im AAG wird eine in der Praxis Uber viele Jahre erfolgte Auslegung zum Anwendungsbe-
reich nachvollzogen und klargestellt, dass arbeitnehmeréhnliche Rechtsverhaltnisse von
Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten nicht an den Um-
lageverfahren teilnehmen.

1.3.7. Arzneimittelversorgung

Versorgung mit Grippeimpfstoffen:
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Es wird gesetzlich geregelt, dass in den Vertrdgen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V Uber
die Versorgung mit Impfstoffen im Sprechstundenbedarf die Krankenkassen den Einkaufs-
preis und eine Apothekenvergitung von einem Euro je Einzeldosis bei der Abgabe von
Impfstoffen an Arzte zu erstatten haben. Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken
auf den Referenzabschlag nach § 130a Absatz 2 Satz 1 einen zusétzlichen gesetzlichen
Abschlag. Zudem wird die Bildung des Referenzabschlages neu gefasst.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Beschliisse (iber die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln fir die internationale Offentlichkeit auch in englischer Fassung zu veréffentli-
chen.

Zahnéarzte:

Weitere Anderungen im Arzneimittelgesetz (AMG) und im Transfusionsgesetz (TFG) die-
nen der sicheren Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln.

In § 13 Absatz 2b AMG wird klargestellt, dass die erlaubnisfreie Herstellung von Arzneimit-
teln unter unmittelbarer fachlicher Verantwortung zum Zwecke der persoénlichen Anwen-
dung bei einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Patienten auch fir Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte gilt.

Die Anderungen im Transfusionsgesetz dienen der Gewahrleistung der Sicherheit der von
Zahnarzten erlaubnisfrei hergestellten und angewendeten Blutzubereitungen nach dem all-
gemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde. Nach dem Vorbild der Richtlinien der Bundesarztekammer (BAK) soll der
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik in Richtlinien der Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) im Einvernehmen mit der zusténdigen Bundesoberbehérde, dem Paul-
Ehrlich-Institut (PEI), festgelegt und von diesem im Bundesanzeiger verdffentlicht werden.
Fur den Zeitraum bis zur Ver6ffentlichung der Richtlinien gilt § 28 TFG fort.

GroBhandelszuschlag:

Zu einer qualitativ guten und gut erreichbaren medizinischen Versorgung gehért auch die
Absicherung einer bedarfsgerechten flachendeckenden Bereitstellung von Arzneimitteln
durch den ArzneimittelgroBhandel. Fur die Abgabe von verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln wird deshalb gesetzlich klargestellt, dass der pharmazeutische GroBhandel den
Festzuschlag von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers nach
der Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss. Im Ergebnis wird das be-
zweckte Ziel des Festzuschlages — Vergutung fir den Auftrag zur Belieferung der Apothe-
ken — erreicht.

Streichung des Wahltarifs fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Der Wahltarif zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtun-
gen wird wegen geringer Nachfrage (bundesweit wenige hundert Versicherte) aufgehoben.
Entsprechende Satzungsleistungen der Krankenkassen bleiben jedoch unberihrt.

1.3.8. Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz, § 65¢c SGB V)

Die Nachbesserungsfrist fur die Erflllung der Kriterien als Voraussetzung der finanziellen
Foérderung der klinischen Krebsregister durch die gesetzliche Krankenversicherung wird
von einem Jahr auf zwei Jahre verlangert. Damit wird den klinischen Krebsregistern die
Maoglichkeit gegeben, den geplanten Aufbau abzuschlieBen, um die Forderkriterien zu er-
fallen

1.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)
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Mit dem Gesetz werden Betreuungsdienste dauerhaft als Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung zugelassen. Damit wird die Versorgung Pflegebedurftiger auf eine brei-
tere fachliche und personelle Basis gestellt. Betreuungsdienste bieten fir Pflegebediirftige
eine qualitédtsgesicherte pflegerische Betreuung sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung an.
Die Regelungen sind notwendig, um der wachsenden Nachfrage nach entsprechender Un-
terstutzung durch ein breiteres Angebot Rechnung zu tragen.

11.3.10. Telematik

Die technologische Entwicklung der modernen Informations- und Kommunikationstechno-
logien hat in den vergangenen Jahren erhebliche Fortschritte gemacht und ist fester Be-
standteil des Lebensalltags vieler Menschen geworden. Viele Menschen nutzen in ihrem
Alltag mobile Endgerate wie zum Beispiel Smartphones oder Tablets, um zu kommunizie-
ren, sich zu informieren oder Geschéfte des alltéglichen Lebens zu tatigen. Diese Lebens-
realitét soll mit den gesetzlichen Anderungen aufgenommen werden, so dass Versicherte
zusatzliche Zugriffs- und Authentifizierungsmdglichkeiten erhalten, um mit mobilen Endge-
raten auf ihre medizinischen Daten in ihrer Patientenakte zugreifen zu kénnen.

neue Zugriffswege:

Da die aktuellen gesetzlichen Regelungen nur einen Zugriff unter Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte und mit solchen Komponenten und Diensten vorsehen, die nach
den Vorgaben des Bundesamtes flr Sicherheit in der Informationstechnik sicherheitszerti-
fiziert sind (z.B. Kartenlesegerat), ist eine Anpassung der bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen hinsichtlich der Zugriffswege der Versicherten notwendig. Damit soll den Versicher-
ten ein zuséatzlicher technischer Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesundheits-
karte auf die Daten ihrer elektronischen Patientenakte eréffnet werden. Die bestehenden
Zugriffswege sollen daneben erhalten bleiben.

Die Regelung, die einen zusatzlichen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte vorsieht, zielt darauf ab, den Versicherten einen selbststandigen Zugriff mittels
mobiler Endgeréate wie Smartphones oder Tablets auf ihre medizinischen Daten der elekt-
ronischen Patientenakte zu ermdéglichen und verpflichtet die Gesellschaft fir Telematik, die
Voraussetzungen daflir zu schaffen.

ePA:

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar
2021 elektronische Patientenakten zur Verfligung zu stellen.

Stérungsmeldungen:

Die Gesellschaft fiir Telematik wird zudem verpflichtet, das Bundesministerium fiir Gesund-
heit Gber Meldungen nach § 291b Absatz 6 Satz 4 Uber Stérungen oder bedeutende Sto-
rungen, die zu betrachtlichen Auswirkungen auf die Sicherheit oder Funktionsfahigkeit der
Telematikinfrastruktur fihren kénnen oder bereits geflhrt haben, zu informieren.

1.3.11. Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Ri-
sikoklasse)

Das Verfahren der Beteiligung betroffener Medizinproduktehersteller an den Kosten der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung einer Untersuchungs- und
Behandlungsmethode nach § 137e SGB V wird vereinfacht:
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Die betroffenen Medizinproduktehersteller erhalten nunmehr die Wabhlfreiheit, die wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung anstelle des G-BA auf eigene
Kosten selbst beauftragen zu kénnen.

Das aufwandige Verfahren einer Erklarung zur Kostentbernahme bereits im Vorfeld ei-
ner Erprobung entfallt.

Im Falle der Beauftragung der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung einer Er-
probung durch den G-BA werden die Kosten flr die wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung durch den G-BA umfassend vorfinanziert; wenn sich die Erprobung auf eine
allein stationar erbringbare Methode bezieht, erfolgt eine Vollfinanzierung durch den G-
BA.

Eine Kostenbeteiligung von Medizinprodukteherstellern erfolgt nur noch im Anschluss
an die Erprobung im Falle der spateren Aufnahme der Methode in die ambulante Regel-
versorgung. Die Angemessenheit der Kostenbeteiligung richtet sich wie bisher nach dem
Einzelfall.

Es wird klargestellt, dass der G-BA unverziglich Uber eine Aufnahme in die Regelver-
sorgung entscheiden muss, wenn er bei der Prifung eines Erprobungsantrags feststellt,
dass der Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt erscheint und er deshalb
eine weitere Erprobung mit der Begriindung ablehnt, der Nutzen sei schon hinreichend
belegt.

Die Méglichkeiten der Medizinproduktehersteller, sich bei beim G-BA beraten zu lassen,
werden erweitert.

Auch das Verfahren zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit
Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V wird vereinfacht. Die Verantwor-
tung der Medizinproduktehersteller wird gestarkt, um die Voraussetzungen fiir eine effektive
und zlgige Verfahrensdurchfiihrung sicherzustellen. Hierzu dienen die folgenden MaBnah-
men:

Das bisherige bloBe Benehmen zwischen Krankenhaus und Hersteller fir die Informa-
tionstbermittlung an den G-BA wird durch das Erfordernis einer Einvernehmenserteilung
durch den Hersteller ersetzt.

Die Bewertung durch den G-BA wird vereinfacht, in dem die Notwendigkeit einer Poten-
tialprifung gestrichen wird. FUr den Fall, dass aufgrund der vorgelegten Unterlagen we-
der ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der Methode als belegt an-
zusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der positiven Feststel-
lung eines Potentials durch den G-BA. Angesichts der Weiterentwicklungen des Konfor-
mitatsbewertungsverfahrens nach MaBgabe der Verordnung (EU) 2017/745 kann auf
das Erfordernis einer positiven Potentialfeststellung als Voraussetzung flr eine Erpro-
bung verzichtet werden.

Fir die Beauftragung und Finanzierung der Erprobung gelten die oben dargestellten
Vereinfachungen.

Ergénzend zur Erprobung werden die betroffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA un-
verzlglich nach Fertigstellung die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung
(EU) 2017/745 sowie weitere klinische Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel
83 der Verordnung (EU) 2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbrin-
gen oder aus klinischen Prifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen haben, zu
Ubermitteln.
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e Die Beratung beim G-BA wird flr die Hersteller durch die Mdglichkeit der Einbeziehung
des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts flr das Ent-
geltsystem im Krankenhaus optimiert, die Beratungsinhalte werden erweitert und zu-
gleich wird eine Gebuhrenpflicht der Hersteller flr diese Beratung eingeflhrt.

1.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Die psychotherapeutische Behandlung soll zuklnftig im Rahmen einer gestuften Versor-
gung erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhélt dazu einen Regelungsauftrag in
der Psychotherapie-Richtlinie. Er hat Regelungen fir eine gestufte und gesteuerte Versor-
gung flr die psychotherapeutische Behandlung einschlieBlich der Anforderungen an die
Qualifikation der fur die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsarzte und psycho-
logischen Psychotherapeuten zu treffen.

11l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die sozialversicherungsrechtlichen Rege-
lungen folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozialversicherung
einschlieBlich der Arbeitslosenversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes zur Anderung des Arzneimittelgesetzes und
des Transfusionsgesetzes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 Grundgesetz (Recht
des Apothekenwesens, der Arzneien, der Medizinprodukte, der Heilmittel, der Betaubungs-
mittel und der Gifte).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und mit vélkerrechtlichen Vertragen
vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbesondere
die Regelung zum Mitgliedschafts- und Beitragsrecht.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Blrgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitéat und Gesundheit im Sinne der Nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Mit dem Gesetz werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswe-
sens weitergefihrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten medizinischen
Versorgung ab.

Das Gesetz wurde unter Berlicksichtigung der Managementregeln der nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprift, seine Wirkung entspricht einer
nachhaltigen Entwicklung. Er entspricht insbesondere der Managementregel 4 und 9 der
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Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie, mit dem Ziel, Gefahren und Risiken fir die menschli-
che Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des sozialen Zusammenhalts frihzeitig
Anpassungen an den demographischen Wandel vorzunehmen. Auch wird dem Nachhaltig-
keitsindikator Nummer 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie Rechnung getragen,
indem mit dem Gesetz auch dem Ziel Rechnung getragen wird, die Félle der vorzeitigen
Sterblichkeit zu verringern, u. a. durch die mit dem Entwurf vorgesehenen MaBnahmen zur
Sicherung und Starkung der ambulanten medizinischen Versorgung.

Die im Gesetz vorgesehenen arzneimittelrechtlichen Regelungen, insbesondere die Rege-
lungen zur Verdffentlichung der Richtlinien der BZAK zum allgemein anerkannten Stand
der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde, férdern die
Zielsetzung der Managementregel 4, Gefahren und unvertretbare Risiken fiir die menschli-
che Gesundheit zu vermeiden.

3. Demografische Aspekte

Das Gesetz vereinfacht den Zugang zur medizinischen Versorgung insbesondere auch bei
der Terminvermittlung zu Haus-, Kinder- oder Jugendarztinnen und -arzten und entlastet
damit gerade junge Eltern. Die Leistungen zur Kryokonservierung sind insbesondere fur
junge Menschen wichtig, bei denen der Kinderwunsch noch nicht erfillt bzw. die Familien-
planung noch nicht abgeschlossen ist. Daneben wird der medizinische Schutz fiir junge
Menschen ab 16 Jahren mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko ausgebaut. Der Prif-
bericht des ,Kompetenzzentrum Jugend-Check® (Projekt des Deutschen Forschungsinsti-
tuts fur 6ffentliche Verwaltung; www.jugend-check.de) wurde berticksichtigt.

Die MaBnahmen des Gesetzes tragen im Ubrigen dazu bei, dass auch unter den Bedin-
gungen einer steigenden Lebenserwartung der Blrgerinnen und Blrger und der Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat eine bedarfsgerechte, hochwertige und
moglichst gut erreichbare medizinische Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Das
Gesetz starkt die ambulante vertragséarztliche Versorgung insbesondere in Iandlichen und
unterversorgten Gebieten, die von den demografischen Herausforderungen besonders be-
troffen sind.

4. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Aus den MaBnahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbeson-
dere fir die gesetzliche Krankenversicherung.

Bund

Flr den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fir die Altenteiler im Bereich der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschétzte jahrliche
Mehrausgaben in der GrdéBenordnung eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages und
ab dem Jahr 2021 in der GréBenordnung eines hdheren einstelligen Millionenbetrages.

Léander und Kommunen
Fdr Lander und Kommunen ergeben sich keine finanziellen Mehrbelastungen.
Sozialversicherung

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhand-
lungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen der
Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kénnten die Mehr-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Gesetz insgesamt bei voller
Wirksamkeit flr die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Vergitung sowie und die
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MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019 jéhr-
lich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen. Aufgrund schwer prognostizier-
barer Entwicklungen der extrabudgetaren vertragsarztlichen Leistungen im Verlauf der
nachsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen.
Durch die Erhéhung der Festzuschlisse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021
geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einer GréBenordnung von rund 570 Millionen Euro.
Far die Ubrigen leistungsrechtlichen MaBnahmen des Gesetzes ergeben sich ab dem Jahr
2019 jeweils geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionen-
bereich, fir die beitragsrechtlichen MaBBnahmen geschétzte jahrliche Mehreinnahmen in
Ho6he eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Aufgrund der verbindlichen Regelun-
gen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschlissel kénnen der-
zeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr 2028 entstehen. Durch die verbes-
serten Mdglichkeiten zur stufenweise Wiedereingliederung von Langzeiterkrankten kénnen
sich flr die gesetzliche Krankenversicherung bei konservativer Schatzung Minderausgaben
beim Krankengeld und damit verbundene hdhere Beitragseinnahmen zun&chst im Umfang
eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben.

