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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

A. Problem und Ziel

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicher-
ten Patientinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Fiir die Erfiillung dieses Versorgungsauftrags und fiir die Erhaltung
des Vertrauens in die Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
ist es von entscheidender Bedeutung, dass der Zugang zur ambulanten drztlichen
Versorgung angemessen und flichendeckend sichergestellt ist. Insbesondere soll
unangemessenen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine bei Haus-, Kinder-
sowie Fachirztinnen und -drzten und mangelnden drztlichen Versorgungsangebo-
ten in ldndlichen und strukturschwachen Regionen vorgebeugt werden.

Das Gesetz zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten
arztlichen Versorgung zu ermoglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine
verkiirzt werden, das Sprechstundenangebot erweitert und die Vergiitung ver-
tragsérztlicher Leistungen verbessert wird,

e die Versorgung in ldndlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern,
indem die Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die Forder-
und Sicherstellungsinstrumente der Kassenérztlichen Vereinigungen erwei-
tert werden,

e Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der &rztlichen
und zahnérztlichen Versorgung zu erweitern und

e dass Patientinnen und Patienten die Moglichkeiten der Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen im Versorgungsalltag stirker praktisch nutzen kdnnen.

B. Losung

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

Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenirztlichen Vereinigungen unter
der bundesweit einheitlichen Telefonnummer 116 117 (bisher Nummer des Not-
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und Bereitschaftsdienstes) taglich 24 Stunden telefonisch und auch online erreich-
bar sein und nicht nur Termine bei Haus- und Kinderérztinnen und -drzten, son-
dern in Akutfallen auch eine unmittelbare arztliche Versorgung entweder in einer
gedffneten Arztpraxis, in einer Portal- oder Bereitschaftsdienstpraxis oder in einer
Notfallambulanz vermitteln. Zudem sollen die Terminservicestellen die gesetz-
lich versicherten Patientinnen und Patienten bei der Suche nach einer Haus- oder
Kinderirztin bzw. einem Haus- oder Kinderarzt unterstiitzen, die oder der sie dau-
erhaft versorgen kann.

Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsérztinnen und -drzte fiir die Ver-
sorgung von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten wird von 20 auf
25 Stunden erhoht. Offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvergabe von
Vertragsérzten, die an der fachirztlichen Grundversorgung teilnehmen, werden
ausgeweitet. Das erweiterte Sprechstundenangebot wird mit entsprechenden
extrabudgetiren Vergiitungsanreizen fiir die Vertragsirztinnen und -érzte gefor-
dert.

Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und vertragsirztlich unter-
versorgten lindlichen Rdumen praktizieren, werden iiber regionale Zuschlage be-
sonders unterstiitzt. Die hausérztliche Versorgung und die ,,sprechende Medizin“
werden besser vergiitet, ebenso koordinierende Leistungen wie die Terminver-
mittlung zu Fachérztinnen oder Fachérzten. Durch Festlegung von Praxisbeson-
derheiten von Landarztpraxen, die im Vorfeld von Priifverfahren anzuerkennen
sind, werden insbesondere Hausbesuche gefordert.

Dariiber hinaus sollen verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung
von Diagnosen- und Prozedurenschliissel zur Starkung der Manipulationsresis-
tenz entwickelt werden.

Um die Attraktivitit der medizinischen Versorgungszentren zu erhalten und
gleichzeitig flir eine ausgewogene Balance zwischen Anstellung und freiberufli-
cher Titigkeit von Arztinnen und Arzten zu sorgen, werden die gesetzlichen Re-
gelungen zu den medizinischen Versorgungszentren weiterentwickelt und
Rechtsunsicherheiten beseitigt.

Die Strukturfonds der Kassenirztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von
MalBnahmen zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung werden erhoht
und verbindlicher ausgestaltet. Die Verpflichtung der Kassenédrztlichen Vereini-
gungen, die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch Eigeneinrich-
tungen zu gewahrleisten, wird erweitert.

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

In landlichen oder strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fiir
die Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der lindlichen
und strukturschwachen Gebiete obliegt den Léndern. Die Lénder erhalten ein Mit-
beratungs- und Antragsrecht in den Zulassungsausschiissen sowie ein Antrags-
recht in den Landesausschiissen.

Damit Entscheidungen zu versorgungsrelevanten Vertrdgen und Vereinbarungen
im Interesse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt wer-
den konnen, werden die Schiedsregelungen und die sektoreniibergreifenden Kon-
fliktlosungsinstrumente der Selbstverwaltung neu strukturiert und weiterentwi-
ckelt.

Die Festzuschiisse fiir Zahnersatz werden ab dem 1. Januar 2021 von bisher
50 Prozent auf 60 Prozent erh6ht.
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Fiir Langzeiterkrankte wird die Moglichkeit, stufenweise wieder in das Berufsle-
ben eingegliedert zu werden, verbessert.

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

Die psychotherapeutische Behandlung soll zukiinftig im Rahmen einer gestuften
und gesteuerten Versorgung erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhélt
dazu einen Regelungsauftrag in der Psychotherapie-Richtlinie.

Dariiber hinaus wird die elektronische Patientenakte flichendeckend eingefiihrt
und der Zugriff auf die elektronische Patientenakte iiber mobile Geréte wie Smart-
phones ermoglicht.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfin-
dungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen sowie schwer prognostizierba-
rer Verhaltensanpassungen der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar.
Vorbehaltlich dessen kdnnten die Mehrausgaben insgesamt bei voller Wirksam-
keit filir die vertragsérztliche und vertragszahnirztliche Vergiitung sowie fiir die
MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung ab dem Jahr
2019 jéhrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen. Aufgrund
schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetiren vertragsérztlichen
Leistungen im Verlauf der nachsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Min-
der- oder Mehrausgaben kommen. Durch die Erh6hung der Festzuschiisse beim
Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschitzte jahrliche Mehrausgaben in
einer GroBenordnung von rund 570 Millionen Euro. Fiir die iibrigen leistungs-
rechtlichen MafBnahmen ergeben sich ab dem Jahr 2019 jeweils insgesamt ge-
schitzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionenbe-
reich, fiir die beitragsrechtlichen Mafinahmen geschitzte jahrliche Mehreinnah-
men in Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Durch die verbes-
serte Moglichkeit, Langzeiterkrankte stufenweise wieder in das Berufsleben ein-
zugliedern, kdnnen sich bei konservativer Schatzung Minderausgaben beim Kran-
kengeld und damit verbundene héhere Beitragseinnahmen zunéchst im Umfang
eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben. Aufgrund der verbindli-
chen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedu-
renschliissel kdnnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr
2028 entstehen.

Fiir den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler im Bereich
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 ge-
schitzte jahrliche Mehrausgaben in der GroBenordnung eines niedrigen einstelli-
gen Millionenbetrags und ab dem Jahr 2021 in der GréBenordnung eines héheren
einstelligen Millionenbetrags.
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E. Erfiilllungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Biirgerinnen und Biirger werden aufgrund der ab 1. Januar 2021 vorgesehenen
elektronischen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um mindestens 43 Milli-
onen Euro entlastet. Dariiber hinaus entsteht im Zusammenhang mit Nachweis-
und Mitwirkungspflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche
kein erheblicher neuer Erfiillungsaufwand.

E.2 Erfillungsaufwand flr die Wirtschaft

Den Vertragsirztinnen und Vertragsirzten entsteht durch Mindestsprechstunden-
zeiten und durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten wer-
den, ein geringfiigiger Erfiillungsaufwand fiir die Praxisorganisation und ein ge-
ringfiigiger Erfiillungsaufwand fiir die Beachtung der verbindlichen Regelungen
zur Kodierung. Der Erflillungsaufwand fiir die Informationspflicht der Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte gegeniiber den Versicherten im Hinblick auf Mehrkosten-
vereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allgemeinen &rztlichen Aufklarungs-
pflichten. Fiir Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich geringfiigiger Erfiil-
lungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir die Ubermittlung vorlie-
gender Daten.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Der zuvor genannte Erfiillungsaufwand enthélt im Hinblick auf die Pflicht der
Medizinproduktehersteller zur Dateniibermittlung Biirokratiekosten aus Informa-
tionspflichten.