Fur die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Anderungen im Mitgliedschafts-
und Beitragsrecht in Anlehnung an die Finanzwirkungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jahrliche Mehreinnahmen im mittleren einstelligen Millionenbereich.

EinzelmaBnahmen

Auf die einzelnen MaBnahmen des Gesetzes entfallen folgende Haushaltsausgaben:
4.1. Sprechstundenangebot

4.1.1. Terminservicestellen

Durch die Regelungen zu den erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen entstehen
der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch
Vergltungsanreize siehe Punkt 4.1.3.).

4.1.2. Mindestsprechstundenangebot

Durch die Regelungen zum Sprechstundenangebot entstehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch Vergutungsanreize siehe
Punkt 4.1.3.).

4.1.3. Vergltungsanreize

Die jahrlichen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung flr die vertragsarzt-
liche Vergutung kdnnen sich je nach Ausgestaltung durch den Bewertungsausschuss bei
voller Wirksamkeit auf einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag belaufen. Durch die
Uberprufung und Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafstabs fur arztliche Leis-
tungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen kénnen die Mehrbelastungen
teilweise in geringem und nicht quantifizierbarem Umfang kompensiert werden.

Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetéren vertragsérztlichen
Leistungen im Verlauf der nédchsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder
Mehrausgaben kommen.

Aufgrund der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und
Prozedurenschliussel kdnnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr
2028 entstehen.

4.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
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4.2.1. Regionale Zuschlage

Siehe Punkt 4.1.3.

4.2.2. Strukturfonds der KV

Durch die Regelungen zu den Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen
der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in H6he von jahrlich bis zu
24 Millionen Euro entstehen. Die gesetzlichen Krankenkassen beteiligen sich an den Struk-
turfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen in gleicher Héhe mit jeweils bis zu 0,1 Prozent
der vereinbarten Gesamtvergutung.

4.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Durch die Regelungen zu den Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen ent-
stehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Durch die Regelungen zu medizinischen Versorgungszentren entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.2.5. Bedarfsplanung
Durch die Regelungen zur (befristeten) Aufhebung von Zulassungsbeschréankungen, kdn-
nen der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in nicht quantifizierba-
rer Hohe Euro entstehen.

4.2.6. Sektorenlbergreifende Konfliktlésung

Durch die Regelungen zur sektorentbergreifenden Konfliktldsung entstehen der der ge-
setzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.3. Weitere MalBBnahmen

4.3.1. Zahnarztliche Versorgung

Erhéhung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschisse fur Zahnersatz entstehen ab dem Jahr 2021 jahr-
liche Mehraufwendungen fir die gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von rund 570
Millionen Euro.

Abschaffung Punktwertdegression:

Die Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abschaffung der
Punktwertedegression belaufen sich auf 55 bis 60 Millionen Euro. Bisher haben die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen die Degressionsbetrage abzuschépfen und an die Kran-
kenkassen weiterzugeben. Diese Honorareinsparungen entfallen kiinftig.
Kieferorthopadische Leistungen:

Durch Mehrkostenvereinbarungen mit den Versicherten auch im kieferorthopadischen Be-
reich, die den Leistungsanspruch der Versicherten gegenuber ihrer Krankenkasse nicht be-
rihren, entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:
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Durch die Regelungen zum vertragszahnérztlichen Gutachterverfahren entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebséarztinnen und Betriebsarzte:

Durch die Regelung zum Abrechnungsverfahren von Schutzimpfungen und anderen Leis-
tungen durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte entstehen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung keine Mehrausgaben.

Qualitatssicherung:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Klarstellung zur Zulassigkeit einer Zusammenflhrung
von personenbezogenen Daten im Rahmen der Qualitatssicherung (§ 299 SGB V) sind
keine Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung verbunden.

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versicher-
tenauskunft (§ 305 SGB V) sind keine Mehrausgaben flr die gesetzliche Krankenversiche-
rung verbunden.

4.3.3. SAPV

Durch die Regelung eines Rahmenvertrages Uber die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung auf Bundesebene entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehr-
ausgaben. Bereits bisher hat der GKV-Spitzenverband Rahmenempfehlungen zu den we-
sentlichen Vertragsinhalten zu erarbeiten.

4.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

Durch die Regelung zur Teilkostenerstattung fir Dienstordnungsangestellte der Kranken-
kassen und ihrer Verbande entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehr-
ausgaben.

PreP:

Durch die Einrdumung eines Anspruchs auf Beratung, erforderliche Untersuchungen und
die Versorgung mit Arzneimitteln bei Préaexpositionsprophylaxe entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrliche Mehrkosten von etwa fiinf Millionen Euro.

Kryokonservierung:

Durch die leistungsrechtlichen Regelungen zur Kryokonservierung entstehen der gesetzli-
chen Krankenversicherung geschatzte Mehrausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen
Millionenbetrages.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die verbesserten Méglichkeiten langzeiterkrankter Versicherter zur stufenweise Wie-
dereingliederung in das Arbeitsleben kénnen fir die gesetzliche Krankenversicherung nicht
konkret bezifferbare Minderausgaben durch eine Verringerung der Bezugsdauer des Kran-
kengeldes sowie damit verbundene Beitragsmehreinnahmen entstehen. Die Entlastungs-
effekte hangen dabei insbesondere von der méglichen Verkirzungsdauer des Kranken-
geldbezugs sowie von der Inanspruchnahme ab. Bei konservativer Schatzung ergeben sich
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zunachst Minderausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Dies ent-
sprache etwa 0,5 Prozent des derzeitigen Krankengeldvolumens.

Krankengeld:

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Klarstellung der Wahiméglich-
keit des gesetzlichen Krankengeldes fiir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V versi-
cherten hauptberuflich Selbststandigen Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe, de-
nen entsprechende Mehreinnahmen gegeniberstehen. Durch die Regelung zur Klarstel-
lung hinsichtlich der wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerklarung entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Regelung zur Sicherstellung
des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgearbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen Mehrausgaben in niedriger, aber nicht quantifizierbarer Hohe.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Regelung zur rechtssicheren
Berlicksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der Héchstbezugsdauer des Krankengel-
des keine Mehrausgaben.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Folgeregelung zum Flexiren-
tengesetz keine Mehrausgaben.

Streichung Berichtspflicht Reha:

Durch die Streichung der Berichtspflicht nach § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V entstehen keine
Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Durch das elektronische Verfahren zur Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die
Arzte an die Krankenkassen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehr-
ausgaben.

Spataussiedler:

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch den mit der Streichung der Er-
stattungsregelung in § 11 Bundesvertriebenengesetz verbundenen Wegfall der Erstattun-
gen aus den Mitteln des Bundes Aufwendungen von etwa 180 000 Euro jahrlich.

4.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bek&mpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Mehrausgaben.

274-Prufung:

Durch die Beauftragung von Wirtschaftsprufern, vereidigten Buchprifern oder spezialisier-
ten Rechtsanwaltskanzleien im Rahmen der Priifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V
entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine héheren Leistungsausgaben.

Musterkassenordnung:
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Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen der gesetzli-
chen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Vorstandsvertrage:

Durch die Regelungen zu den Vorstandsvertragen der Selbstverwaltungskérperschaften
der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen keine Mehrausgaben.

4.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Bericksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:
Durch die Regelung missen Personen mit einmaligen oder in einzelnen Teilbetragen aus-
gezahlten Entlassungsentschadigungen zukinftig als freiwillige Mitglieder Beitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung entrichten. Daraus entstehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung geschétzte zuséatzliche Mehreinnahmen in Héhe eines niedrigen zweistelligen
Millionenbetrages.

Vereinfachung der Familienversicherung fir Stiefkinder und Enkel:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Kindern mit Behinderungen, die bisher Beitrage aus einer freiwilligen Mitgliedschaft zu ent-
richten hatten, wird zukinftig unter bestimmten Voraussetzungen anstelle einer freiwilligen
Mitgliedschaft zum Mindestbeitrag eine beitragsfreie Familienversicherung ermdglicht. Da-
raus entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung geringflgige nicht quantifizierbare
Mindereinnahmen.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:
Die Beitragsfreistellung von Hinterbliebenenleistungen aus einem o6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis bei versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer
11b SGB V fuhrt zu jahrlichen Mindereinnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung in
Hbhe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Rente und Versorgungsbezug:

Fir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen bei freiwilligen Mitgliedern aufgrund der
Anpassung der Beitragsbescheide bei Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbezii-
gen geringflgige nicht bezifferbare Mehreinnahmen.

Verwaltungsvereinfachung und Blrokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfah-
rens fUr Beitrdge aus Versorgungsbezigen:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
AAG:
Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

4.3.7. Arzneimittelversorgung
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Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Die gesetzliche Regelung der Erstattung des Einkaufspreises und der Apothekenvergitung
von einem Euro je Impfdosis flhrt zu nicht quantifizierbaren Mehrausgaben in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dem stehen verminderte Ausgaben durch den zusatzlichen ge-
setzlichen Abschlag auf die Preise fir Impfstoffe gegenlber. Eine genauere Quantifizierung
ist nicht mdglich, da in der Grippeimpfsaison 2018/19 erstmals ausschlieBlich der Vier-
fachimpfstoff zu verordnen ist und dieser teurer ist als der Dreifachimpfstoff. Die Vergitung
der Apotheken von einem Euro je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte ent-
spricht weitgehend bestehenden Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen oder ihren
Verbanden mit der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maBgeblichen Or-
ganisation der Apotheker auf Landesebene.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Mit der Verdffentlichung einer englischen Fassung der Beschlisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln entstehen keine Mehrausga-
ben.

Zahnéarzte:

Die gesetzliche Klarstellung zur erlaubnisfreien Herstellung von Arzneimitteln auch durch
Zahnarztinnen und Zahnarzte fuhrt zu keinen Mehrausgaben.

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlagen flr Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fuhrt zu keinen Mehrausgaben.

Streichung des Wahltarifs fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Durch die Streichung des Wahltarifs entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Kosten. Da Wahltarife sich jeweils selbst tragen missen, ist die Streichung kosten-
neutral.

4.3.8. Krebsregister

Die Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfullung der GKV-Férderkriterien durch die
klinischen Krebsregister von einem Jahr auf zwei Jahre fuhrt nicht zu Mehrausgaben.

4.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

Von direkten finanziellen Auswirkungen auf die Pflegeversicherung ist nicht auszugehen,
da die Leistungsbetrage nicht ausgeweitet werden, sondern nur die Zulassung zur Leis-
tungserbringung auf ambulante Betreuungsdienste ausgeweitet wird.

4.3.10. Telematik

Die grundsatzliche Einfuhrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1.Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz
geregelt. Mit dem Gesetz flr sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Ge-
sundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember 2015 in Kraft getre-
ten ist, wurde die Gesellschaft flir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen flur die Einflhrung der elektronischen Patientenakte zu
schaffen.

neue Zugriffswege:



-84 -

Durch den zusétzlichen technischen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte auf die Daten der elektronischen Patientenakte und die Verpflichtung der Gesell-
schaft fir Telematik, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, entstehen fir die gesetzliche
Krankenversicherung keine zusatzlichen Ausgaben.

ePA:

Valide Aussagen, in welchem Umfang durch die Nutzung elektronischer Patientenakten
Veranderungen des Versorgungsgeschehens und damit der Leistungsausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu erwarten sind, lassen sich nicht treffen. Es handelt sich
aber um Investitionen in eine Infrastruktur, die die Voraussetzungen fir mehr Qualitat in der
Patientenversorgung schaffen soll.

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fir Telematik, das Bundesministerium fir Gesund-
heit Uber Stérungen der Telematikinfrastruktur zu informieren, entstehen fir die gesetzliche
Krankenversicherung keine zusatzlichen Ausgaben.

4.3.11. Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden) und § 137h SGBV (Bewertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse)

Durch die Vereinfachung der Verfahren nach den §§ 137e und 137h SGB V entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung Uber den Erflllungsaufwand des Gemeinsamen Bun-
desausschusses hinaus keine zusatzlichen Mehrausgaben.

4.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Durch den Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss flr eine gestufte und
gesteuerte Versorgung entstehen keine Mehrausgaben in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Das Nahere bleibt der Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtlinie vorbehalten.

5. Erfullungsaufwand
Burgerinnen und Blrger

Birgerinnen und Birger werden aufgrund der ab 1. Januar 2021 vorgesehenen elektroni-
schen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um mindestens 43 Millionen Euro entlastet.
DarUber hinaus entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und Mitwirkungspflichten bei
der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erflllungsauf-
wand.

Wirtschaft

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und
durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten werden, ein geringfugi-
ger Erfullungsaufwand fir die Praxisorganisation und ein geringfugiger Erflllungsaufwand
far die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung. Der Erfullungsaufwand fur
die Informationspflicht der Zahnéarztinnen und Zahnéarzte gegeniber den Versicherten im
Hinblick auf Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allgemeinen &rztlichen
Aufklarungspflichten. Fir Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich geringflgiger Erfll-
lungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse flr die Ubermittlung vorliegender Daten.

Verwaltung
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Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht insbesondere durch neue Anforderungen an
die Terminservicestellen ein jahrlicher Erfallungsaufwand von rund neun Millionen Euro und
fur die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch Strukturfonds und Eigenein-
richtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher Erflllungsaufwand. Die mitglieds- und bei-
tragsrechtlichen Regelungen fihren fir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu gerin-
geren und teilweise zu héheren jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfigigem Umfang.
Den Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen, den Kassendrztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entsteht geringer einmaliger Verwaltungsauf-
wand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Prufaufgaben hinsichtlich der
Bewertung und Vergltung vertragsarztlicher Leistungen und vertragszahnarztlicher Mehr-
leistungen. Gleiches gilt fir die Einrichtung eines sektorentbergreifenden Schiedswesens.
Dartber hinaus entsteht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger und ge-
ringfligiger laufender Erflllungsaufwand durch die Erstellung und Aktualisierung der ver-
bindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozeduren-
schlussel. Der Gesellschaft fir Telematik entsteht fur die Spezifizierung der Authentifizie-
rungsverfahren far den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einmalig Erflllungsauf-
wand von rund 200 000 Euro. Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ergibt sich
Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfligiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung verschie-
dener Beschllsse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.