E.3 Erfillungsaufwand der Verwaltung

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht insbesondere durch neue Anforde-
rungen an die Terminservicestellen ein jahrlicher Erfiillungsaufwand von rund
9 Millionen Euro und fiir die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung
durch Strukturfonds und Eigeneinrichtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher
Erfiillungsaufwand. Die mitglieds- und beitragsrechtlichen Regelungen fiihren fiir
die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu geringeren und teilweise zu hoheren
jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfiigigem Umfang. Den Verbénden der
gesetzlichen Krankenkassen, den Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung entsteht geringer einmaliger Verwaltungsauf-
wand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Priifaufgaben hin-
sichtlich der Bewertung und Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen und ver-
tragszahnérztlicher Mehrleistungen. Gleiches gilt fiir die Einrichtung eines sekto-
reniibergreifenden Schiedswesens. Dariiber hinaus entsteht der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung ein einmaliger und geringfiigiger laufender Erfiillungsauf-
wand durch die Erstellung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen zur
Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel. Der Gesell-
schaft fiir Telematik entsteht fiir die Spezifizierung der Authentifizierungsverfah-
ren fiir den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einmalig Erfiillungsauf-
wand von rund 200 000 Euro. Fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
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ergibt sich Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung
von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfiigiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung
verschiedener Beschliisse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Auf-
sicht.

F. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MaBnahmen ergeben sich wegen des im Verhiltnis zum
Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen
isoliert betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das
allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswir-
kungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssek-
tor werden nicht hervorgerufen.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 7. Dezember 2018
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
Federfihrend ist das Bundesministerium flur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigefligt.

Der Bundesrat hat in seiner 972. Sitzung am 23. November 2016 gemal} Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates wird
nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en

Dr. Angela Merkel






Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -9 Drucksache 19/6337

Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes fiir 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 Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. August 2017
(BGBL. I. S. 3214) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.  § 4 Absatz 6 wird aufgehoben.
2. § 5 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
,,Eine Anrechnung erfolgt nicht fiir

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 Elternteil des Kindes
bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Er-
reichen 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 Worter ,,§ 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 gedndert:
a) Nummer 6 wird aufgehoben.
b) Die Nummern 7 und 8 werden die Nummern 6 und 7.
6. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,,iiberschreitet;* die Worter ,,bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschédigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschiadigung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Falle der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschiddigung erreicht worden wire; eingefiigt.
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10.

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

bb) In Nummer 4 werden die Worter ,,behinderte Menschen® durch die Worter ,,Menschen mit Behin-
derungen” und werden die Worter ,,nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war® durch die Worter
ninnerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Fa-
milienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausge-
schlossen war* ersetzt.

c¢) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,unterhdlt die Worter ,,oder in seinen Haushalt aufgenom-
men hat® eingefligt.

In § 13 Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort ,,Gutachterverfahren* die Worter ,,gemal § 87 Absatz 1c*
eingefiigt.

In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Angestellte” die Worter ,,und Versorgungsempfinger ein-
gefligt.

Nach § 20i wird folgender § 20j eingefiigt:

»$ 20j
Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollendet ha-
ben, haben Anspruch auf

1. arztliche Beratung iliber Fragen der medikamentdsen Priaexpositionsprophylaxe zur Verhiitung einer
Ansteckung mit HIV sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir die medikamentdse Priaexpositionsprophylaxe zugelasse-
nen Arzneimittel erforderlich sind.

(2) Das Néhere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzungen fiir die Ausfiih-
rung der Leistungen vereinbaren die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zweiten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] als Bestandteil der Bundesmantelvertrige.

(3) Auf Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen
Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen zu {iberpriifen und spatestens innerhalb eines Monats nach Ab-
schluss dieser Vereinbarung anzupassen.

(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen Verordnung der
Priexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen bis Ende 2020 nach allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards.*

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

,»(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keim-
zellgewebe sowie auf die dazugehorigen medizinischen MafBinahmen, wenn die Kryokonservierung we-
gen einer Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschddigenden Therapie medizinisch
notwendig erscheint, um spitere medizinische Mafinahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
nach Absatz 1 vornehmen zu kdnnen. Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.*
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11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und die Worter ,,nach Absatz 1 werden durch die Worter ,,nach
den Absitzen 1 und 4 ersetzt.

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

»(5) Wihlen Versicherte im Falle von kieferorthopédischen Behandlungen Leistungen, die im einheitli-
chen Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildet sind, die aber anders als abgebildet durch-
gefiihrt werden oder bei denen andere Behandlungsmittel 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 BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen ab-
gebildete kieferorthopéddische Leistung als Sachleistung abzurechnen. Die Absitze 2 und 3 gelten entspre-
chend. Der Bewertungsausschuss fiir die zahnérztlichen Leistungen beschlieit bis zum 31. Dezember 2022
die Mehrleistungen nach Satz 1. Er kann solche nicht im BewertungsmalBstab enthaltenen kieferorthopédi-
schen Leistungen benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur
Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den im einheitlichen Bewertungsmalstab enthaltenen kieferor-
thopadischen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im einheitlichen Be-
wertungsmalistab abgebildete kieferorthopédische Leistung. Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen
Behandlung neben kieferorthopédischen Leistungen, die im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnérzt-
liche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor
Beginn der Behandlung vom behandelnden Zahnarzt iiber die in Betracht kommenden Behandlungsalterna-
tiven sowie liber die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom ihm zu tragenden Kos-
tenanteile in Textform zu informieren. Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Erklarung des Versi-
cherten zu verkniipfen, dass er {iber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen einschlielich einer
zuzahlungsfreien Behandlung auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir zahnérztliche
Leistungen sowie iiber die Kosten, die mit den Behandlungsalternativen gegebenenfalls fiir ihn verbunden
sind, informiert worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren flir die Erklarung des Versicherten
nach Satz 9 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu
verwenden sind. Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen iiberpriifen anlassbezogen die Einhaltung der In-
formations- und Aufklarungspflichten aus den Sétzen 5 und 6. Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet,
den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen auf Verlangen die fiir die Priifung erforderliche Erkldrung nach
Satz 8 vorzulegen. Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen diirfen die in diesen Unterlagen enthaltenen
Daten nur fiir die Priifung nach Satz 8 verarbeiten. Soweit es fiir die Priifung der Einhaltung der Informa-
tions- und Aufklarungspflichten aus den Sitzen 5 und 6 sowie zur Nachvollziehbarkeit der vereinbarten
Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist, konnen die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen behandlungs- und
rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt
ist in diesem Fall zur Ubermittlung dieser Unterlagen verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegeniiber in
die Ubermittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
diirfen die Daten, die in den thnen nach Satz 9 oder Satz 11 {ibermittelten Unterlagen enthalten sind, nur fiir
die Priifung nach Satz 8§ verarbeiten.*

In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,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 angefligt:

»Innerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung veroffentlicht die Geschiftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den Beschluss und eine Zusammenfassung der
tragenden Griinde in englischer Sprache auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.*

In § 37b Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach* gestrichen.
§ 39 Absatz la Satz 9 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Die weiteren Einzelheiten zu den Sitzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer
mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter
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18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

Berticksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag. Wird der
Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmen-
vertrag zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a.

§ 39a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 8 werden die Worter ,,spétestens bis zum 31. Dezember 2016 und danach* gestrichen.
b) In Absatz 2 Satz 11 werden die Worter ,,spatestens bis zum 31. Dezember 2016 und danach® gestrichen.
In § 39b Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,erstmals bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.

§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,§ 39 Absatz 1a“ durch die Worter ,,§ 39 Absatz 1a Satz 1 bis 9 und 11
bis 14 ersetzt, wird das Semikolon und werden die Worter ,,bei Anrufung des Bundesschiedsam-
tes entsprechend § 118a Absatz 2 Satz 2 ist das Bundesschiedsamt anstelle der Vertreter der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft um Vertreter der fiir die Erbringung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation maBgeblichen Verbinde auf Bundesebene zu erweitern gestrichen.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,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 zu-
stande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemil § 89a auf
Antrag einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte,
der Krankenkassen und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der
zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbringer von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbiande auf Bundesebene bestellt.*

b) Absatz 3 Satz 8 wird aufgehoben.
§ 44 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,,soweit™ durch das Wort ,,sofern” ersetzt und werden vor dem
Komma am Ende die Worter ,,oder sofern sie hauptberuflich selbststindig erwerbstétig sind und eine
Wabhlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben* eingefiigt.

b) Folgender Satz wird angefligt:

,,Wird die Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfa-
higkeit abgegeben, wirkt die Wahlerkldrung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit
folgt.

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»Fir Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand des Anspruchs auf
Krankengeld abhingig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die weitere Ar-
beitsunfihigkeit wegen derselben Krankheit nicht am néchsten Werktag im Sinne von Satz 2, aber spitestens
innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt
wird.*

Dem § 48 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
»Satz 2 gilt nicht fiir Zeiten des Bezuges von Verletztengeld nach dem Siebten Buch.*
§ 49 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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25.

26.

27.

28.

29.

b)

Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

,»3.  solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satz 3 &rztlich
festgestellt wurde.*

§ 50 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird das Komma und das Wort ,,Erwerbsunfahigkeit® gestrichen.

In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und das Wort ,,Berufsunfahigkeit* gestrichen.

§ 51 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,»(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 iiber-
schritten wird, so kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb derer die Versi-
cherten einen Antrag nach § 34 Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,.Ergibt sich im Falle des Absatzes 1a, dass die Hinzuverdienstgrenze nach Feststellung des Rentenver-
sicherungstrégers tiberschritten wird, besteht abweichend von Satz 1 riickwirkend ein Anspruch auf
Krankengeld ab Ablauf der Frist.*

§ 53 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 5 wird aufgehoben.

In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,nach den Absétzen 2, 4 und 5° durch die Worter ,,nach den
Absitzen 2 und 4° ersetzt.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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 Schieds-
amt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fiir die
Festsetzungen nach den Sétzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.
bb) Satz 8 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

.Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die
Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zu-
stande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest.Die Festsetzungsfristen nach § 89
Absatz 3, 4 und 9 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.*

§ 64a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Sofern keine Einigung iiber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erzielt wird, kann jede Vertrags-
partei das Schiedsgremium nach den Sétzen 2 und 3 zur Festsetzung des Inhalts einer Vereinbarung
nach Absatz 1 anrufen. Das Schiedsgremium 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.*

Die bisherigen Sétze 3 und 4 werden aufgehoben.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

§ 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Sofern keine Einigung iiber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das zustindige sektoreniibergreifende Schiedsgremium geméf § 89a anrufen. Die
Anrufung des Schiedsgremiums soll unterbleiben, wenn in einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung be-
reits ein Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine tiberbezirkliche Versorgung besteht oder
eine Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenérztlichen Vereinigungen aus wissenschaft-
lichen Griinden nicht erforderlich ist.*

§ 65c wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,eines Jahres™ durch die Worter ,,von zwei Jahren* ersetzt.
b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2013 gestrichen.

bb) Die Sétze 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, entscheidet das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemil § 89a.

§ 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Verbesserung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die Kommunikation so-
wie der Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern, zwischen den Krankenkassen und Leis-
tungserbringern sowie im Verhéltnis von Krankenkassen und Leistungserbringern zu den Versicherten durch
vernetzte digitale Anwendungen und Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfeh-
lungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Genehmigungsverfahren,

2. Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behandlungs- und Rehabili-
tationsprozess sowie

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfithrung.*
§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,einschlieB3lich der Ver-
mittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an
der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer* eingefiigt.

b) Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefiigt:
,Jm Ubrigen gilt § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b des Bundesdatenschutzgesetzes.*
§ 73b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.
bb) In Satz 3 werden die Worter ,,in Textform® durch die Worter ,,schriftlich, elektronisch ersetzt.
cc) InSatz 5 werden die Worter ,,in Textform™ durch die Worter ,,schriftlich oder elektronisch* ersetzt.
b) In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,, 20d*“ durch die Angabe ,, 20i* ersetzt.
Dem § 74 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfdhigkeit von sechs Wochen hat die drztliche Feststellung nach
Satz 1 regelmdBig mit der Bescheinigung iiber die Arbeitsunféhigkeit zu erfolgen. Der Gemeinsame Bun-
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36.

desausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 92 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechs-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das Verfahren zur regelméBigen Feststellung iiber eine
stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.*

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)
ee)

ff)

gg)
hh)

In Satz 1 wird das Wort ,,fachérztlichen” durch das Wort ,,vertragsirztlichen* ersetzt.
Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Hierzu informieren die Kassenérztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in geeigne-
ter Weise liber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte und richten Terminservicestellen ein,
die ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] fiir 24 Stunden tdglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundesweit ein-
heitlichen Telefonnummer erreichbar sein miissen; die Terminservicestellen konnen in Koopera-
tion mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden.*

Satz 3 wird durch die folgenden Sitze 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 wihlen mochten, und

3. Versicherten ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] in Akutfdllen auf der Grundlage eines bundesweit einheitlichen,
standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens eine unmittelbare érztliche Versorgung in der
medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.

Fiir die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit Ausnahme von Be-
handlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt und mit Ausnahme der Vermitt-
lung in Akutfillen nach Satz 3 Nummer 3 eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss
auch in den Fillen des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.*

In dem bisherigen Satz 4 werden die Worter ,,den zu vermittelnden durch das Wort ,,einen er-
setzt.

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

In dem bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 4 durch die Angabe ,,Satz 5° ersetzt und werden
die Worter ,,die Sétze 3 bis 5° durch die Worter ,,Satz 3 Nummer 1 und die Sitze 4, 5 und 6
ersetzt.

In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.
In dem bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 7 durch die Angabe ,,Satz 8 ersetzt.
Der bisherige Satz 10 wird folgt gedndert:

aaa)  Die Worter ,,bis zum 23. Oktober 2015 werden gestrichen.

bbb)  Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefiigt:

»2. zu den Fillen, in denen es fiir die Vermittlung von einem Behandlungstermin bei
einem Haus- oder einem Kinderarzt einer Uberweisung 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.



Drucksache 19/6337 -16 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

b)

eee)  Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

7)) In dem bisherigen Satz 12 werden die Worter ,,Sétze 2 bis 11 durch die Worter ,,Sdtze 2 bis 12
ersetzt.

kk) Der bisherige Satz 13 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,.Fur Behandlungen nach § 28 Absatz 3 gelten die Sétze 2 und 3 Nummer 1 sowie die Sétze 5 bis
12 hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fiir ein Erstgesprach im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunden und hinsichtlich der sich aus der Abkldrung ergebenden zeitnah erfor-
derlichen Behandlungstermine; einer Uberweisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine psycho-
therapeutische Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht iiberschreiten.*

1) In dem bisherigen Satz 14 wird das Wort ,.kann* durch das Wort ,,unterstiitzt* ersetzt, wird das
Wort ,,unterstiitzen“ gestrichen und wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,,sie hat ein elektronisches Programm zur Verfligung zu stellen, mit dem die Versicherten
auf die Internetseite der zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich iiber
die Sprechstundenzeiten der Arzte informieren zu kénnen® eingefiigt.

mm) In dem bisherigen Satz 15 wird das Wort ,,Facharztterminen® durch das Wort ,,Arztterminen* er-
setzt.