EinzelmaBnahmen

Auf die einzelnen MaBnahmen des Gesetzes entfallt folgender Erflllungsaufwand:
5.1. Sprechstundenangebot

5.1.1. Terminservicestellen

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht durch die erweiterten Aufgaben der Termin-
servicestellen aufgrund der anzunehmenden Erhéhung der Inanspruchnahme ein ge-
schatzter jahrlicher zusatzlicher Erfullungsaufwand in Héhe von rund 9 Millionen Euro. Hier-
bei ist bereits ein von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entwickeltes Online-Ange-
bot berticksichtigt, durch das die Terminservicestellen in einem deutlichen Umfang entlastet
werden.

Zudem entsteht fir die Kassenarztliche Bundesvereinigung aufgrund der Anpassung der
Richtlinie nach § 75 Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 SGB V und der neu aufzustellenden Richt-
linie nach § 75 Absatz 1a Satz 1 Nummer 5 SGB V ein einmaliger Erflllungsaufwand von
geschéatzt wenigen tausend Euro.

5.1.2.  Mindestsprechstundenangebot

Den Vertragsérztinnen und Vertragsarzten entsteht durch die Anforderungen an das Ange-
bot von Mindestsprechstundenzeiten und offene Sprechstunden, soweit diese nicht bereits
angeboten werden, ein geringflgiger Erflllungsaufwand fir die Praxisorganisation. Im Ein-
zelfall kann es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxispersonals zu erhéhen, wenn
die Erhdéhung der Sprechstundenzeiten zu einer zusétzlichen Arbeitsbelastung fuhrt (jahrli-
cher Erfullungsaufwand). Zudem sind die gednderten Praxiszeiten bekannt zu geben (ein-
maliger Erfallungsaufwand).

5.1.3. Vergltungsanreize
Beim Bewertungsausschuss (GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche Bundesvereini-

gung) entsteht fir die Uberpriifung und Beschlussfassung des einheitlichen Bewertungs-
maBstabs fir arztliche Leistungen im Durchschnitt ein einmaliger Erflllungsaufwand in
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Hohe von rund 13 000 Euro je Beschlussfassungsverfahren. Insgesamt entsteht fir die Be-
schlussfassungen nach § 87 und § 87a SGB V ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
39 000 Euro.

Beim Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit) entsteht durch die Prifung der Beschliisse
zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmafBstabs fur arztliche Leistungen nach § 87
und § 87a SGB V ein Erfullungsaufwand in H6he von rund 600 Euro.

Darlber hinaus entsteht der Kassendrztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger und ge-
ringflgiger laufender Erfullungsaufwand durch die Erstellung und jahrliche Aktualisierung
der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Proze-
durenschlissel. Ab dem Jahr 2022 entsteht dadurch je nach Ausgestaltung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ein geringflgiger zusétzlicher Erflllungsaufwand fir die ein-
zelne Vertragsarztin oder den einzelnen Vertragsarzt zu deren bisheriger Kodierung durch
die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagno-
sen- und Prozedurenschlissel.

5.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
5.2.1. Regionale Zuschlage

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen entsteht Erfiillungsaufwand fiir die
Verhandlungen bzw. Festlegung Uber die Héhe der Sicherstellungzuschlage je Leistungs-
erbringer und die Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringerkreis. Bei den Kas-
senarztlichen Vereinigungen entsteht ein geringer Erflllungsaufwand durch die Auszahlung
der Sicherstellungszuschlage. Nach Schatzungen belauft sich der Erflllungsaufwand ins-
gesamt auf einen Betrag von rund 60 000 Euro.

5.2.2. Strukturfonds der KV

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht ein geringer Erflllungsaufwand der ge-
schétzt deutlich unterhalb der Bagatellgrenze liegt, da bereits alle Kassenarztlichen Verei-
nigungen einen Strukturfonds eingerichtet haben. Durch die Méglichkeit der Erhéhung der
Strukturfondsmittel kénnen sich lediglich die Anzahl oder der jeweilige Auszahlungsbetrag
der FérdermaBnahmen erhéhen.

5.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Den Kassenéarztlichen Vereinigungen entsteht durch die verbindliche Vorgabe von Eigen-
einrichtungen bei Vorliegen von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung ge-
schatzt ein einmaliger Erflllungsaufwand im unteren sechsstelligen Bereich. Hierbei ist zu
berlicksichtigen, dass in diesem Zusammenhang zukunftig andere MaBBnahmen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung entfallen.

5.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Durch die Regelungen zu medizinischen Versorgungszentren entsteht flr diese kein neuer
Erflllungsaufwand.

5.2.5. Bedarfsplanung

Die Regelungen zur Bedarfsplanung fiihren zu keinem neuen Verwaltungsaufwand fir den
Gemeinsamen Bundesausschuss und dessen Trager, da der gesetzliche Auftrag zur Uber-
prifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie bereits mit dem GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz erteilt wurde.

5.2.6. Sektorenlbergreifende Konfliktlésung
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Die Regelungen zur sektorenlbergreifenden Konfliktldsung sind mit einem einmaligen Ver-
waltungsaufwand fir die Errichtung der neuen dreiseitigen Schiedsgremien durch die je-
weiligen Tragerorganisationen (auf Bundesebene: GKV-Spitzenverband, Kassenarztliche
Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft; auf Landesebene: Landesver-
béande der Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen, Landeskrankenhausgesell-
schaften) verbunden. Durch die Konstituierung der dreiseitigen Schiedsgremien werden die
Geschéftsstellen der zweiseitigen Schiedsamter auf Bundes- und Landesebene von Ver-
fahren im dreiseitigen Versorgungsbereich entlastet. Da die neuen sektorentbergreifenden
Schiedsgremien diejenigen Schiedsverfahren fiihren, die bisher von den zweiseitigen (er-
weiterten) Schiedsamtern gefuhrt wurden, und mit den Regelungen keine neuen zusatzli-
chen Verfahren geschaffen werden, entsteht in der Summe kein neuer laufender Verwal-
tungsaufwand.

5.83. Weitere MaBnahmen
5.3.1. Zahnéarztliche Versorgung
Erhéhung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschlsse fur Zahnersatz entsteht kein neuer Erfillungsauf-
wand.

Abschaffung Punktwertdegression:
Durch die Abschaffung der Punktwertedegression entsteht kein neuer Erflllungsaufwand.
Kieferorthopadische Leistungen:

Den Zahnarztinnen und Zahnarzten entsteht mit dem Schriftformerfordernis fiir die erfolgte
Information und Aufklarung des Versicherten zu Mehrkostenvereinbarungen ein wiederkeh-
render zusatzlicher Erflllungsaufwand. Bereits nach geltender Rechtslage sind die Zahn-
arztinnen und Zahnarzte durch die §§ 630c und 630e des Birgerlichen Gesetzbuches dazu
verpflichtet, den Versicherten Uber Behandlungsalternativen sowie die damit verbundenen,
moglichen Mehrkosten aufzuklaren.

Den Versicherten entsteht ein geringfugiger Erflllungsaufwand durch die Unterzeichnung
der schriftlichen Erklarung, Uber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen und
die von der Krankenkasse zu tragenden bzw. selbst zu tragenden Kostenanteile aufgeklart
worden zu sein.

Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vorgabe, einen Katalog der typi-
scherweise als Mehrleistungen vereinbarungsféhigen Leistungen zu erstellen, ein geringer
einmaliger Erfullungsaufwand. Hierfir kdnnen sie zuriickgreifen auf den 2016 zwischen der
Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung und dem Berufsverband der Deutschen Kiefer-
orthopaden vereinbarten Katalog, der typischerweise als Mehr- bzw. Zusatzleistungen ver-
einbarungs- und abrechnungsfahigen Leistungen. Den Bundesmantelvertragspartnern ent-
steht durch die Vorschrift, verbindliche Formularvordrucke fur die Mehrkostenvereinbarun-
gen zu vereinbaren, ein geringer Erflllungsaufwand. Den Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen entsteht durch die anlassbezogene Prifung, ob Zahnérztinnen und Zahnarzte ihren
Aufklarungs- und Informationspflichten nachgekommen sind, ein Erflllungsaufwand. Des-
sen Ausmalf ist davon abhangig, wie haufig sich die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
veranlasst sehen, entsprechende Prifungen vorzunehmen und wie komplex der jeweilige
Einzelfall einzustufen ist.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren entsteht kein neuer
Erflllungsaufwand.
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5.3.2. Sozialdatenschutz

Abrechnung von Leistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte:

Mit der Einbeziehung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen zur Versorgung mit
Schutzimpfungen nach § 132e SGB V und Vertragen tber die Versorgung durch Betriebs-
arzte nach § 132f SGB V in die Abrechnung nach § 295a SGB V wird der Erflllungsauf-
wand fur die Leistungserbringer und Krankenkassen geringfugig reduziert, da sie nunmehr
bereits etablierte Verfahren und Ubermittlungswege flir die Abrechnung der erbrachten
Leistungen nutzen kénnen.

Qualitatssicherung:

Die sozialdatenschutzrechtliche Klarstellung zur Zulassigkeit einer Zusammenflihrung von
personenbezogenen Daten im Rahmen der Qualitatssicherung (§ 299 SGB V) verursachen
nur geringen Erflllungsaufwand bei den Stellen der Qualitatssicherungsverfahren und den
Krankenkassen.

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Die sozialdatenschutzrechtliche Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versichertenaus-
kunft (§ 305 SGB V) verursachen nur geringen Erflllungsaufwand bei den Krankenkassen.

5.3.3. SAPV

Durch die Regelung besonderer Zulassungsvertrage Gber die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung entsteht den Krankenkassen und SAPV-Leistungserbringern kein neuer
Erflllungsaufwand. Bereits bisher haben die Krankenkassen mit allen geeigneten Leis-
tungserbringern entsprechende Versorgungsvertrage geschlossen.

5.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

Durch die Klarstellung zur Teilkostenerstattung fiir Dienstordnungsangestellte der Kranken-
kassen und ihrer Verbande entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.

PreP:

Durch die Regelung zu Leistungen bei Praexpositionsprophylaxe entsteht weder den an-
spruchsberechtigten Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung noch den Kran-
kenkassen neuer Erfillungsaufwand.

Kryokonservierung:

Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entsteht kein zusatzlicher Erflllungsauf-
wand.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die Regelung zur Starkung der stufenweisen Wiedereingliederung entsteht bei den
Krankenkassen kein Erfullungsaufwand. Den Arztinnen und Arzten entsteht durch die re-
gelméaBige Prufung der stufenweisen Wiedereingliederung spatestens ab einer Dauer von
sechs Wochen Arbeitsunfahigkeit ein geringer zusatzlicher Erflllungsaufwand. Bereits
nach geltender Rechtslage sollen Arztinnen und Arzte eine stufenweise Wiedereingliede-
rung empfehlen, wenn Versicherte hierdurch voraussichtlich besser wieder in das Erwerbs-
leben eingegliedert werden kdnnen.
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Krankengeld:

Durch die Regelung zur Klarstellung der Wahimdglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes
fur die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V versicherten hauptberuflich Selbststéandigen
sowie zur Klarstellung hinsichtlich der wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerkla-
rung entstehen den Krankenkassen keine zusatzlichen Verwaltungsaufwande.

Den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung, denen die Regelung zur Sicher-
stellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgearbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen zugutekommt, entsteht kein zuséatzlicher Aufwand. Fir die Kranken-
kassen ergeben sich keine Veranderungen zur Ublichen Bearbeitung eines Krankengeld-
falles.

Durch die Regelung zur rechtssicheren Berlcksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der
Hochstbezugsdauer des Krankengeldes entstehen den Krankenkassen keine zusatzlichen
Verwaltungsaufwande.

Den von der Regelung zur Berechtigung der Krankenkassen, zur Antragstellung nach § 34
Absatz 3e des Sechsten Buches auffordern zu kénnen, betroffenen Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung entsteht durch die Stellung eines entsprechenden Antra-
ges nach § 34 Absatz 3e SGB VI ein geringer Aufwand. Im Zusammenhang mit der Aus-
Ubung pflichtgemaBen Ermessens entstehen den Krankenkassen zusatzliche Verwaltungs-
aufwande, die als gering einzuschétzen sind. Demgegeniber ergibt sich eine Verminderung
des Aufwandes daraus, dass langere Zeitraume mit Erstattungsanspriichen und Rickab-
wicklungen zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungstragern vermieden werden.
Im Ubrigen entstehen den Krankenkassen durch die Folgeregelung zum Flexirentengesetz
keine zusatzlichen Verwaltungsaufwande.

Streichung Berichtspflicht Reha:

Fir Krankenkassen und Aufsichtsbehérden verringert sich durch die Streichung der Be-
richtspflicht nach § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V der Erflillungsaufwand geringflgiger, da nur
sehr wenige Falle beim Bundesversicherungsamt (10 Falle in den Jahren 2009 bis 2010)
gemeldet wurden.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt sich durch Einfihrung eines
einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten durch die Arztinnen und Arzte an die Krankenkassen eine Verfahrenser-
leichterung, da durch die klarstellende Festlegung der Ubermittlungspflichten die Ubersen-
dung durch den Versicherten an die Krankenkasse entféllt. Ausgehend von der jéhrlichen
Fallzahl an Arbeitsunfahigkeiten betragt die Entlastung fir Blrgerinnen und Blrger mindes-
tens 43 Millionen Euro.

Arztinnen und Arzten sowie Krankenh&usern entsteht ein Aufwand durch die Ubermittlungs-
pflichten, der aber durch die Nutzung der zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung
vorhandenen Telematikinfrastruktur als gering eingeschatzt wird. Der technische Umstel-
lungsaufwand bei Arztinnen und Arzten sowie Krankenhdusern ist unerheblich, da sie be-
reits an die Telematikinfrastruktur angeschlossen sind und auf bestehende Verfahren der
Telematikinfrastruktur aufgesetzt werden kann.

Den Krankenkassen entstehen Verwaltungsaufwande hinsichtlich der Annahme und Verar-
beitung der von den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Ein-
richtungen zu Ubermittelnden Daten. Im Vergleich zu der bisherigen Ubertragung der per
Post oder per E-Mail an die Krankenkassen Ubersandten Arbeitsunféhigkeitsbescheinigun-
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gen in die Datenverarbeitungssysteme der Krankenkassen ist eine Reduzierung des Ver-
waltungsaufwandes anzunehmen. Eine technische Anbindung der Krankenkassen an die
Telematikinfrastruktur besteht bereits.