In Absatz 3¢ Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6 durch die Worter ,,§ 134a Absatz 4
Satz 5 und 6 ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,aufzustellen* das Wort ,,und* durch ein Komma er-
setzt.

bbb)  In Nummer 4 wird das Wort ,,Notdienstnummer* durch die Woérter ,, Telefonnummer nach
Absatz la Satz 2° ersetzt und wird der Punkt am Endes durch ein Komma ersetzt.

ccc)  Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefiigt:

»5. Richtlinien fiir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren arztli-
chen Versorgung in Akutfillen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen und

6. Richtlinien fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschitzungsver-
fahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die Vermittlung in Akutfédllen nach Ab-
satz la Satz 3 Nummer 3 erfolgt.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 miissen auch sicherstellen, dass die von Vertrags-
arzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind.*

37. § 75a Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

38.
39.

a)
b)

In Satz 1 wird die Angabe ,,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.
Folgender Satz wird angefligt:

,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungs-
zeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemal3 § 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 Worter ,,§ 105 Absatz 1 Satz 2 durch die Worter ,,§ 105 Absatz 1a“
ersetzt.
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40. § 79 wird wie folgt gedndert:

41.

42.
43.

a)

b)

Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,,Die Hohe der jéhrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Neben-
leistungen sowie sdmtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jéhrlich am
1. Mirz im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kassenérztlichen und kassenzahnérztli-
chen Organisationen in den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen sowie auf der Internetseite der betreffenden Kassenérztlichen Vereinigung oder Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zu veréffentlichen.*

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

,.Fir den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vier-
ten Buches entsprechend; fiir die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des
Vierten Buches entsprechend.”

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,Vergiitungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstands-
mitgliedes der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen kann eine iiber die zuletzt nach § 35a Ab-
satz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgan-
gers im Amt hinausgehende hohere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung
nach Mafgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichts-
behorde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen eine niedrigere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Ab-
satz 4 Satz 10 sind auf die Vergiitung der Vorstandsmitglieder der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen anzurechnen oder an die jeweilige Kassendrztliche Bundesvereinigung abzufiihren. Ver-
einbarungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen flir die Zukunftssicherung der Vorstands-
mitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zuldssig.*

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

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen iiber-

mitteln, soweit dies flir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zu-
standigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1.
2.
3.

4.

die Zulassungsausschiisse nach § 96,
die Stellen, die fiir die Abrechnungspriifung nach § 106d zusténdig sind,

die Stellen, die fiir die Uberwachung der Erfiillung der den Vertragsirzten obliegenden Pflichten nach
§ 75 Absatz 2 Satz 2 zusténdig sind, und

die berufsstdndischen Kammern.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm tibermittelt worden sind.*

§ 85 Absatz 4b bis 4f wird aufgehoben.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln
in dem Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte bis zum 31. Dezember 2019 das Néhere zu einem elektro-
nischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fiir bewilligungspflichtige zahnérztliche Leistun-
gen. Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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b)

konnen die an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer durch Rege-
lungen im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte dazu verpflichten, die fiir die Beantragung von bewilli-
gungspflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung
und an die jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Dateniibertragung zu iibermitteln. Zur
Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfiir erforderlichen versicher-
tenbezogene Angaben an die jeweilige Kassenzahnirztliche Vereinigung und an die jeweilige Kranken-
kasse zu iibermitteln. Die jeweilige Kassenérztliche Vereinigung ist befugt, die fiir die Durchfithrung
der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen iiber-
mittelten Angaben zu verarbeiten.*

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefiigt:

»(1c) Die Krankenkassen konnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Féllen insbesondere
1. bei kieferorthopddischen Mallnahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieBlich der Priifung der Gewéhrleis-
tung nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fir implantologische Maflnahmen bei Ausnahmeindikationen geméif § 28 Absatz 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 fiir
Zahnirzte vorgesehene Gutachterverfahrens einholen. Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag das Nahere zu
einem Gutachterverfahren fiir Zahnérzte insbesondere zur Bestellung der Gutachter, zur Einleitung des
Gutachterverfahrens und zur Begutachtung sowie die Maflnahmen und Behandlungen die Gegenstand
des Gutachtenverfahrens sein konnen. Die Kassenzahnédrztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen kénnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fiir die im
Bundesmantelvertrag nidher bestimmten MaBnahmen und Behandlungen ausschlieBlich das nach Satz 2
vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder ausschlielich die Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst vornehmen lassen. Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Kran-
kenkasse benannten vertragszahnérztlichen Gutachter die fiir die gutachterliche Stellungnahme erfor-
derlichen Daten zu iibermitteln. Der vertragszahnirztliche Gutachter darf die vom Vertragszahnarzt
iibermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten gutachterlichen Stellungnahme verar-
beiten. Im Ubrigen gelten § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1
Satz 1 bis 3 fiir das im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehene Gutachterwesen entsprechend.

Absatz 2 Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen sind die Bewertung der Leistungen nach
Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2, insbesondere bei medizinisch-
technischen Geridten, unter Beriicksichtigung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in
bestimmten Zeitabstdnden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiihren. Grundlage
der Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafstabs fiir drztliche Leistungen bilden grundsitzlich
die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz iiber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahn-
arztpraxen sowie bei Praxen von psychologischen Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kosten-
struktur; ergénzend kdnnen sachgerechte Stichproben bei vertragsirztlichen Leistungserbringern ver-
wendet werden. Der Bewertungsausschuss hat die nichste Uberpriifung gemiB Satz 3 und die anschlie-
ende Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir drztliche Leistungen spétestens bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] mit der MaBigabe durchzufiihren, insbesondere die Angemessenheit der Bewertung von Leistun-
gen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil aufweisen. Hierzu legt der Bewer-
tungsausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit spétestens bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein Konzept vor, wie er die
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d)

g)

h)

verschiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen Bewertungsmal@stab fiir drztliche Leistungen ein-
schlieBlich der Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewertung der Leistungen mit einem hohen
technischen Leistungsanteil, die in einem bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festge-
legt werden, dass die Punkte, die im einheitlichen BewertungsmaBstab flir 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 Verkiindung folgenden
Kalendermonats] sind in den einheitlichen Bewertungsma@stab fiir drztliche Leistungen folgende Zu-
schldge auf die jeweiligen Versichertenpauschalen aufzunehmen:

1. eineinmaliger Zuschlag in Hohe von mindestens 25 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale,
fiir den Fall, dass die Leistungen gegeniiber Patienten erbracht werden, die in der jeweiligen Arzt-
praxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens vier Jahre nicht in der jewei-
ligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden, sowie

2. ein Zuschlag in Héhe von mindestens 5 Euro fiir die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungs-
termins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 aufzunehmen.*

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

,,Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelmédBig oder sehr selten und zugleich mit
geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergiitet
werden. Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] ist bei Arztgruppen, die an der grundversorgenden und unmittelbaren
medizinischen Versorgung teilnehmen, ein einmaliger Zuschlag auf die jeweiligen Grundpauscha-
len in Hohe von mindestens 25 Prozent fiir den Fall vorzusehen, dass die Leistungen gegeniiber
Patienten erbracht werden, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt wer-
den oder die mindestens vier Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt
wurden. Nachdem die Regelung gemil § 19a Absatz 1 Satz 6 der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsérzte im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 getroffen worden ist, ist spétestens inner-
halb von drei Monaten ein Zuschlag auf die jeweilige Grundpauschale in H6he von mindestens 15
Prozent fiir den Fall vorzusehen, dass die Leistungen im Rahmen offener Sprechstunden ohne
vorherige Terminvereinbarung erbracht werden; bei einem vollen Versorgungsauftrag ist das Ver-
giitungsvolumen des Zuschlages je Arzt auf einen Umfang von bis zu fiinf offenen Sprechstunden
je Kalenderwoche und bei einem reduzierten Versorgungsauftrag auf die jeweils anteilige Zeit
offener Sprechstunden je Kalenderwoche begrenzt. Die Abrechnung des Zuschlages nach Satz 4
hat auf Grundlage einer Uberweisung nach den Vorgaben des Bundesmantelvertrags nach § 82
Absatz 1 zu erfolgen. Im Falle der Abrechnung eines Zuschlages nach Satz 4 durch einen Augen-
arzt oder Frauenarzt bedarf es keiner Uberweisung.*

bb) In dem bisherigen Satz 4 werden die Worter ,,von Satz 3 durch die Worter ,,von den Sétzen 1 bis
7 ersetzt.