Spataussiedler:

Durch die Abschaffung des aufwandigen Erstattungsverfahrens nach § 11 Bundesvertrie-
benengesetz entféllt sowohl beim Bund als auch bei den Landern sowie bei den Kranken-
kassen teilweise erheblicher Verwaltungsaufwand. Die Krankenkassen hatten bislang die
ihnen entstehenden Aufwendungen fir die Versorgung nach § 11 Bundesvertriebenenge-
setz nach Einzelfallen mit der vom Land bestimmten Erstattungsbehdrde abzurechnen; fur
jeden Leistungsempfanger war ein Hauptbeleg zu fertigen, in einem Kostennachweis zu-
sammenzufassen und der Erstattungsbehérde zu Gbersenden. Die Anzahl der Erstattungs-
falle belief sich in den Jahren 2013 bis 2016 auf etwa 50 bis 130 Félle jahrlich. Die Erstat-
tungsbehdrde hatte die Kostennachweise und Hauptbelege zu prifen sowie mindestens
einmal jahrlich die Beweisstlicke, die den Leistungen zugrunde gelegen haben, stichpro-
benweise bei der Krankenkasse zu prufen.

Die Zuweisungen aus Bundesmitteln fir dieses Erstattungsverfahren hat das Bundesminis-
terium fur Gesundheit dem Bundesversicherungsamt zur selbstédndigen Bewirtschaftung
zugewiesen. Das Bundesversicherungsamt hat die Bewirtschaftung den zustéandigen Lan-
desaufsichtsbehdrden Gbertragen, die die Mittel dann an die vom Land bestimmten Erstat-
tungsbehdérden weiterleiteten. Wenngleich die Fallzahlen abgenommen haben, mussten
zur Aufrechterhaltung des Erstattungsverfahrens auf allen Verwaltungsebenen entspre-
chende Verwaltungsstrukturen vorgehalten werden, die nunmehr entfallen kénnen.

5.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittiungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen entsteht den Tragern der Stellen kein zusétzlicher Er-
flllungsaufwand.

274-Prufung:

Den Selbstverwaltungskérperschaften der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundes-
ebene entstehen flr die Beauftragung von Wirtschaftsprufern, vereidigten Buchprifern oder
spezialisierten Rechtsanwaltskanzleien im Rahmen der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz
2 SGB V, die von diesen auch bei Beauftragung durch das Bundesministerium fir Gesund-
heit refinanziert werden, geringfligige jahrliche Belastungen, da die Beauftragung im
Prafturnus von fanf Jahren lediglich in besonderen Fallen erfolgen soll.

Musterkassenordnung:

Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen dem GKV-
Spitzenverband und dem Bundesversicherungsamt geringfligige Mehrausgaben zur Ab-
stimmung der Musterkassenordnung. Der zusétzliche Aufwand wird sich auf unter 100 000
Euro flr die Abstimmung und fir den weiteren Aktualisierungsbedarf bei Rechtsénderun-
gen belaufen. Bei den Krankenkassen reduzieren sich im Gegenzug die Kosten zur Erstel-
lung einer Kassenordnung, da allenfalls Abweichungen von der Musterkassenordnung ge-
regelt und den Aufsichtsbehérden angezeigt werden missen. Bei Ubernahme der Muster-
kassenordnung entféllt sowohl bei den Krankenkassen als auch bei den Aufsichtsbehérden
der aufwendige Prif- und Abstimmungsprozess vollstandig, der bisher bei jeder einzelnen
Kassenordnung notwendig ist. Auf Basis einer Musterkassenanordnung waren von den Auf-
sichtsbehérden lediglich Abweichungen im Einzelfall zu prifen und abzustimmen. Die Kos-
ten werden sich allein beim Bundesversicherungsamt um rund 90 Prozent von derzeit
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191 100 Euro auf 13 600 reduzieren. Die Kostenersparnis bei den Krankenkassen ist ab-
héngig von der Ubernahme der Regelungen der Musterkassenordnung und kann daher
nicht quantifiziert werden.

Vorstandsvertrage:

Durch die Konkretisierung der Veréffentlichungspflicht zur Vorstandsvergitung fir alle
Selbstverwaltungskérperschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung und die Rege-
lungen zu den Vorstandsdienstvertragen der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Bundesebene, die der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums
fir Gesundheit unterstehen, entsteht kein zusétzlicher Erfullungsaufwand.

5.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht
Berlcksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:

Burgerinnen und Bulrgern als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht
durch die BerUcksichtigung von einmaligen Abfindungen und Entlassungsentschadigungen
bei der Familienversicherung nur geringer zuséatzlicher Aufwand, da sie bereits nach gel-
tender Rechtslage laufende Abfindungszahlungen nachzuweisen haben.

Fir die Krankenkassen entsteht kein Umstellungsaufwand, da laufende Abfindungszahlun-
gen seit jeher als Gesamteinkommen zu berlcksichtigen waren und die Krankenkassen im
Rahmen ihrer Verfahrensablaufe sicherzustellen hatten, dass die Familienversicherung bei
Uberschreiten der Einkommensgrenze nicht durchzufihren war. Fir einmalige Abfindungs-
zahlungen kénnen diese Prozesse gleichermalen genutzt werden.

Vereinfachung der Familienversicherung fir Stiefkinder und Enkel:

Die Voraussetzungen der Familienversicherung von Stief- und Enkelkindern kénnen nun-
mehr durch den Nachweis der Aufnahme des Kindes in den Haushalt des Mitglieds erfillt
werden. Dadurch werden Bulrgerinnen und Blrger als Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entlastet, da der bisher zwingend erforderliche regelmaiige Nachweis der
wirtschaftlichen Verhaltnisse innerhalb der Familiengemeinschaft entfallt. Der Regelfall der
Familienversicherung ist die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern, Ehegatten und ein-
getragenen Lebenspartnern von Mitgliedern. Die Aufnahme von Stiefkindern und Enkeln ist
ein Ausnahmefall, so dass von einer vergleichsweise geringen Fallzahl auszugehen ist.

Die Regelung reduziert den Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen bei der Uberprii-
fung der Anspruchsvoraussetzungen flr die Familienversicherung. Die Krankenkassen
mussten den bisher allein vorausgesetzten Uberwiegenden Unterhalt immer dann beurtei-
len und neu feststellen, wenn sich die wirtschaftlichen Verhaltnisse innerhalb der Familien-
gemeinschaft und infolgedessen der Unterhaltsbedarf des Einzelnen geéandert hat. Diese
Prifung entféllt kiinftig, sofern die Aufnahme des Stief- oder Enkelkindes in den Haushalt
des Mitglieds festgestellt werden kann.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziigen bei Waisenrentnern:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen kein nennenswerter zusatzlicher Verwal-
tungsaufwand.
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Rente und Versorgungsbezug:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen ein zusatzlicher nicht bezifferbarer, aber
gering einzuschéatzender Verwaltungsaufwand durch die rickwirkende Aufhebung und
Neufestsetzung der Beitrdge unter Beriicksichtigung der Nachzahlungen.

Verwaltungsvereinfachung und Blrokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfah-
rens fUr Beitrdge aus Versorgungsbezigen:

Burgerinnen und Blrger als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung werden
dadurch entlastet, dass die Zahlungspflicht kiinftig die Zahlstelle trifft und sie nicht mehr
sicherzustellen haben, dass der durch Bescheid der Krankenkasse festgestellte Beitrag aus
Versorgungsbeziigen jeweils rechtzeitig gezahlt wird. Da im Normalfall ein Versorgungsbe-
zug und der Rentenbezug gleichzeitig beginnen oder nur um wenige Monate voneinander
abweichen, ist von einer geringen Fallzahl auszugehen.

Kleinere Zahlstellen von Versorgungsbezlgen, die kiinftig das Zahlstellenverfahren durch-
fihren missen, werden ausgehend von heutigen informationstechnologischen Mglichkei-
ten nur geringfligig belastet.

Die vollstandige Einbeziehung kleinerer Zahlstellen in das Zahlstellenverfahren reduziert
den Verwaltungsaufwand der Krankenkassen nicht nur hinsichtlich der wegfallenden Ge-
nehmigung der bisherigen Ausnahmeregelung. Der Verwaltungsaufwand wird ferner
dadurch reduziert, dass die Beitrdge (aus den von den kleineren Zahlstellen gezahlten Ver-
sorgungsbezugen) kinftig nicht mehr durch Bescheid gegeniber dem Versicherten festge-
setzt und der Beitragseinzug beim Versicherten nicht mehr tGberwacht werden muss. Ins-
gesamt handelt es sich jedoch um Ausnahmefalle, sodass von einer geringen Fallzahl aus-
zugehen ist. Gleichzeitig werden die betroffenen Zahlstellen insofern entlastet, als das Ver-
fahren vereinheitlicht wird und die Beantragung der Ausnahme entfallt.

AAG:

Durch die klarstellende Regelung der in der Praxis Uber viele Jahre erfolgten Auslegung zur
Nichtteilnahme der arbeitnehmeréhnlichen Rechtsverhaltnisse von Menschen mit Behinde-
rungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten an den Umlageverfahren nach dem Auf-
wendungsausgleichsgesetz werden weiterhin fir die anerkannten Werkstéatten fir Men-
schen mit Behinderungen Aufwande vermieden, die sich aus der Ermittlung der Anzahl der
in arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnissen tatigen Menschen mit Behinderungen sowie
aus der Ermittlung der den Umlagebeitrdgen zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen ergeben wirden.

Durch die Regelung entstehen den Krankenkassen keine zusatzlichen Verwaltungsauf-
wande.

5.3.7. Arzneimittelversorgung

Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Die gesetzliche Regelung der Erstattung des Einkaufspreises kann zu einem neuen gering-
fugigen Erfullungsaufwand fir Apotheken und pharmazeutischen Unternehmern in den Fal-
len fahren, in denen die Krankenkassen Nachweise zu den Preisen von Impfstoffen verlan-
gen. Fir die Anderung bei der Ermittlung des Referenzpreises entsteht den pharmazeuti-
schen Unternehmern kein neuer Erfillungsaufwand.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst im Jahr durchschnittlich rund 60 Beschliisse
nach § 35a SGB V. Der Umfang der Beschliisse unterscheidet sich; er ist unter anderem
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von der Anzahl der untersuchten Patientengruppen abhangig und Iasst sich daher nicht
valide vorhersehen. Ausgehend von einer ungefahren Beschlusslange von 10 000 Zeichen
flr die Beschlisse selbst sowie einer ungefahren Lange der Zusammenfassung der tragen-
den Griinde von 3 000 Zeichen und einem Grundhonorar der Ubersetzer von 1,55 Euro fir
jeweils angefangene 55 Anschldge des schriftlichen Textes (gemal § 11 Absatz 1 des Jus-
tizvergUtungs- und -entschadigungsgesetzes) ist mit einem jahrlichen Erfallungsaufwand
fir den Gemeinsamen Bundesausschuss von rund 22 000 Euro zu rechnen.

Zahnéarzte:

Fir Zahnéarztinnen und Zahnarzte entsteht durch die Veroffentlichung der Richtlinien der
BZAK zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik
im Bereich der Zahnheilkunde eine Entlastung durch den teilweise zeitlich aufwéandigen
Wegfall eigener Recherchen, die nicht naher bestimmt werden kann.

Fir die BZAK entsteht Erfiillungsaufwand durch den Auftrag in den neuen §§ 12a Absatz 3
und 18 Absatz 3 TFG, Feststellungen zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse
der Wissenschaft und Technik fiir die Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und die
Anwendung von Blutprodukten, die Qualitatssicherung der Anwendung von Blutprodukten
und ihre Uberwachung durch die Zahnérzteschaft etc. im Bereich der Zahnheilkunde zu
treffen. Dieser dirfte von geringerem Umfang sein. Zum einen ist es ohnehin Aufgabe der
BZAK, als Standesorganisation der Zahnarzte den allgemein anerkannten Stand der Er-
kenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde in Richtlinien und
Leitlinien festzustellen. Zum anderen hat die BZAK bereits Vorarbeiten im Rahmen der Ver-
offentlichung des Standes der Wissenschaft und Technik nach § 28 TFG in den Zahnérzt-
lichen Mitteilungen geleistet, so dass keine grundstandig neu zu bewaltigende Aufgabe an-
fallt.

Far die Bundesverwaltung entsteht beim PEIl im Rahmen des Einvernehmens nach den
neuen §§ 12a Absatz 3 und 18 Absatz 3 TFG, jeweils in Verbindung mit Absatz 1, ein Mehr-
aufwand. Dieser dlrfte aufgrund der bereits stattgefundenen fachlichen Befassung mit den
Mitteilungen der BZAK nach § 28 TFG und der vorliegenden Expertise zu den Richtlinien
der BAK im Bereich der Hamotherapie nach §§ 12a Absatz 1 und 18 Absatz 1 TFG von
geringem Umfang sein. Fir die Uberwachungsbehorden der Lander entsteht kein zusatzli-
cher Aufwand, weil die Richtlinie der BZAK die bisherigen Mitteilungen der BZAK ersetzt.

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlédgen fur Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fihrt zu keinem neuen Erfillungsaufwand fir den pharmazeu-
tischen GroBhandel.

Streichung des Wahltarifs fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Durch die Streichung des Wabhltarifs entfallt fir die gesetzlichen Krankenkassen Erflllungs-
aufwand in geringem Umfang.

5.3.8. Krebsregister

Die Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfullung der GKV-Férderkriterien durch die
klinischen Krebsregister von einem Jahr auf zwei Jahre fihrt zu keinem erhéhten Erfll-
lungsaufwand.

5.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

In den Verbanden und beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit einem gering-

fugigen Erfullungsaufwand gerechnet. Durch die Umsetzung ergibt sich auf Seiten der am-
bulanten Leistungserbringer ein jahrlicher Erfullungsaufwand in H6he von rund 35 000
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Euro. Nur flr einen Teil der bereits am Markt befindlichen ambulanten Leistungserbringer
(Pflegedienste, niederschwellige Angebote) ist mit der Inanspruchnahme mehrerer Leis-
tungserbringer gleichzeitig zu rechnen. Fir diese ist mit einem zusatzlichen Erflllungsauf-
wand in Form der Erfragung und Niederschrift zum Vertrag zu rechnen, der sich aus der
nun notwendigen Berlcksichtigung aller in Anspruch genommenen Leistungserbringer im
Pflegevertrag und der Bereitstellung von Informationen zum Umwandlungsanspruch nach
§ 45a Absatz 4 SGB Xl ergibt.