In Absatz 2d Satz 1 wird die Angabe ,,2a Satz 3, und die Angabe ,,Satz 5 gestrichen.
Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Erfiillt das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den gel-
tenden Vorgaben oder wird es aufgelost, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit eine oder mehrere
der in Satz 2 genannten Organisationen 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 Aufgabenwahrnehmung
erforderlichen Sach- und Personalmittel und iiber die Nutzung der Daten gemal Absatz 3f durch das
Institut entscheidet der Bewertungsausschuss. Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so zu
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),

k)

gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und 32
der Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum
Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr
und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABL. 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 beauftragten Dritten nach Ab-
satz 3b Satz 3 mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln sowie
iiber die Nutzung der Daten gemil3 Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fiir 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 Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmafBstabes zur Vergiitung der
Leistungen der spezialfachirztlichen Versorgung nach § 116b ist der Bewertungsausschuss fiir drztliche
Leistungen nach Absatz 3 um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu erginzen.
Kommt durch {ibereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erginzten Bewer-
tungsausschusses nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird der ergiinzte Bewertungsaus-
schuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein
weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Die Benennung der beiden unparteiischen Mitglieder durch
die Kassenirztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft soll bis spétestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des ersten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] erfolgen; § 89a Absatz 6 gilt entsprechend. Im ergidnz-
ten erweiterten Bewertungsausschuss sind nur jeweils zwei Vertreter der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie die beiden unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt. Der ergédnzte erweiterte Bewertungsaus-
schuss 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 beiden
unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Das Bundesministerium flir Gesundheit kann zur Vorbereitung von Mallnahmen nach Satz 4 be-
reits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauftragen, Datenerhebungen in Auftrag geben oder
Sachverstindigengutachten einholen, sofern die Bewertungsausschiisse die Beratungen sowie die
Beschlussfassungen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfiih-

13

ren.

bb) In dem 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 Sétze ersetzt:

»Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschldge auBerhalb der nach Satz 1 verein-
barten Gesamtvergiitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 zu vergiiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhédngigkeit gemaf3 den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

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

3. Leistungen im Behandlungsfall, die auf Grund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach
§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht werden, sofern es sich nicht um Félle nach § 75
Absatz la Satz 8 handelt,
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45.
46.
47.

48.

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an der fachérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen an der haus-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

Dariiber hinaus konnen Leistungen auerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergiitet werden, wenn sie beson-
ders gefordert werden sollen oder wenn dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Ver-
anlassung und Ausfithrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 und 4 genannten Leistungen unter Beriicksichtigung der arztgrup-
penspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenirztlichen
Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen.
Dabei haben sie die vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu
beriicksichtigen.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Die jeweils jahresbezogene Verdnderung der Morbiditétsstruktur im Bezirk einer Kassenirztlichen
Vereinigung nach Satz 3 ist ab dem Jahr, in dem die nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Verinde-
rungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein
auf der Grundlage dieser Verdnderungsrate zu vereinbaren.

c) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.
bb) In Satz 7 wird nach den Wortern ,,Absatz 3 Satz 5° die Angabe ,,und 6 eingefiigt.
cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,In den Jahren, in denen die Verdnderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der
Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024 durch das Institut des Bewertungsausschus-
ses nach Satz 3 errechnet werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einfiihrung der verbindli-
chen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach
§ 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der Bewertungs-
ausschuss ein entsprechendes Verfahren 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 ,,§ 29 Absatz 5
Satz 1* eingefligt.

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

,»§ 89
Schiedsamt, Verordnungserméchtigungen

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landesverbinde der Krankenkassen sowie die Ersatz-
kassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragséirztliche Versorgung und ein gemeinsames
Schiedsamt fiir die vertragszahnirztliche Versorgung (Landesschiedsdmter).

(2) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bil-
den ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsirztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fiir
die vertragszahnérztliche Versorgung (Bundesschiedsamter).

(3) Kommt ein Vertrag iiber die vertragsérztliche oder die vertragszahnérztliche Versorgung ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt das zustdndige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder
innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein fiir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
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Antrag nicht gestellt, kann auch die fiir das jeweilige Schiedsamt zustindige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie
den Organisationen, die das Schiedsamt bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt hat und die Frist abge-
laufen ist oder nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist,
das Schiedsamt mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem
bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.

(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustidndigen Schiedsamt
schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande,
setzt das zustdndige Schiedsamt mit der Mehrheit 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 Landesschiedsimter und die Bundesschiedsimter bestehen aus je vier Vertretern der Arzte
oder Zahnérzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassen-
arten betrifft, wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schieds-
amt mit. Die in Absatz 1 genannten Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen von
Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer
der Mitglieder betrdgt 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 fiir das jeweilige Schiedsamt zustindige Aufsichtsbehorde die Vertreter und Stellvertre-
ter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie de-
ren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. § 213 Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung gilt fiir die Landesverbiande 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 fiir das jeweilige Schiedsamt zustéindige Auf-
sichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelau-
fen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteilig-
ten Vertragsparteien gegeniiber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamts fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebun-
den. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter konnen aus wichtigem Grund von der fiir das je-
weilige Schiedsamt zustindigen Aufsichtsbehorde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahnirzte
und die Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter konnen von den Organisationen, die sie bestellt
haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den Organisationen zu erklédren, die das
jeweilige Schiedsamt gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes
teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzu-
lassig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind.
Ist das Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussfahig, ist innerhalb 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 Sitzung keine Beschluss-
fahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt
fest. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hinzuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Ver-
tragsinhalt fest, setzt die fiir das jeweilige Schiedsamt zustindige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung
des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den
Vertragsinhalt fest. Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebun-
gen, Auswertungen oder Sachverstindigengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des
Schiedsamtes sowie Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehorden nach diesem Paragraphen haben
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den Féllen des Satzes 4 nicht statt.
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(10) Die Aufsicht iiber die Landesschiedsdmter fiihren die fiir die Sozialversicherung zustdndigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Landesregierungen kdnnen durch Rechtsverordnung eine
andere Behorde als Aufsichtsbehorde bestimmen; die Landesregierungen konnen diese Erméchtigung auf
die obersten Landesbehdrden weiteriibertragen. Die Aufsicht iiber die Bundesschiedsdmter fiihrt das Bun-
desministerium flir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsimter. Die Ent-
scheidungen der Schiedsdmter iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und 2, den §§ 83, 85
und 87a sind der jeweiligen zustindigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden konnen die
Entscheidungen bei einem Rechtsverstol innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fiir Kla-
gen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nihere {iber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschidigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsdmter, die Geschéftsfiihrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen 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 so-
wie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten
die Absitze 3, 4, 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie die auf Grund des Absatzes 11 erlassene Schieds-
amtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbénde der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungs-
verbiande der Zahntechniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absitze 3,4, 6,7, 8,9 und 10 Satz
3,4 und 5 entsprechend.

§ 89a
Sektoreniibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungserméchtigungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen, die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustriger im Land
bilden je ein sektoreniibergreifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektoreniibergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) Die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach den Absitzen 1 und 2 entscheiden 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 fiir die Einleitung des Verfahrens erfor-
derlicher Antrag nicht gestellt, kann auch die fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zu-
staindige Aufsichtsbehorde, nachdem sie den Organisationen, die das sektoreniibergreifende Schiedsgremium
bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt hat und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fiir das
Zustandekommen des sektoreniibergreifenden Vertrages gesetzlich vorgeschrieben Frist, das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsverfahren beginnt mit
dem bei dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium gestellten Antrag.