5.3.10. Telematik

Die grundsatzliche Einfuhrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1.Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz
geregelt. Mit dem Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Ge-
sundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember 2015 in Kraft getre-
ten ist, wurde die Gesellschaft flir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fur die Einfihrung der elektronischen Patientenakte zu
schaffen.

neue Zugriffswege:

Flr die Spezifizierung der alternativen Authentifizierungsverfahren mit denen der Versi-
cherte ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der elektronischen
Patientenakte zuzugreifen kann entsteht der gematik ein einmaliger Erfullungsaufwand in
Hdéhe von rund 200 000 Euro.

ePA:

Einige Krankenkassen haben bereits damit begonnen, fir ihre Versicherten kassenindivi-
duelle Gesundheitsakten einzufiihren. Sie nutzen dabei unterschiedliche Geschéaftsmodelle
sowie unterschiedliche technische Ansétze und befinden sich erst in Erprobungsphasen.
Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar
2021 eine von der Gesellschaft fir Telematik zugelassene Patientenakte anzubieten, wird
darauf hingewirkt, dass flr alle gesetzlich Versicherten Patientenakten ins Gesundheitssys-
tem eingefihrt werden, die sektorenlUbergreifend bei allen Leistungserbringern und auch
kassenubergreifend nutzbar sind. Die Einfihrung von Patientenakten fir alle Versicherten
hat zusatzliche Ausgaben bei den Krankenkassen zur Folge. Diese kdnnen jedoch noch
nicht quantifiziert werden. Sie hdngen zum einen insbesondere von den grundlegenden
Anforderungen an die Patientenakte ab, die von der Gesellschaft fur Telematik auf Grund-
lage der bereits geltenden gesetzlichen Regelungen bis Ende 2018 festzulegen sind. Zum
anderen hangen die Ausgaben der Krankenkassen von den Preisen ab, zu denen die In-
dustrie diese Patientenakten bzw. die Anpassung bestehender Aktensysteme den Kran-
kenkassen in Abhéngigkeit von der Anzahl der Versicherten oder in Abhangigkeit vom Um-
fang der Inanspruchnahme durch die Versicherten anbieten wird.

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fir Telematik, das Bundesministerium fir Gesund-
heit Uber Stérungen der Telematikinfrastruktur zu informieren, entsteht nur geringflgiger
Erflllungsaufwand.

5.3.11. Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden) und § 137h SGBV (Bewertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse)

Durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nach § 137e SGB V, deren technische Anwendung maBgeblich auf dem
Einsatz eines Medizinprodukts beruht, kann fir den Gemeinsamen Bundesausschuss ins-
besondere in denjenigen Fallen ein zusatzlicher Erflllungsaufwand entstehen, in denen die
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Erprobung nicht zur Aufnahme der Methode in die ambulante Regelversorgung fuhrt und
damit keine Kostenbeteiligung der Medizinproduktehersteller mehr erfolgt. Da der G-BA be-
reits eine vorgelagerte Potentialbewertung durchgefiihrt hat, wird davon auszugehen sein,
dass nur Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Erprobungen und damit Verbesserungen
der Versorgung Gegenstand einer Erprobung werden. Da allerdings nicht abschéatzbar ist,
ob und in welchem Umfang es zu Erprobungen mit negativem Ergebnis kommen wird und
auch die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung von den medizinischen
und methodischen Anforderungen des Einzelfalls abh&ngen, kann der Mehraufwand nicht
naher quantifiziert werden. Die Kostenschatzungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses hinsichtlich der bisher beschlossenen Erprobungsrichtlinien mit Herstellerbeteiligung
belaufen sich auf durchschnittliche Gesamtkosten pro Studie in H6he von etwa 2 Millionen
Euro Uber die gesamte Studienlaufzeit, die der G-BA in bestimmten Fallen auch bisher an-
teilig je nach dem Umfang der angemessenen Kostenbeteiligung der Hersteller zu tragen
hat.

Denkbar ist eine Entlastung durch eine nun gesetzlich ebenso mdgliche und vollstédndig
herstellerfinanzierte Studienbeauftragung in eigener Verantwortung anstelle der Beauftra-
gung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Es kann nicht verlédsslich prognostiziert
werden, wie viele Hersteller von dieser Mdglichkeit der eigenstéandigen Beauftragung Ge-
brauch machen werden.

Durch die bestehende Verknlpfung des Verfahrens zur Bewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V
mit dem Verfahren zur Erprobung nach § 137e SGB V gelten die dargestellten Erwagungen
hier entsprechend. Fir die beteiligten Hersteller ergibt sich aus der vorgesehenen Informa-
tionspflicht zur Ubermittlung der Sicherheitsberichte sowie weiterer nach dem Inverkehr-
bringen gewonnener Daten aus klinischen Prifungen an den G-BA ein Erfillungsaufwand
in Form von Barokratiekosten. Diese Kosten sind gering, weil die Daten bei den Herstellern
vorliegen und lediglich an den G-BA weiterzuleiten sind.

Durch die Optimierung der Beratung beim G-BA zu dem Verfahren nach § 137h SGB V,
insbesondere die Beteiligung des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte und
des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus auf Wunsch der Beratungsinteressen-
ten, entsteht insbesondere fir die Institute ein zusatzlicher Erfillungsaufwand. Dieser wird
durch die Einflhrung einer GebUhrenpflicht der Hersteller fiir die Inanspruchnahme der op-
timierten und erweiterten Beratungsmaéglichkeiten kompensiert. Die konkrete Ausgestal-
tung der Beratung einschlieBlich der Gebuhrenerhebung erfolgt durch den G-BA, so dass
eine nahere Quantifizierung gegenwartig nicht méglich ist.

4.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Durch die Regelungen entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.

6. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MaBnahmen ergeben sich wegen des im Verhaltnis zum Bruttoin-
landsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet
allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und

das Verbraucherpreisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Ge-
sundheitssektor werden nicht hervorgerufen.

7. Weitere Gesetzesfolgen
Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit

dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation
von Frauen und Mannern auswirken.
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VIl. Befristung; Evaluierung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert geman § 75 Absatz 1a SGB V die Aus-
wirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Errei-
chung der fristgemaBen Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme und auf die Vermittlungsquote und berichtet dartber jahrlich dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit.

Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der &rztlichen Verordnung
der Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen bis Ende 2020 nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards.

Im Ubrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 4)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Vorschrift, die eine Reduzierung der Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen bei nicht rechtzeitiger Ausgabe der elektronische
Gesundheitskarte (eGK) flr die Jahre 2012 und 2013 vorsah.

Zu Nummer 2 (§ 5)
Zu Buchstabe a

Die Anderung gewéhrleistet, dass die Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die fir
die Versicherungspflicht der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 5 Absatz 1
Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht erfolgt, wenn die Elterneigenschaft im
Wege einer Adoption oder EheschlieBung erst nach den fir die Familienversicherung maB-
geblichen Altersgrenzen begriindet wurde. In diesen Féllen kann eine entsprechende Er-
ziehungsleistung, die sich auf den Versicherungsstatus der Eltern ausgewirkt hat, ausge-
schlossen werden. Demnach ist in diesen Fallen eine pauschale Anrechnung von Kinder-
erziehungszeiten nach § 5 Absatz 2 Satz 3 auf die fur die Versicherungspflicht der KVdR
nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht sachgerecht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug knUpft kiinftig an das bis-
herige Recht an.

Zu Nummer 3 (§ 6)

In Absatz 8 hat der Gesetzgeber flr das Jahr 2004 die der Bestimmung der Jahresarbeits-
entgeltgrenze zugrunde zu legenden Ausgangswerte festgelegt, so wie sie der Sozialversi-
cherungsrechengréBenverordnung fur das Jahr 2004 zugrunde gelegt wurden. Die Rege-
lung kann zur Rechtsbereinigung gestrichen werden.

Zu Nummer 4 (§ 7)

Zur Rechtsbereinigung wird die Ubergangsregelung des § 7 Absatz 3 wegen Zeitablaufs
aufgehoben.
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Zu Nummer 5 (§ 9)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsrege-
lung, die Rentnern, die aufgrund einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts in der
Krankenversicherung der Rentner versicherungspflichtig wurden, die Wahl der freiwilligen
Versicherung erlaubte.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung von § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6.

Zu Nummer 6 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung sieht vor, dass auch einmalige oder in einzelnen Teilbetrdgen ausgezahlte
Entlassungsentschadigungen bei der Einkommensgrenze fir die Familienversicherung zu
berlcksichtigen sind.

Die beitragsfreie Familienversicherung setzt die Schutzbedurftigkeit der erfassten Familien-
angehdrigen voraus. Eine solche Schutzbedlrftigkeit liegt grundsatzlich nicht vor, wenn
eine eigene wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehdrigen besteht. Ubersteigt
die wirtschaftliche Leistungsféhigkeit des Familienangehdrigen die Einkommensgrenze
nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, ist eine Entlastung der Familie im Wege einer bei-
tragsfreien Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht geboten
und dem betroffenen Familienangehdrigen vielmehr eine eigene Beitragszahlung zuzumu-
ten.

Das fur die Bestimmung der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines Familienan-
gehorigen maBgebliche Gesamteinkommen ist gemafi § 16 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB IV) nach den Vorschriften des Einkommensteuerrechts zu bestimmen. Zu
den steuerpflichtigen Einnahmen aus nichtselbststandiger Arbeit zahlen auch Abfindungen,
Entschadigungen oder ahnliche Leistungen, die wegen Beendigung eines Arbeitsverhalt-
nisses gezahlt wurden. Dementsprechend ist eine vom Arbeitgeber in monatlichen Raten
gezahlte steuerpflichtige Abfindung dem Gesamteinkommen nach § 10 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 zuzurechnen (so auch das Urteil des Bundessozialgerichts vom 25. Januar
2006 — B 12 KR 2/05 R). Hingegen steht eine einmalige Abfindung wegen Beendigung des
Arbeitsverhéltnisses der Familienversicherung fur die Zeit nach Erhalt dieser Abfindung
nicht entgegen, entschied das Bundessozialgericht (Urteil des Bundessozialgerichts vom
9. Oktober 2007 — B 5b/8 KN 1/06 KR R). Grund hierfir ist jedoch nicht die Einnahmeart,
sondern die nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 vorausgesetzte monatliche Zahlungs-
weise der Entlassungsentschadigung. Die Berlcksichtigung einer solchen Leistung fur die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehérigen hangt insofern nach der bishe-
rigen Rechtslage von der vertraglichen Vereinbarung zwischen dem Familienangehérigen
und seinem vorherigen Arbeitgeber ab. Dies kann zu ungerechtfertigten Ungleichbehand-
lungen fUhren, denn auch lediglich einmalig ausgezahlte Entschadigungen, die als Ersatz
fir entgangene oder entgehende Einnahmen gewahrt worden sind, bestimmen die wirt-
schaftliche Leistungsfahigkeit einer Person im Sinne regelmaBiger monatlicher Einkom-
mensverhaltnisse.

Vor diesem Hintergrund gewahrleistet die Neuregelung, dass auch eine einmalige oder in
einzelnen Teilbetragen ausgezahlte Entlassungsentschadigung als Gesamteinkommen bei
der Feststellung der fr die Familienversicherung maBgeblichen Einkommensgrenze zu be-
rlcksichtigen ist. Dabei tragt der fingierte Bezug der Einmalzahlung als laufende Zahlung
in H6he des letzten Arbeitsentgelts den individuellen Familienverhéltnissen Rechnung und
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ist insofern sachgerecht zur Feststellung des Zeitpunktes, ab dem eine aus der Entschadi-
gungsleistung resultierende wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des aus dem Arbeitsverhalt-
nis ausgeschiedenen Familienmitglieds nicht mehr besteht. Umgesetzt wird die Anrech-
nungsregel, in dem die Entschadigungssumme durch das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt geteilt wird. Der sich daraus ergebende Wert ist auf eine volle Zahl zu runden
und bestimmt die Anzahl der Monate, in denen das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
zu berilcksichtigen ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe der erstmaligen Geltung der Regelung ist gegenstandslos geworden und wird
zur Rechtsbereinigung gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Fir Menschen mit Behinderungen, die auBBerstande sind, sich selbst zu unterhalten, ist ge-
setzlich ein Anspruch auf Familienversicherung ohne die Berlcksichtigung einer Alters-
grenze vorgesehen, wenn die Behinderung zum Zeitpunkt des Bestehens einer Familien-
versicherung unter Bertcksichtigung einer der Altersgrenzen fur Kinder bereits vorlag.

Soweit die Familienversicherung wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen ist und die Vorrangversicherung nach Erreichen der Altersgren-
zen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 endet, fuhrt die Regelung nach bisheriger Rechts-
lage dazu, dass diese Menschen mit Behinderungen nicht in die Familienversicherung ein-
bezogen werden kdnnen. Sie kdnnen ihre Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als freiwillige Versicherung fortsetzen, flr die Beitrdge nach der gesamten wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit erhoben werden, mindestens jedoch ein Betrag ausgehend
von der gesetzlich vorgeschriebenen Mindestbemessungsgrundlage nach § 240 Absatz 4
Satz 1.

Die Anderung bewirkt, dass die Familienversicherung ohne Altersgrenze im Anschluss an
eine beendete Vorrangversicherung durchgefiihrt wird, wenn die Behinderung, aufgrund
derer sich das Kind nicht selbst unterhalten kann, innerhalb der Altersgrenzen des Absatzes
2 Nummer 1, 2 oder 3 eingetreten ist und die Familienversicherung nur aufgrund einer Vor-
rangversicherung nicht durchgefthrt werden konnte. Damit werden insbesondere Kinder
mit Behinderungen, die eine Waisenrente beziehen und aufgrund dessen einer gegenlber
der Familienversicherung vorrangigen Versicherungspflicht unterliegen, nach dem Ende
des Waisenrentenbezugs den Kindern mit Behinderungen gleichgestellt, die keine Waisen-
rente bezogen.

Bei Vorliegen der genannten Voraussetzungen kann die Familienversicherung ab dem Zeit-
punkt des Inkrafttretens des Gesetzes auch fir alle bisher freiwillig Versicherten durchge-
fuhrt werden; die freiwillige Versicherung endet unter den Voraussetzungen des § 191
Nummer 3.

Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 4 Satz 1 regelt erganzende Voraussetzungen fir die Familienversicherung von
Stiefkindern und Enkeln von Mitgliedern. Bislang sah die Regelung vor, dass Stief- und
Enkelkinder von Mitgliedern nur dann familienversichert sind, wenn sie vom Mitglied ,iber-
wiegend unterhalten® werden. Zur Feststellung des Uberwiegenden Unterhalts bedurfte es
bislang in jedem Einzelfall der Priifung, ob das Mitglied dem Stief- oder Enkelkind gegen-
Uber Geld-, Sach- und/oder Betreuungsleistungen erbringt, die dessen Unterhaltsbedarf zu
mehr als der Halfte abdecken. Auf das Zusammenleben im gemeinsamen Haushalt kam es
dagegen nicht entscheidend an. Die Feststellung des tUberwiegenden Unterhalts im Einzel-
fall ist in der Praxis mit erheblichem Verwaltungsaufwand verbunden.
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Durch die Rechts&nderung wird das Kriterium des ,lberwiegenden Unterhalts“ durch das
alternative Kriterium der Aufnahme des Stiefkindes bzw. Enkels in den Haushalt des Mit-
glieds erganzt. Eine Aufnahme des Stiefkindes oder Enkelkindes in den Haushalt des Mit-
glieds liegt vor, wenn eine auf langere Dauer angelegte hausliche Gemeinschaft zwischen
dem Mitglied und dem Stief- bzw. Enkelkind besteht. Wesentlich fur die Haushaltsaufnahme
ist, dass das Kind innerhalb der Familiengemeinschaft versorgt und betreut wird. Im Regel-
fall kann davon ausgegangen werden, dass eine solche hausliche Gemeinschaft besteht,
wenn das Stief- oder Enkelkind im Haushalt des Mitglieds seinen Wohnsitz oder gewéhnli-
chen Aufenthalt (§ 30 Absatz 1 SGB |) hat.