(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen sektoreniibergreifenden Vertrag, hat sie die Kiindigung dem
zustindigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis
zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zusténdige sektoreniibergreifende Schieds-
gremium mit einer Mehrheit von zwei Dritteln 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 sektoreniibergreifende Schiedsgremium weiter.
Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.
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(5) Die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach den Absétzen 1 und 2 bestehen aus je zwei Ver-
tretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhiuser sowie einem unparteiischen Vor-
sitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die
Amtsdauer der Mitglieder betrégt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Or-
ganisationen, die das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestel-
lung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium
zustindige Aufsichtsbehorde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur
Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestel-
lung des unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertretern
durch die fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustéindige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie den
Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mit-
glieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegeniiber
zur Amtsiibernahme bereit erklért haben.

(7) Die Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter konnen aus wich-
tigem Grund von der fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustdndigen Aufsichtsbe-
hérde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhiuser
sowie deren Stellvertreter konnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine
Amtsniederlegung ist gegeniiber den Organisationen zu erklédren, die das jeweilige sektoreniibergreifende
Schiedsgremium gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine
Stimmenthaltung ist unzuléssig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das sektoreniibergreifende Schiedsgremium ist beschlussfihig, wenn alle Mitglieder oder deren
Stellvertreter anwesend sind. Ist das sektoreniibergreifende Schiedsgremium in einer Sitzung nicht be-
schlussféhig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In
dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das
weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Hélfte der weiteren Mitglieder des
sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten
Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sek-
toreniibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des
Vorsitzenden den Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hin-
zuweisen.

(9) Setzt das sektoreniibergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder
Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
zustindige Aufsichtsbehorde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen
die beiden unparteiischen Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kon-
nen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstidndigengutachten in
Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums sowie Klagen
gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet in den Fillen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht tiber die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1 fiihren die fiir die
Sozialversicherung zustiandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Landesregierungen konnen
durch Rechtsverordnung eine andere Behorde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die Landesregierungen kon-
nen diese Erméchtigung auf die obersten Landesbehdrden weiteriibertragen. Die Aufsicht {iber das sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit. 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 iiber die Vergiitung der
Leistungen nach § 116b Absatz 6 sind der jeweiligen zustdndigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Die Auf-
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49.

50.

51.

52.

sichtsbehdrden konnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden. Fiir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 ent-
sprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Néhere {iber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschddigungen fiir Zeitaufwand der Mitglieder der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien,
die Geschéftsfithrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung
der Kosten.

(12) Die Regelungen der Absitze 1 bis 11 gelten nicht fiir die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und
die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung.*

In § 90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,,.Beschlussfassung® die Worter ,,sowie das Recht zur Bean-
tragung von Ausnahmen bei Zulassungsbeschriankungen nach § 103 Absatz 2 Satz 4 eingefiigt.

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

,,Vergiitungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen unzuldssig. Zu Be-
ginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine iiber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgingers im Amt hinaus-
gehende hohere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Mafigabe der Ent-
wicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehorde kann zu Beginn einer
neuen Amtszeit eines Unparteiischen eine niedrigere Vergiitung anordnen. Die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die den Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische
von Dritten gewihrt werden, sind den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die
Vergiitung der Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufiihren.
Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fiir die Zukunftssicherung der Unparteiischen
sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulissig.*

b) In Absatz 11 Satz 1 werden die Worter ,,§ 137¢c Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie § 137h Absatz 4 Satz 5
durch die Worter ,,§ 137¢c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 ersetzt.

§ 92 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 werden nach der Angabe ,,§ 27a Absatz 1* die Worter ,,sowie die Kryo-
konservierung nach § 27a Absatz 4 eingefligt.

b) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefit in den Richtlinien Regelungen fiir eine gestufte und
gesteuerte Versorgung fiir die psychotherapeutische Behandlung einschlieSlich der Anforderungen an
die Qualifikation der fiir die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsirzte und psychologi-
schen Psychotherapeuten.*

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

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126 Absatz 3* ein Komma und werden die Worter ,,von aner-
kannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3 in Gebieten, fiir die der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat,” eingefiigt
und wird das Semikolon und werden die Worter ,,die Griindung ist nur in der Rechtsform einer
Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrink-
ter Haftung oder in einer offentlich rechtlichen Rechtsform moglich gestrichen.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,.Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt. Die Griindung eines medizinischen
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b)

d)

g)

Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Ge-
nossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer ffentlich rechtlichen
Rechtsform moglich.

cc) Indem bisherigen Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die
Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nicht drztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am ... [einsetzen: Datum des Tages der
Verkiindung] bereits zugelassen sind, gilt unabhingig von ihrem Versorgungsangebot unveriandert
fort™ eingefiigt.

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

bb) In Satz 9 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder der Zulassung oder der Anstellungs-
genehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen™ eingefligt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,zeitlich vollen oder hélftigen gestrichen.

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Vereinigung™ die Worter ,,bundeseinheitlich, insbesondere an-
hand der abgerechneten Falle und anhand der Gebiihrenordnungspositionen mit den Angaben fiir
den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1
zweiter Halbsatz,” eingefligt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,.Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht iiber die gegebenenfalls getroffenen MaBnahmen sind den
Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der fiir die jeweilige Kassenérztliche Vereinigung zu-
stindigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu iibermitteln.*

Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Hélfte oder
eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das
Ruhen eines Viertels der Zulassung beschlossen werden.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,eine hilftige Entziehung™ durch die Worter ,,die Entziechung der
Halfe oder eines Viertels* ersetzt.

bb) In Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,bei einem aner-
kannten Praxisnetz nach § 87b Absatz 2 Satz 3 bleibt die Griindereigenschaft auch bei spiterer
Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung in dem Gebiet, in dem es gegriindet wurde,
bestehen* eingefiigt.

cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,.Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz la Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte
die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz 4 {ibernehmen und solange sie in dem medizinischen
Versorgungszentrum tétig sind.*

dd) In dem bisherigen Satz 5 werden die Worter ,,Absatz la Satz 2“ durch die Worter ,,Absatz la
Satz 4 erster Halbsatz* ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird nach dem Wort ,,endet” ein Komma und werden die Worter ,,wenn die ver-
tragsérztliche Tétigkeit in einem von Zulassungsbeschriankungen betroffenen Planungsbereich nicht in-
nerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses iiber die Zulassung aufgenommen wird,*
eingefligt.

In Absatz 9 Satz 1 werden nach den Wortern ,,angeordnet sind* die Worter ,,oder der Anstellung keine
Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen™ eingefiigt.
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53.

54.

55.

h)

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

Nach § 96 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehorden haben in den Verfahren, in

denen der Zulassungsausschuss fiir Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1.
2.

N » ok

ausnahmsweise Besetzung zusétzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3,
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

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

Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 9,
Ermichtigung von Arzten und Einrichtungen,
Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte und

Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24 Absatz 7 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsérzte.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf frithzeitige Information tiber die Verfahrensgegenstinde,
das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfas-
sung sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrige.*

§ 101 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

©)

In Satz 7 wird die Angabe ,,1. Januar 2017 durch die Angabe ,,1. Juli 2019 ersetzt.
Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefiigt:

,Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwer-
punktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Héchstversorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachgebiete
oder fiir Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die
Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die fiir die be-
treffenden Arztgruppen festgesetzten Verhiltniszahlen.

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

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die Zulas-
sungsbeschriankungen finden befristet bis zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz 7 bei der Zulassung von Fachérzten fiir innere Medizin
und Rheumatologie, von Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, die sich gegeniiber dem Zu-
lassungsausschuss verpflichten, mindestens 80 Prozent ihrer abrechnungsféhigen Leistungen aus dem
Bereich der psychiatrischen Leistungen zu erbringen, sowie Fachirzten, die der Arztgruppe der Kin-
derirzte angehoren, keine Anwendung, soweit die Arzte in den fiinf Jahren vor Beantragung der Zulas-
sung nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilgenommen haben* eingefiigt.