Durch das alternative Kriterium der Haushaltsaufnahme wird auch weiterhin der Anwen-
dungsbereich der Norm auf Konstellationen begrenzt, die dem Schutzzweck der Familien-
versicherung entsprechen. Gleichzeitig wird der Verwaltungsaufwand fir die Krankenkas-
sen verringert und die Prifung des Uberwiegenden Unterhalts auf die Falle begrenzt, bei
denen es konkrete Anhaltspunkte fir das Fehlen einer hauslichen Gemeinschaft gibt.

Zu Nummer 7 (§ 13)

Mit der Ergénzung in § 13 Absatz 3a Satz 4 wird auf die neu eingefiihrte Ermé&chtigungs-
grundlage des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens verwiesen.

Zu Nummer 8 (§ 14)

Die Anderung stellt klar, dass das Verfahren der Teilkostenerstattung auch auf Versor-
gungsempfanger der Krankenkassen zur Anwendung kommen kann.

Far Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande ermdglicht § 14
eine so genannte Teilkostenerstattung, die es diesem dem Grunde nach beihilfeberechtig-
ten, aber GKV-nahen Personenkreis ermdglichen soll, ohne gréBere finanzielle EinbuBen
gesetzlich krankenversichert zu bleiben. Streitig war bislang, ob die Krankenkassen die
Teilkostenversicherung auch fir Versorgungsempfénger (also pensionierte DO-Ange-
stellte) durchfihren dirfen.

Die Anderung schafft insoweit Rechtsklarheit und stellt die gangige Praxis der Krankenkas-
sen auf eine sichere Grundlage.

Zu Nummer 9 (§ 20j)

Versicherte mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko erhalten einen Anspruch auf arztliche
Beratung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe (PrEP). Die PrEP ist ein ergdnzender Baustein
einer effektiven Praventionsstrategie, die zum Ziel hat, die HIV-Neuinfektionen in Deutsch-
land wirksam einzudammen und die Zahl der Menschen, die an AIDS erkranken, zu senken.
In Staaten, in denen die PrEP bereits seit einigen Jahren zur Verfugung steht, konnte in
Studien nachgewiesen werden, dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen um bis zu 40 Prozent
gesunken ist. Die PrEP bietet damit einen wirksamen Infektionsschutz in einem Bereich, fir
den Impfungen bislang nicht zur Verfligung stehen und ist damit ein wichtiger Faktor fir die
6ffentliche Gesundheit.

Um die Wirksamkeit der PrEP zu Uberprifen und mégliche Nebenwirkungen zu kontrollie-
ren, missen regelmaBige Begleituntersuchungen (auch risikoadaptierte Diagnostik) durch-
gefuhrt werden. Deshalb wird ein Anspruch auf arztliche Beratung und erforderliche Unter-
suchungen fur die PrEP fur Versicherte mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko eingeraumt
und der Anspruch auf Versorgung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel an die
vorherige Inanspruchnahme der arztlichen Beratung gekoppelt. Die arztliche Beratung, Un-
tersuchung und Verordnung erfolgen wegen der Neuheit von PrEP durch Arztinnen und
Arzte mit besonderen Kenntnissen und Erfahrungen. Die Bundesmantelvertragspartner
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werden verpflichtet, den konkreten Kreis der Anspruchsberechtigten und der zur Ausfiih-
rung der Leistungen qualifizierten Arztinnen und Arzte zu vereinbaren. Die Vereinbarungen
sollten sich an den aktuellen deutsch-gsterreichischen Leitlinien der Deutschen AIDS-Ge-
sellschaft (DAIG) zur HIV-Praexpositionsprophylaxe orientieren. Der Bewertungsaus-
schuss wird infolge der bundesmantelvertraglichen Vereinbarung beauftragt, den einheitli-
chen Bewertungsmalfstab fir arztliche Leistungen zu tGberprifen und anzupassen, um eine
Abrechnung dieser Leistungen zu erméglichen. Innerhalb von drei Monaten nach Inkraft-
treten der Regelung ist damit die Erbringung der PrEP als Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung maoglich. Nach geltender Beschlusslage des Bewertungsausschusses
werden die mit PrEP verbundenen neuen Leistungen — hier aufgrund von Veranderungen
des gesetzlichen Leistungsumfangs — zwei Jahre extrabudgetar vergtet, im Anschluss
kann der Bewertungsausschuss eine Fortfihrung empfehlen.

Bei der Abgabe der verschreibungspflichtigen Arzneimittel zur PrEP in Apotheken haben
die Versicherten eine Zuzahlung nach den auch sonst geltenden Regelungen zu leisten.
§ 31 Absatz 2 bis 4 gilt.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen Verordnung
der PrEP auf das Infektionsgeschehen nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards bis Ende 2020. Die Evaluation soll insbesondere Daten zu den HIV-Neuinfektio-
nen und die Anzahl der Verordnungen der PrEP enthalten, um Ruckschlisse auf die Wirk-
samkeit der getroffenen Regelung ziehen zu kénnen. Gleichzeitig soll in den Blick genom-
men werden, ob weitere Personengruppen, wie z.B. Mitarbeiter im Gesundheitswesen, ei-
ner solchen Prophylaxe bedurfen.

Zu Nummer 10 (§ 27a)
Zu Buchstabe a

Der Leistungsanspruch der kinstlichen Befruchtung nach § 27a wird um die Mdglichkeit
der Kryokonservierung erganzt, wenn aufgrund einer Erkrankung (z. B. einer Krebserkran-
kung oder einer rheumatologischen Erkrankung) und deren Behandlung mittels einer keim-
zellschadigenden Therapie die Gefahr der Unfruchtbarkeit besteht und eine Kryokonservie-
rung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe erforderlich ist, um eine zuklnftige
kinstliche Befruchtung mit Hilfe der kryokonservierten Ei- oder Samenzellen oder des kry-
okonservierten Keimzellgewebes zu erméglichen.

Nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) vom 17. Februar 2010, Az. B 1
KR 10/09 R, ist das Einfrieren und die Lagerung von Eierstockgewebe als Teilausschnitt
der Gesamtbehandlung von der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 27 Absatz 1 zu
Ubernehmen, wenn es eine unselbststandige Vorbereitungshandlung der spateren (eigent-
lichen) arztlichen Krankenbehandlung zur Wiederherstellung der Empfangnisfahigkeit dar-
stellt, die in Form der Implantation des Gewebes stattfindet.

Anders zu beurteilen ist es aber, wenn eine Kryokonservierung von Kérperzellen (nur) eine
spatere kunstliche Befruchtung ermdglichen soll. Nach sténdiger Rechtsprechung des BSG
werden von den Leistungen zur kinstlichen Befruchtung nach § 27a bisher nur MaBnah-
men umfasst, die dem einzelnen natirlichen Zeugungsakt entsprechen und unmittelbar der
Befruchtung dienen, nicht aber eine Kryokonservierung und Lagerung von Samenzellen
oder vorsorglich gewonnener Eizellen fir die Wiederholung eines Versuchs der Befruch-
tung (vgl. BSG, Urteil vom 17. Februar 2010, Az. B 1 KR 10/09 R, m.w.N.).

Mit der Anderung soll der Anspruch auf Kryokonservierung Personen zu Gute kommen, die
aufgrund einer Erkrankung eine keimzellschadigende Therapie in Anspruch nehmen mus-
sen und bei denen zwar keine spatere Wiederherstellung der Zeugungsfahigkeit oder Emp-
fangnisfahigkeit an sich in Betracht kommt, fUr die aber eine spatere kiinstliche Befruchtung
in Frage kommen konnte.
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Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen tUbernimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung danach kinftig die Kosten fur die erforderlichen Leistungen im Zusam-
menhang mit der Kryokonservierung, insbesondere Entnahme, Aufbereitung, Lagerung und
ein spateres Auftauen, in vollem Umfang im Rahmen des Sachleistungsprinzips. Dabei ist
der Anspruch nach Absatz 4 nicht an die fur die spatere kinstliche Befruchtung geltenden
Voraussetzungen der unteren Altersgrenze von 25 Jahren und der Ehe geknlpft. Der An-
spruch nach Absatz 4 endet mit Erreichen der oberen Altersgrenze nach Absatz 3 Satz 1
2. Halbsatz, weil die Kryokonservierung die spatere Vornahme einer kinstlichen Befruch-
tung ermdglichen soll. Diesbeziglich ist eine Kostenlibernahme mit Erreichen der oberen
Altersgrenze ausgeschlossen. Der Umfang der Kostentubernahme fiir eine sich anschlie-
Bende klnstliche Befruchtung bleibt unverandert.

Zu Buchstabe b

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist nach dem bisherigen Absatz 4 damit beauftragt, in
den Richtlinien nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Um-
fang der MaBnahmen nach Absatz 1 zu bestimmen. Durch die Ergdnzung wird dieser Auf-
trag im Hinblick auf den neuen Absatz 4 erweitert.

Zu Nummer 11 (§ 28)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe fur die (umgesetzte) erstma-
lige Festlegung delegationsfahiger Leistungen durch die Bundesmantelvertragspartner bis
zum 31. Juni 2012. Die gesetzliche Verpflichtung zur Festlegung bleibt im Ubrigen beste-
hen.

Zu Nummer 12 (§ 29)
Zu Satz 1

Mit der Mehrkostenregelung in Satz 1 wird sichergestellt, dass flir Versicherte, die statt der
medizinisch indizierten und nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichenden und
zweckmaBigen kieferorthopadischen Leistung eine andere Behandlungsalternative wéhlen,
die Krankenkasse die Kosten flr die Versorgung fur vergleichbare im einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab flr zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung tragt.
Den Differenzbetrag zu den Kosten der gewéhlten Behandlungsalternative haben die Ver-
sicherten aus eigenen Mitteln zu tragen.

Zu Satz 2

Sofern die Versicherten kieferorthopadische Leistungen wahlen, die mit der im einheitlichen
Bewertungsmafstab flr zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leis-
tung vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetz-
ten Behandlungsmittel (z.B. die eingesetzten Materialien) unterscheiden, tragt die Kranken-
kasse die Kosten der im einheitlichen Bewertungsmafstab fir zahnarztliche Leistungen
abgebildeten vergleichbaren kieferorthopadischen Leistungen. Die Kosten werden als
Sachleistung Uber die Kassenzahnérztliche Vereinigung abgerechnet. Sie sind Bestandteil
der Gesamtvergltung nach § 85. Fiir den Versicherten bedeutet dies, dass die ihm gestellte
Rechnung fir die kieferorthopadische Behandlung nur den Differenzbetrag zwischen den
Kosten der vom Versicherten gewéhlten kieferorthopadischen Leistung und den Kosten flr
die vergleichbare im einheitlichen Bewertungsmafstab fir zahnarztliche Leistungen abge-
bildete Leistung ausweisen darf.

Zu Satz 3
Zur Verbesserung der Transparenz und naheren Konkretisierung der nicht im einheitlichen

Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen abgebildeten Leistungen wird dem Be-
wertungsausschuss fir die zahnérztlichen Leistungen bis zum 31.12.2022 aufgegeben, die
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Mehrleistungen zu beschlieBen. Der Bewertungsausschuss fir die zahnarztlichen Leistun-
gen kann diesbezlglich auch Leistungen festlegen, welche auBBerhalb des einheitlichen Be-
wertungsmalfstabs flr zahnérztliche Leistungen stehenden Leistungen nicht als Mehrleis-
tungen anzusehen sind (sog. Zusatzleistungen).

Zusatzleistungen sind solche zahnarztlichen-kieferorthopadischen Leistungen, die von den
im einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnérztliche Leistungen beschriebenen Leistun-
gen in einem Mal3e abweichen, dass mit ihrer Durchfiihrung die Leistungsbeschreibung des
einheitlichen Bewertungsmafstabs fur zahnarztliche Leistungen nicht mehr erfullt wird. Zu-
satzleistungen dirfen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nicht zu Lasten der
Krankenkasse erbracht werden, weswegen die Kosten flr Zusatzleistungen vom Versicher-
ten in voller Héhe selbst zu tragen sind.

Zu den Satzen 4 bis 6

Nach § 630c Absatz 2 und 3 und § 630e des Burgerliches Gesetzbuches ist der Zahnarzt
als Behandelnder dazu verpflichtet, den Versicherten als Patienten ber Behandlungsalter-
nativen sowie die damit verbundenen, mdglichen Mehrkosten aufzuklaren. Die Aufklarungs-
und Informationspflichten Gber mit Behandlungsalternativen verbundene Mehrkosten wer-
den zur Klarstellung in Satz 5 aufgenommen. Dariber hinaus wird ein gesetzliches Schrift-
formerfordernis fur die erfolgte Information und Aufklarung festgelegt. Die schriftliche Ver-
einbarung dient neben den Beweiszwecken fur den Zahnarzt Uber die erfolgte Aufklarung
dazu, den Versicherten rechtzeitig und vollstandig Uber die zu erwartenden zusatzlichen
finanziellen Belastungen zu informieren. Um eine einheitliche und vollstandige Aufklarung
Uber die zu erwartenden Mehrkosten zu gewahrleisten, wird den Bundesmantelvertrags-
partnern aufgegeben, hierfir Formularvordrucke zu erstellen, die dann von den Zahnarzten
verbindlich zugrunde zu legen sind.

Zu den Satzen 7 bis 11

Zur Sicherstellung, dass die Aufklarungs- und Informationspflichten aus den Satzen 4 und
5 von den Zahnarzten erflllt werden, werden die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
dazu verpflichtet, die Einhaltung der Pflichten aus Satz 5 und 6 zu Uberwachen. Eine Uber-
prufung der Aufklarungs- und Informationspflichten erfolgt anlassbezogen. Eine Uberpru-
fung kommt insbesondere in Betracht, wenn sich Versicherte tber ihren Zahnarzt beschwe-
ren oder ein Zahnarzt deutlich hdufiger als andere Zahnarzte Mehrkostenvereinbarungen
abschlieBt. Eine derartige Prifung ist nur méglich, wenn den Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen die hierflr bendtigten Daten zur Verfigung stehen. Deshalb werden die Zahn-
arzte verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die erforderlichen Informatio-
nen und Auskinfte zu erteilen. Um die fir die Zahnarzte nach Satz 5 und 6 geltende Auf-
klarungs- und Informationspflicht durch die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen prifen zu
kdénnen, ist es erforderlich, dass die Zahnérzte den Nachweis der erfolgten Aufklarung den
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen vorlegen. Die schriftliche Vereinbarung nach Satz 5
und die schriftliche Erklarung nach Satz 6 erfassen nur die Tatsache der erfolgten Aufkl&-
rung und Information. Diese versichertenbezogenen Daten sind den Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen ohne Einwilligung der Versicherten vorzulegen. Dies ist erforderlich, um den
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen eine wirksame Prifung Uber die Aufklarungs- und In-
formationspflichten zu ermdglichen und sicherzustellen, dass die Prifung der Einhaltung
der Beratungspflicht nicht durch eine fehlende Einwilligungserklarung des Versicherten ver-
hindert wird.