Dem Absatz 2 werden die folgenden Sétze angefligt:

,Die fur die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden konnen léndliche oder struktur-
schwache Teilgebiete eines Planungsbereichs bestimmen, die auf ihren Antrag von den Zulassungsbe-
schriankungen auszunehmen sind. Der Landesausschuss legt in den von den Zulassungsbeschriankungen
ausgenommenen Teilgebieten arztgruppenbezogen die Anzahl der zusétzlichen Zulassungsmoglichkei-
ten fest. Fiir die Bestimmung der ldndlichen und strukturschwachen Teilgebiete sowie fiir die Ermitt-
lung der Anzahl und Fachrichtungen der zusitzlichen Zulassungsmdglichkeiten stellt der Landesaus-
schuss unter Beteiligung der fiir die Sozialversicherung zustidndigen obersten Landesbehorde allge-
meingiiltige Kriterien auf, die den jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind. Der Landesaus-
schuss hat sich dabei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des Bundesinsti-
tuts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung lédndlicher
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d)

Gebiete durch die fiir die Landesplanung zustidndigen Stellen zugrunde zu legen. Die zusitzlichen Arzt-
sitze sind in den von den Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbianden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemil § 99 aufzustellenden Bedarfsplanen auszuweisen.*

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

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder bei der Festlegung zusitzlicher Zulas-
sungsmoglichkeiten nach Absatz 2 Satz 5 eingefligt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gedndert:
aaa)  In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bbb)  Folgende Nummer 9 wird angefiigt:

»9. bei medizinischen Versorgungszentren die Ergénzung des besonderen Versor-
gungsangebote; dies gilt entsprechend fiir Vertragsirzte und Berufsausiibungsge-
meinschaften mit einem besonderen Versorgungsangebot.*

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

,,Bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsirztlichen Versorgung entgegenstehen,
ist die Ergénzung des besonderen Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums
durch den Arzt zu beriicksichtigen. Der Arzt kann in dem Planungsbereich, fiir den er zugelassen
war, weiter tétig sein, auch wenn der Sitz des anstellenden medizinischen Versorgungszentrums
in einem anderen Planungsbereich liegt.

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

,Medizinische Versorgungszentren konnen auf Antrag eine Arztstelle nachbesetzen, auch wenn
Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind. Der Zulassungsausschuss kann den Antrag auf Nach-
besetzung der Arztstelle innerhalb von drei Monaten ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus
Griinden der vertragsérztlichen Versorgung nicht erforderlich ist. Dem Antrag ist stattzugeben,
wenn mit der Nachbesetzung der Arztstelle Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt wer-
den.”

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,,Bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsirztlichen Versorgung entgegenstehen,
ist die Ergénzung des besonderen Versorgungsangebots des anstellenden Vertragsarztes durch den
anzustellenden Arzt zu beriicksichtigen. Im Falle des Satzes 1 kann der angestellte Arzt in dem
Planungsbereich, fiir den er zugelassen war, weiter titig sein, auch wenn der Sitz des anstellenden
Vertragsarztes in einem anderen Planungsbereich liegt.

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

,,Vertragsirzte konnen auf Antrag die Stelle eines bei ihnen nach § 95 Absatz 9 Satz 1 angestellten
Arztes nachbesetzen, auch wenn Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind. Der Zulassungsaus-
schuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb von drei Monaten ablehnen,
wenn eine Nachbesetzung aus Griinden der vertragsérztlichen Versorgung nicht erforderlich ist.
Dem Antrag ist stattzugeben, wenn mit der Nachbesetzung der Arztstelle Festlegungen nach § 101
Absatz 1 Satz 8 befolgt werden.*
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56. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Worter ,,zu den moglichen MaBinahmen gehort auch
die Zahlung von Sicherstellungszuschldgen an Vertragsérzte in Gebieten oder in Teilen von Ge-
bieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 und 3 getroffen hat gestrichen.

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

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 Prozent” durch die Worter ,,mindestens 0,1
Prozent und hochstens 0,2 Prozent ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Hat die Kassenérztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz 1
gebildet, haben die” durch das Wort ,,.Die ersetzt und wird nach dem Wort ,,Ersatzkassen* das
Wort ,,haben* eingefiigt.

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:
,,Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere filir folgende MaBnahmen verwendet werden:

1. Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Praxisiibernahmen oder
bei der Griindung von Zweigpraxen,

2. Zuschlidge zur Vergiitung und zur Ausbildung,
Vergabe von Stipendien,

4. Forderung von Eigenrichtungen nach Absatz 1b und von lokalen Gesundheitszentren fiir die
medizinische Grundversorgung,

5. Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

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

Es ist sicherzustellen, dass die fiir den Strukturfonds bereitgestellten Mittel vollstindig zur Forde-
rung der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung verwendet werden. Die Kassenérztliche
Vereinigung erstellt jahrlich einen im Internet zu verdffentlichenden Bericht {iber die Verwendung
der Mittel des Strukturfonds.“

Nach Absatz 1a werden die folgenden Absétze 1b und 1c eingefligt:

,»(1b) Die Kassenirztlichen Vereinigungen kénnen eigene Einrichtungen betreiben, die der unmit-
telbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an solchen Einrichtungen betei-
ligen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen konnen die Einrichtungen auch durch Kooperationen unter-
einander und gemeinsam mit Krankenhiusern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen Ver-
sorgungsangebotsformen betreiben. In Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 eine drztliche Unterversorgung oder eine drohende
arztliche Unterversorgung festgestellt hat, sind die Kassendrztlichen Vereinigungen nach Ablauf der
Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2, spétestens jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben von Einrich-
tungen verpflichtet. Fiir die Vergiitung der arztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen erbracht
werden, sind die Regelungen der §§ 87 bis 87c anzuwenden.

(1c) Die Kassenirztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies bestimmt, an dem Ver-
fahren zur Vergabe von Medizinstudienplitzen sowie der Umsetzung der von Studienplatzbewerbern
im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen mit.*

Absatz 3 wird aufgehoben.
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58.

59.

60.
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62.

e) Absatz 4 Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,JHat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder
Absatz 3 getroffen, sind von der Kassendrztlichen Vereinigung in diesen Gebieten Sicherstellungszu-
schlige an bestimmte dort titige vertragsirztliche Leistungserbringer zu zahlen. Uber die Anforderun-
gen, die an die berechtigen vertragsérztlichen Leistungserbringer gestellt werden, und tiber die Hohe
der Sicherstellungszuschlége je berechtigten vertragsérztlichen Leistungserbringer entscheidet der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen.

Dem § 106a Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefiigt:

»In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind als Kriterien zur Unterscheidung im Rahmen der
Zufilligkeitspriifungen und der Priifungen nach Satz 3 Praxisbesonderheiten festzulegen, die sich aus beson-
deren Standort- und Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder bei besonderen Behandlungsfallen er-
geben. Die Praxisbesonderheiten sind vor Durchfiihrung der Priifungen als besonderer Versorgungsbedarf
durch die Priifungsstelle anzuerkennen, dies gilt insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
von Besuchsleistungen.*

§ 106b wird die folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,,das“ das Wort ,,zustdndige* eingefiigt und werden die Worter
,hach § 89 Absatz 4 durch die Angabe ,,gemil § 89 ersetzt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,das* das Wort ,,zusténdige* eingefligt und wird das Wort ,,nach*
durch das Wort ,,gemaf* ersetzt.

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

a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Plausibilitit™ ein Komma und werden die Worter ,,auf Einhal-
tung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3 eingefiigt.

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

a) In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los* durch die Woérter ,,§ 89
Absatz 6 Satz 3 ersetzt.

b) In Absatz 5 werden die Worter ,,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, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei das zustiandige sektoreniibergreifende Schiedsgremium gemal3 § 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 sek-
toreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § §9a.*
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65.

66.

67.
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70.

§ 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 sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemél § 89a.*

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 5 wird die folgt gefasst:

,,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungs-
zeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal3 § 89a.“

b) Die Sétze 6, 7 und 8 werden aufgehoben.
§ 118 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Wird der Vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer
Vertrag zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemil § 89a.*

b) Die Sétze 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 sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene geméif § 89a.