Der damit verbundene Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Ver-
sicherten ist auch verhaltnismaBig, weil die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen aufBer
den Nachweis Uber die erfolgte Aufklarung und Information durch den Zahnarzt keine Infor-
mationen erhalten, die Uber den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen bereits vorliegenden
versichertenbezogenen Informationen hinausgehen.
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Sofern auf Grundlage der schriftlichen Vereinbarung nach Satz 5 und der schriftlichen Er-
klarung nach Satz 6 die Uberprifung der Aufklarungs- und Informationspflichten nicht még-
lich ist bzw. die vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten nicht nachvollzogen werden kénnen,
ist es zudem erforderlich, Einblick in behandlungs- und rechnungsbegriindende Unterlagen
und somit in sensible medizinische Daten der Versicherten zu nehmen. Aus Grinden der
berechtigten Interessen der betroffenen Versicherten und der VerhaltnismaBigkeit ist nach
Satz 12 gesetzlich vorgesehen, dass hierzu vorher die schriftliche oder elektronische Ein-
willigung der jeweiligen versicherten Person einzuholen ist. Ist eine solche Einwilligung er-
folgt, sind die Zahnérzte zur DatenUbermittlung an die Kassenzahnarztliche Vereinigung
verpflichtet.

Zu Nummer 13 (§ 31a)

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslosen Fristangabe zum erstmaligen
Zeitpunkt, ab dem Versicherte Anspruch auf einen Medikationsplan haben. Dieser An-
spruch besteht seitdem.

Zu Nummer 14 (§ 33)
Es handelt sich um eine Verweiskorrektur.
Zu Nummer 15 (§ 35a)

Alle Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und damit auch Beschllsse Gber
die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 mlssen der Offentlichkeit
transparent zur Verfligung stehen und werden deshalb auf seiner Internetseite verdéffent-
licht. Bereits jetzt veroffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss zu einzelnen Beschlls-
sen auch eine englische Ubersetzung, um die Offentlichkeit Uber die Beschllsse zu infor-
mieren. Dies soll klinftig regelhaft flr alle Beschlisse nach § 35a Absatz 3 erfolgen. Des-
halb wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, eine englische Ubersetzung der
Beschllisse nach § 35a Absatz 3 auf seiner Internetseite zu veréffentlichen. Zusatzlich soll
er eine Zusammenfassung der tragenden Grinde zu dem Beschluss erstellen und diese
ebenfalls in die englische Sprache Ubersetzen und veréffentlichen. Dazu hat er einen Monat
Zeit. Die englische Fassung des Beschlusses und der Zusammenfassung der tragenden
Grinde entfalten keine normative Wirkung, sondern dienen lediglich der Information und
sind nicht Bestandteil der Arzneimittelrichtlinie. Die Zusammenfassung der tragenden
Grunde des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses soll sich auf die medizi-
nisch-wissenschaftlichen Aspekte konzentrieren jeweils zu den Kategorien Mortalitat, Mor-
biditat, Lebensqualitat und Nebenwirkungen, sowie zusammenfassend zu dem Gesamtzu-
satznutzen je Patientengruppe. Die englische Ubersetzung der Beschlisse des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der Zusammenfassung der tragenden Griinde zu den jewei-
ligen Arzneimitteln ermdglicht es insbesondere anderen Mitgliedstaaten der Européischen
Union, die darin enthaltene Information auch im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten na-
tionalen Verfahren zur Gesundheitstechnologiebewertung zu verwenden.

Zu Nummer 16 (§ 37b)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (erfolgte) erstmalige
Vorlage des Berichts des GKV-Spitzenverbandes Uber die Entwicklung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung bis zum 31. Dezember 2017 vorsah. Die Berichtspflicht alle
drei Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 17 (§ 39)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 39 Absatz 1a (Rah-
menvertrag Entlassmanagement der Krankenhduser) aufgrund der Vereinheitlichung der
Konfliktldsung durch die Einflhrung einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktls-
sung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektoreniibergreifende Vereinbarung,
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fur die im Konfliktfall das sektoreniibergreifende Schiedsgremium entscheidet und die ent-
sprechenden Regelungen nach § 89a gelten.

Die bisherige Konfliktldsung bei § 39 Absatz 1a in Verbindung mit § 118a Absatz 2 Satz 2
fihrte zu Unklarheiten und zu einer unausgeglichenen Berlicksichtigung der Interessen der
Vertragsparteien. Dadurch war im Rahmen des Schiedsverfahrens nicht ausgeschlossen,
dass es zu einer Entscheidung kommen konnte, fir die die Stimmen der unparteiischen
Mitglieder nicht relevant gewesen waren. Zudem bestand die Gefahr, dass die Umsetzung
notwendiger Vereinbarungen durch die Erhebung einer Klage verzdégert werden konnte.

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es sich im Kontext von § 39 Absatz 1a um drei
gleichberechtigte Vertragspartner handelt, ist die ungleiche Besetzung und Vertretung der
Vertragspartner nicht gerechtfertigt. Durch die Ubertragung der Konfliktldsung auf das sek-
torenlibergreifende Schiedsgremium werden Rechtsunsicherheiten insbesondere hinsicht-
lich des Verfahrens, des Beschlusses, der Aufsicht und des Rechtsschutzes beseitigt.

Zu Nummer 18 (§ 39a)

Bereinigung gegenstandslos gewordener Fristangaben, die die (umgesetzte) erstmalige
Anpassung der Rahmenvereinbarungen zu Hospizen und Hospizdiensten an aktuelle Ver-
sorgungs- und Kostenentwicklungen bis zum 31. Dezember 2016 vorsahen. Die Pflicht zur
Anpassung der Rahmenvereinbarungen mindestens alle vier Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 19 (§ 39b)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (umgesetzte) erstma-
lige Regelung des GKV-Spitzenverbandes zu Form und Inhalt der allgemeinen Information
der Versicherten durch die Krankenkassen Uber die Mdglichkeiten personlicher Vorsorge
fur die letzte Lebensphase (insbesondere Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Be-
treuungsverfiigung) bis zum 30. Juni 2016 vorsah. Die Regelungskompetenz des GKV-
Spitzenverbandes bleibt in der Sache bestehen.

Zu Nummer 20 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung in der Schiedsregelung des § 40 Absatz 2 (Rah-
menvertrag Entlassmanagement der Rehabilitationseinrichtungen) aufgrund der Verein-
heitlichung der Konfliktlésung durch die Einfihrung einer sektorentbergreifenden Konfliki-
l6sung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektoreniibergreifende Vereinba-
rung, fir die im Konfliktfall das sektorenlbergreifende Schiedsgremium entscheidet und die
entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teil-
weise nicht zustande oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt
ein neuer Rahmenvertrag bis zum Ende der Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet
das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a auf Antrag ei-
ner Vertragspartei. Dazu wird das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene ausnahmsweise anstelle der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit den fur die
Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbanden auf
Bundesebene besetzt, die daflr zwei Vertreter und zwei Stellvertreter bestellen.

Zu Buchstabe b

Nach § 40 Absatz 3 Satz 8 hat die Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehdrde jahrlich Gber Falle
zu berichten, in denen sie fir pflegebedirftige Versicherte nach § 40 Absatz 3 Satz 6 Zah-
lungen an die Pflegekasse leisten musste, weil flir diese Versicherte nicht innerhalb von
sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion erbracht worden sind. Da nur sehr wenige Falle gemeldet wurden (nach Berichten des
Bundesversicherungsamtes fur das Jahr 2009 sechs Falle und flr die Jahre 2010 bis 2016
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vier weitere Falle), wird die Berichtspflicht aus Griinden der Verwaltungsékonomie und des
Blrokratieabbaus gestrichen.

Zu Nummer 21 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststindige die Méglichkeit zur
Wahl eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabh&ngig davon, ob sie nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind.

Der Personenkreis der hauptberuflich Selbststéandigen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversichert sind, wird sowohl von der Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 als
auch von Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 erfasst. Insoweit bestehen hinsichtlich der Frage, ob
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversicherte hauptberuflich Selbststandige die Méglich-
keit haben, den Krankengeldanspruch zu wahlen, in der Praxis unterschiedliche Auslegun-
gen.

Im Zusammenhang mit der Regelung des Krankengeldausschlusses fur Versicherungs-
pflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
wurde in der Gesetzesbegriindung ausgefihrt, dass hauptberuflich Selbststéandige, bezo-
gen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen Zeitpunkt einzige Option der Kran-
kengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen sein sollen. Die
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 Pflichtversicherten sind nach der Gesetzesbegriindung zum
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hingegen deshalb vom Krankengeldanspruch ausge-
schlossen, weil ein Krankengeldanspruch flr sie als nicht erforderlich angesehen wurde,
da es sich tUberwiegend um Personen handelt, denen bei Arbeitsunfahigkeit kein Arbeits-
entgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S. 107). Der Personengruppe der nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 pflichtversicherten hauptberuflich Selbststéndigen, denen bei Arbeitsunfahig-
keit zuvor erzieltes, beitragspflichtiges Arbeitseinkommen entgehen kann, wollte der Ge-
setzgeber die Wahlmdglichkeit eines Krankengeldanspruches jedoch nicht verweigern.

Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversicherten hauptberuflich Selbststandigen Rechnung getragen, bei denen gleicher-
maBen Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit ausfallen kann und insoweit wird eine
Gleichbehandlung aller in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten hauptberuf-
lich Selbststandigen gewahrleistet.

Zu Buchstabe b

Mit der gesetzlichen Regelung wird klargestellt, dass eine Wahlerkldrung nach Satz 1 Num-
mer 2 und 3 nicht wirksam fUr einen Zeitraum abgegeben werden kann, in dem bereits eine
Arbeitsunfahigkeit besteht und damit die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung
des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme ausge-
schlossen. Im Ubrigen wird die vielfach von Krankenkassen in der Praxis entsprechend
angewandte Verfahrensweise auf eine rechtliche Grundlage gestellt.

Mit der Regelung des § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, 2 und 3 wird den dort genannten
Versicherten, den hauptberuflich selbststéandig Erwerbstatigen und den unstéandig Beschéaf-
tigten, die Méglichkeit gegeben, sich bei der Wahl der Versicherung zusatzlich fur die Absi-
cherung durch das Krankengeld zu entscheiden. Andernfalls soll ein Anspruch auf Kran-
kengeld fir diese Gruppe von Versicherten nicht bestehen. Bei wirksamer Abgabe der Wah-
lerklarung sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten dann anstatt mit dem
ermaBigten Beitragssatz nach § 243 mit dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 zu ver-
beitragen, so dass diese Versicherten flr die Absicherung des Krankengeldanspruchs ent-
sprechend héhere Beitrage entrichten.
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Waére eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im Fall
einer bereits bestehenden Arbeitsunféhigkeit mdglich, wirde das der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde liegende Solidaritétsprinzip unterlaufen, da sich Versicherte
dann regelmaBig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunféahigkeit fir die Abgabe der Wah-
lerklarung entscheiden wirden, um vorherige hdhere Beitragsbelastungen zu vermeiden.
Das Krankengeld wéare dann nahezu ausschlieBlich von der Solidargemeinschaft und ge-
rade nicht auch von den das Krankengeld in Anspruch nehmenden Versicherten finanziert.
Das fuhrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen Benachteiligung der Beitrage zahlenden
Solidargemeinschaft, die auszuschlieBen ist.

Zu Nummer 22 (§ 46)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch
auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist,
bei verspateter, aber spatestens innerhalb eines Monats nachgeholter arztlicher Feststel-
lung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit, das Kran-
kengeld nicht vollstandig und dauerhaft entfallt und sie es nach dem Zeitraum der Feststel-
lungslicke weiter erhalten kénnen.

Nach Satz 1 entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbehandlung oder Be-
handlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im Ubri-
gen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit an. Der Anspruch auf
Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere Arbeitsunféhigkeit
wegen derselben Krankheit &rztlich festgestellt wird, wenn diese arztliche Feststellung spa-
testens am nachsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit
erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.

Das bedeutet, dass Folgebescheinigungen fir Krankheiten spatestens am nachsten, auf
den letzten Tag der zuvor bescheinigten (Erst-) Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitstag, der
ein Werktag ist, ausgestellt werden missen, um einen nahtlosen Bezug von Krankengeld
sicher zu gewahrleisten. Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehoért
die Erlangung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung zu den Obliegenheiten des Versicher-
ten. Die Folgen einer unterbliebenen oder nicht rechtzeitigen &rztlichen Feststellung sind
deshalb grundsétzlich vom Versicherten zu tragen. Dies gilt selbst dann, wenn der Versi-
cherte seinen Arzt zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit nicht angetroffen hat und diese deshalb
verspatet festgestellt wird.

Wird die Folgebescheinigung verspatet ausgestellt, hat dies in Abhangigkeit vom versiche-
rungsrechtlichen Status unterschiedliche Konsequenzen.

Bei Versicherten, die weiterhin in einem Beschéftigungsverhaltnis stehen, lebt der Anspruch
auf Krankengeld mit dem Tag der arztlichen Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit
wieder auf, weil auch zu diesem Zeitpunkt eine versicherungspflichtige Mitgliedschaft mit
Anspruch auf Krankengeld besteht. Das Krankengeld entféllt damit nur fir die Tage, die die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt zu spat aufgesucht wurde.

Endete das Beschaftigungsverhéltnis wahrend des Krankengeldbezuges oder wurde Kran-
kengeld bei einer bereits vorher bestehenden Arbeitslosigkeit gezahlt, endet die nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 fortbestandene Mitgliedschaft mit dem Tag nach dem Ende der letzten,
rechtzeitig ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. In der Regel ist das Versiche-
rungsverhaltnis in der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen einer freiwilligen Ver-
sicherung oder Familienversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld fortzufihren. Damit
besteht nach bisheriger Rechtslage bei verspateter Feststellung der weiteren Arbeitsunfa-
higkeit fir deren weitere Dauer kein Anspruch auf Krankengeld mehr, so dass das Kran-
kengeld vollstandig und dauerhaft entfallt.
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Insoweit erfahrt dieselbe Obliegenheitsverletzung in unterschiedlichem MaBe eine Sankti-
onierung, wobei ein vollstandiger und dauerhafter Verlust eines Rechtsanspruchs im Ver-
héaltnis zur Schwere der Obliegenheitsverletzung, die regelméBig zum Entfallen des An-
spruchs auf Krankengeld fir den Zeitraum der Sdumnis fihrt, unangemessen ist.

Das vollstdndige und dauerhafte Entfallen des Krankengeldes bei verspateter Feststellung
der weiteren Arbeitsunfahigkeit stellt insoweit fur Versicherte, deren den Anspruch auf Kran-
kengeld gewahrleistende Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom lickenlosen
Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéngig ist, eine besondere Harte dar. Dies gilt
insbesondere, wenn bei schwerwiegenden Erkrankungen eine zwischenzeitliche Genesung
nicht anzunehmen ist und der Versicherte zum Zeitpunkt der fir den weiteren Krankengeld-
anspruch notwendigen Folge-Ausstellung der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung krank-
heitsbedingt nicht in der Lage war, die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt
aufzusuchen.

Far die Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Krankengeld zur Vermeidung von Versor-
gungsliicken mit besonderer Harte ist es ausreichend und zur Sicherstellung einer verwal-
tungspraktikablen Umsetzung notwendig, den Zeitraum fir eine verspatete Feststellung der
weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit auf I&ngstens einen
Monat zu begrenzen.

In Erganzung zu dieser Regelung wird in § 49 Absatz 1 eine diesen Sachverhalt aufgrei-
fende Ruhensregelung getroffen. Fir die Zeit der Feststellungslicke gilt § 49 Absatz 1
Nummer 8. Bezogen auf den Zeitraum einer Feststellungsliicke wird dadurch eine Gleich-
behandlung der Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld nach § 192 Absatz 1 Num-
mer 2 vom llickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, mit den Ver-
sicherten, die weiterhin in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen, gewahrleistet.

Zu Nummer 23 (§ 48)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen
Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengel-
des bericksichtigt wird.

Mit dem Gesetz zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht (Verwaltungs-
vereinfachungsgesetz) vom 21. Marz 2005 (BGBI. | S. 818) wurde die Regelung des § 49
Absatz 1 Nummer 3a ohne die Nennung des Verletztengeldes mit Wirkung vom 1. Januar
2005 neu gefasst. Sinngeman ist der Gesetzgeber dabei davon ausgegangen, dass diese
Regelung fur den Fall des Bezuges von Verletztengeld nicht weiter erforderlich sei, weil ein
Krankengeldanspruch wegen § 11 Absatz 4 (jetzt § 11 Absatz 5) bereits dem Grunde nach
nicht besteht (BT-Drs. 15/4228 S. 26).

Die Nennung des Verletztengeldbezuges als eine bei der Feststellung der Leistungsdauer
des Krankengeldes zu berticksichtigende Zeit, ist jedoch im Hinblick auf die notwendige
Systemabgrenzung zwischen dem von der gesetzlichen Krankenversicherung im Falle vo-
ribergehender Arbeitsunfahigkeit grundséatzlich zu leistenden Krankengeld und der bei ei-
ner dauerhaften Unféahigkeit zur Ausiibung einer Erwerbstatigkeit typischerweise eintreten-
den Leistungspflicht der gesetzlichen Rentenversicherung dennoch erforderlich. Zeitrdume,
in denen Krankengeld wegen der Regelung des § 11 Absatz 5 nicht zu leisten ist, sind
insbesondere bei Sachverhalten, in denen zu einer durch einen Arbeitsunfall bedingten
Krankheit eine unfallunabhéangige Krankheit hinzugetreten ist und die unfallunabhangige
Krankheit anschlieBend die Arbeitsunfahigkeit allein bedingt, bei der nach § 48 festzustel-
lenden Leistungsdauer des Krankengeldes zu berticksichtigen. Die Berlicksichtigung des
Verletztengeldbezuges ist auch sachgerecht, da das bei einer Arbeitsunfahigkeit zu leis-
tende Verletztengeld von der Leistungsausrichtung dem Krankengeld entspricht.

Zu Nummer 24 (§ 49)
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Bei dem neu eingefiihrten Ruhenstatbestand handelt es sich um eine Folgednderung auf-
grund des neu eingefligten § 46 Satz 3.

Fir Versicherte, deren den Anspruch auf Krankengeld gewéhrleistende Mitgliedschaft nach
§ 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld ab-
hangig ist, ruht das Krankengeld far den Zeitraum, der zwischen dem nachsten Werktag
liegt, an dem die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satze 2
hatte arztlich festgestellt werden missen und dem Zeitpunkt, an dem die weitere Arbeits-
unfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb des Zeitraums nach § 46 Satz 3 &rztlich
festgestellt wird.

Damit wird sichergestellt, dass bei einer verspateten Feststellung der weiteren Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit die Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld
nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld
abhangig ist, gleichbehandelt werden mit Versicherten, die weiterhin in einem Beschafti-
gungsverhéltnis stehen. Im Ergebnis ist beiden Personengruppen fiir den Zeitraum der
Feststellungslicke das Krankengeld nicht zu zahlen.

Zu Nummer 25 (§ 50)

Es handelt sich um Rechtsbereinigungen. Seit dem 1. Juli 2017 gelten Renten wegen Er-
werbsunféhigkeit bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 302b Absatz 2 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen voller Erwerbsminderung. Renten
wegen Berufsunfahigkeit gelten bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 302b Ab-
satz 1 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung. Daher bedarf es in der Regelung des § 50 nicht mehr der Nennung der Rente we-
gen Erwerbsunfahigkeit bzw. wegen Berufsunféhigkeit.

Zu Nummer 26 (§ 51)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Hinzuverdienstmdglichkeiten
bei gleichzeitigem Bezug einer Teil- oder Vollrente wegen Alters durch das Flexirentenge-
setz vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838). Mit der Regelung kdnnen langere Zeitrdume
mit Erstattungsansprichen und Ruckabwicklungen zwischen Krankenkassen und Renten-
versicherungstragern vermieden und administrativer Aufwand fir Arbeitgeber sowie Mehr-
kosten fir die Krankenkassen vermindert werden.

Wird eine Rente wegen Alters unter Berlcksichtigung des Hinzuverdienstes als Teilrente
gezahlt, besteht ein Anspruch auf Krankengeld. Ist entgegen der vorherigen Prognose die
fur eine Vollrente geltende Hinzuverdienstgrenze nicht tberschritten worden, wird riickwir-
kend die Teilrente in eine Vollrente abgeandert. Damit entféllt ebenso rickwirkend ab dem
Beginn der Vollrente der Anspruch auf Krankengeld.

Ist neben der Teilrente eine Arbeitsunfahigkeit eingetreten, derentwegen von der Kranken-
kasse Krankengeld zu gewahren ist, ergibt sich aufgrund des mit dem riickwirkend einge-
tretenen Vollrentenanspruch ebenfalls rickwirkend entfallenden Krankengeldanspruchs fur
die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch, der regelmaBig aus der Rentennachzahlung
(teilweise) beglichen wird. Der die Rente UberschieBende Krankengeldbetrag verbleibt je-
doch bei den Versicherten, da er von der Krankenkasse nicht mehr zurtickgefordert werden
kann (§ 50 Absatz 1 Satz 2).

Die Regelung berlicksichtigt diese Rahmenbedingungen und knlpft an die Regelung des
§ 34 Absatz 3e des Sechsten Buches (SGB VI) an. Danach hat der Rentenversicherungs-
trager bei Hinzuverdienstadnderungen von mindestens 10 Prozent auf Antrag der Versicher-
ten auch unterjahrig eine neue Prognoseentscheidung zu treffen. Im Rahmen pflichtgema-
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Ber Ermessensausibung kénnen Krankenkassen anhand der bei ihnen vorhandenen Da-
ten (im Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung vom Arbeitgeber gemeldetes Ar-
beitsentgelt, Dauer der Arbeitsunféhigkeit beziehungsweise des Krankengeldbezuges) Ver-
sicherte zur Stellung eines Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB VI auffordern, wenn mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit selbst im Fall der Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit in der verbleibenden Zeit des Kalenderjahres mit dem durchschnittlichen Hinzu-
verdienst des laufenden Kalenderjahres die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2
SGB VI voraussichtlich nicht mehr tGberschritten wird.

Beriicksichtigend, dass in den zugrunde liegenden Sachverhalten ein nachtraglicher finan-
zieller Ausgleich zwischen Rentenversicherungstrager und Krankenkasse erfolgen muss,
dient die Frist von vier Wochen dazu, diesen riickwirkenden Ausgleich auf méglichst kurz-
fristige Zeitrdume zu begrenzen und die sich andernde Rechtsposition der Versicherten in
Bezug auf den Krankengeldanspruch zeitnah den tatsachlichen Verhaltnissen anzupassen.
Insoweit ist die von den Absatzen 1 und 2 abweichende Frist auch sachlich gerechtfertigt.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherte durchgéngig Anspruch auf Kranken-
geld haben, wenn sie zunachst der Aufforderung zur Antragsstellung nach § 34 Absatz 3e
SGB VI nicht nachkommen und der Rentenversicherungstrager spater im Rahmen der so-
genannten Spitzabrechnung nach § 34 Absatz 3d SGB VI feststellt, dass die Hinzuver-
dienstgrenze nach § 34 Absatz 2 SGB VI doch Uberschritten und damit rechtmaBig Teil-
rente geleistet wurde. Sichergestellt ist der Anspruch auf Krankengeld auch fir den Fall
eines verspatet gestellten Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB VI und der Feststellung des
Rentenversicherungstragers im Rahmen der Antragsbearbeitung, dass weiterhin eine Teil-
rente zu leisten ist.

Zu Nummer 27 (§ 53)
Zu Buchstabe a

Der Wahltarif zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtun-
gen wird aufgehoben. Im Jahresdurchschnitt 2017 waren laut der Mitgliederstatistik KM 1
in Wahltarife nach dieser Vorschrift 562 Versicherte eingeschrieben. Die geringe Nachfrage
verdeutlicht, dass kein ausreichender Bedarf fir das Angebot derartiger Wahltarife besteht.
Der mit dem Angebot von Wahltarifen einhergehende Blrokratieaufwand, insbesondere far
die Erstellung der notwendigen versicherungsmathematischen Gutachten, Iasst sich mit der
geringen Nachfrage nicht rechtfertigen. Krankenkassen kdnnen die Versorgung mit nicht
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln weiterhin als Satzungsleis-
tungen nach § 11 Absatz 6 anbieten. Versicherte, die auch an einer Versorgung mit Arznei-
mitteln der besonderen Therapierichtungen interessiert sind, kdnnen eine Krankenkasse
wahlen, deren Satzung entsprechende Regelungen enthalt.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung des Absatzes 5.
Zu Nummer 28 (§ 57)

Bei den Anderungen in § 57 Absatz 1und 2 (Schiedsregelungen zur Vergiitung der zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen) handelt es sich um Folgeanderungen zu § 89.
Die schon nach bisherigem Recht kirzeren Festsetzungsfristen fir die Schiedsamter be-
treffend die VergUtungen flr zahnérztliche und zahntechnische Leistungen bei der Regel-
versorgung mit Zahnersatz dienen dem Zweck, dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
fristgerechte Bekanntmachung der Festzuschussbetrage geman § 56 Absatz 4 zu ermdgli-
chen.
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Zu Nummer 29 (§ 64a)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64a Absatz 2 (Vereinbarung zur Durch-
fihrung von Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung) handelt es sich um Folgeande-
rungen aufgrund der Einflihrungen einer einheitlichen sektorenlbergreifende Konfliktlésung
in § 89a.

Zu Buchstabe a

Das bisherige Modell einer Erweiterung des Schiedsamtes nach § 89 um Vertreter der fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen der Apotheker fuhrt zu einer nicht zu rechtfertigenden Schlechterstellung dieser
Vertragspartei, da sie keinen Einfluss auf die Auswahl der unparteiischen Mitglieder des
Gremiums hat. Es wird daher geregelt, dass die in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten
ein eigenstandiges Schiedsgremium bilden.

Zu Buchstabe b

Durch die entsprechende Geltung des § 89a Absatz 3 bis 9, Absatz 10 Satz 2 sowie der
Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 fiir das zu bildende Schiedsgremium sind die Re-
gelungen in den Satzen 3 und 4 zur Erweiterung des Schiedsamtes nicht mehr erforderlich
bzw. widersprechen den Regelungen in § 89. Insoweit wird auf die Begrindung zu § 89a
verwiesen.

Zu Nummer 30 (§ 64c)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64c Absatz 2 (Vereinbarung zur Durch-
fihrung von Modellvorhaben zum Screening auf 4MRGN) handelt es sich um Folgeé&nde-
rungen aufgrund der Einfihrungen einer einheitlichen sektorenltbergreifende Konfliktlésung
in § 89a. Bei der hier in Frage stehenden Vereinbarung Uber ein Modellvorhaben handelt
es sich um eine sektorentbergreifende Vereinbarung, tber die im Konfliktfall das zustan-
dige sektoreniibergreifende Schiedsgremium geman den Regelungen nach § 89a entschei-
den soll.

Zu Nummer 31 (§ 65c)
Zu Buchstabe a

§ 65c Absatz 5 regelt die finanzielle Unterstitzung des Betriebes der klinischen Krebsre-
gister. Die Betriebskosten der klinischen Krebsregister sind unter festgelegten Vorausset-
zungen zu 90 Prozent durch die gesetzlichen Krankenkassen zu tragen. In einer Uber-
gangsphase des Aufbaus der klinischen Krebsregister erfolgt die Finanzierung durch Zah-
lung einer Pauschale unabhangig von der Erfullung von Forderkriterien. Fur eine dauerhafte
Kostenlbernahme durch die Kassen muissen die klinischen Krebsregister aber die vom
GKV-Spitzenverband gemeinsam mit anderen Beteiligten erarbeiteten Fdrdervorausset-
zungen zur Finanzierung der Klinischen Krebsregister durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung bis 31. Dezember 2017 mit einer Verlangerungsoption von einem Jahr bis Ende
2018 erflllen. Sofern klinische Krebsregister die Férderkriterien bis dahin nicht vollumfang-
lich erflllen, besteht fir sie kein Anspruch mehr und keine gesetzliche Grundlage fiir die
Krankenkassen auf Weiterfiihrung der Férderung. In allen Landern wurden mittlerweile die
erforderlichen gesetzlichen Regelungen verabschiedet und bis zum 31. Dezember 2017
flachendeckend klinische Krebsregister eingerichtet, die nach einem bundeseinheitlichen
Datensatz Meldu