In § 120 Absatz 3a Satz 1 wird nach den Wortern ,,Absatz 3 Satz 5“ die Angabe ,,und 6 eingefiigt.

In § 127 Absatz 4a Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch® eingefiigt.
§ 129 wird wie folgt gedndert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,,Verordnungsermichtigung* angefiigt.

b) In Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6 durch die Worter ,,§ 89 Absatz 6
Satz 3 ersetzt.

c) Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Es kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere {iber die Zahl und die
Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschiddigung fiir Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren, sein Teilnahmerecht an den Sitzungen sowie iiber die Verteilung der
Kosten regeln.*

§ 130a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Union die Worter ,,oder den anderen Vertragsstaaten des Abkom-
mens iiber den Europiischen Wirtschaftsraum, in denen der wirkstoffidentische Impfstoff abgegeben
wird,” eingefligt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Der Abschlag nach Satz 1 erhdht sich fiir Impfstoffe um 5 Prozent und fiir saisonale Grippeimpfstoffe
um 10 Prozent des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers.*

¢) Nach dem bisherigen Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:
,Kann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entsprechend.*
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72.
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74.

§ 130b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an der Beratung und Beschlussfassung der Schieds-
stelle 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 {iber die Zahl und die Bestel-
lung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschiadigung flir Zeitaufwand der
Mitglieder, das Verfahren, das Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit an den Sitzun-
gen sowie liber die Verteilung der Kosten geregelt werden.*

In Absatz 9 Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

In § 132a Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und 6 durch die Worter ,,§ 89 Absatz 6
Satz 3 ersetzt.

§ 132d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maf3geblichen Spitzenorga-
nisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenver-
trag iiber die Durchfiihrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kindern ist durch
einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rahmenvertridgen sind die sdchlichen
und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung, Mafnahmen zur Qualitétssicherung und
die wesentlichen Elemente der Vergiitung festzulegen. Der deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Vereinigung der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Rahmenvertrdge sind in geeigneter Form 6ffentlich
bekannt zu machen. Personen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertridgen festgelegten Vo-
raussetzungen erfiillen, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages
mit den Krankenkassen einzeln oder gemeinsam nach Maflgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder
Satz 2 und unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden die
Einzelheiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten angemessen zu be-
rlicksichtigen.

(2) Im Falle der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrdge nach Absatz 1 durch eine von den
jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmenden unabhingigen Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Falle der Rahmenvertrdge nach Absatz 1
Satz 1 oder Satz 2 vom Bundesversicherungsamt und im Falle der Vertridge nach Absatz 1 Satz 6 von
der fiir die vertragschlieBenden Krankenkassen zustéindigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.*

In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,Empfehlungen nach Absatz 2* durch die Worter ,,Rahmenver-
trigen nach Absatz 1% ersetzt.

§ 132¢ Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) In einem Vertrag nach § 129 Absatz 5 Satz 1 {iber die Versorgung mit Impfstoffen ist zu vereinba-

ren, dass die Krankenkassen den Apotheken den tatsidchlich vereinbarten Einkaufspreis, hochstens jedoch
den Apothekeneinkaufspreis, und eine Apothekenvergiitung von 1 Euro je Einzeldosis sowie die Umsatz-
steuer erstatten. Die Krankenkassen konnen von der Apotheke Nachweise liber Bezugsquellen sowie die
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75.

76.
77.
78.

tatséchlich vereinbarten Einkaufspreise und vom pharmazeutischen Unternehmer Nachweise {iber die Ab-
nehmer, die abgegebenen Mengen und die vereinbarten Preise fiir Impfstoffe verlangen.*

§ 134a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

~Kommt es nicht zu einer Einigung iiber die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter, ent-
scheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder
und der Stellvertreter auszuiiben hat.*

Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Amtsdauer betrdgt in diesem Fall ein Jahr.*

In § 135 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,,Satz 9 durch die Angabe ,,Satz 10 ersetzt.
§ 137¢ Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.

§ 137e wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

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 zustande, wird ihr Inhalt durch das zustindige
sektoreniibergreifende Schiedsgremium geméal § 89a festgelegt; abweichend von § 89a Absatz 3 Satz 1
ist der Inhalt der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen durch das zustdndige sektoreniibergrei-
fende Schiedsgremium festzusetzen.*

Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,»An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als Anbieter der zu
erprobenden Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen
haben, kdnnen auch selbst eine unabhédngige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragen.*

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,»(0) Die Kosten der von ihm beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Er-
probung trigt der Gemeinsame Bundesausschuss. Beruht die technische Anwendung der Methode maBi-
geblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts und erfolgt die Beauftragung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach Absatz 5 Satz 1, trigt der Gemeinsame Bundesausschuss die Kosten zunichst
bis zum Abschluss der Erprobung. Die Hersteller dieses Medizinprodukts sind nach Abschluss der Er-
probung verpflichtet, die entstandenen Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung nach
Absatz 5 in angemessenem Umfang fiir den Fall zu {ibernehmen, dass auf Grund der Erprobung eine
Aufnahme der neuen Methode in die vertragsirztliche Versorgung nach § 135 erfolgt. Der angemessene
Umfang der Kostenbeteiligung der Medizinproduktehersteller richtet sich nach dem Einzelfall. Die
mafgeblichen Kriterien fiir die Beurteilung der Angemessenheit regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in der Verfahrensordnung.*

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,sowie eine Verpflichtungserkldrung nach Absatz 6 abzugeben™ ge-
strichen.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort ,,Erkenntnisse* das Wort ,,unverziiglich* eingefiigt.
cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Die Moglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erfor-
derlicher Erkenntnisse bleibt unberiihrt. Die Kostentragung hinsichtlich der wissenschaftlichen
Begleitung und Auswertung der Erprobung richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6. Wenn
der Gemeinsame Bundesausschuss die Durchfiihrung einer Erprobung ablehnt, weil er den Nutzen
der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 4 entsprechend.*
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a)

b)

d)

In Absatz 8 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter ,,zu dem Verfahren
der Erprobung sowie zu der Moglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine unabhén-
gige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung zu beauftragen™ eingefiigt.

79. § 137h wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,, Krankenhaus* die Worter ,,im Einvernehmen mit dem Hersteller
des Medizinprodukts* eingefiigt und wird nach den Wortern ,,Anwendung des Medizinprodukts*
ein Komma und werden die Worter ,,insbesondere Daten zum klinischen Nutzen und vollstindige
Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt, eingefiigt.

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 Worter ,,Weist die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept
auf,” durch die Worter ,,Vor der Bewertung® und die Worter ,,den jeweils* durch das Wort ,,wei-
teren‘ ersetzt.

Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,»2. die Schiadlichkeit oder die Unwirksamkeit der Methode unter Anwendung des Medizinpro-
dukts als belegt anzusehen ist oder

3. weder der Nutzen noch die Schédlichkeit oder die Unwirksamkeit der Methode unter An-
wendung 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 gedndert:

aa)

bb)

cc)

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 Worter ,,eine Priifung des Potentials der Methode
erfolgt nicht* eingefligt.

Satz 5 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die Methode wird im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Voraussetzungen fiir die Abrechnungsféhig-
keit des Medizinprodukts regeln, das im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thode angewendet wird, insbesondere einen befristeten Zeitraum fiir dessen Abrechnungsfahigkeit
festlegen. Die betroffenen Hersteller haben dem Gemeinsamen Bundesausschuss unverziiglich
nach Fertigstellung die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 des
Europiischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, zur Anderung
der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG)
Nr. 1223/2009 und zur Authebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABL.
L 117 vom 5.5.2017, S. 1) sowie weitere klinische Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Arti-
kel 83 der Verordnung (EU) 2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbringen
oder aus klinischen Priifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen haben, zu iibermitteln.*

Der bisherige Satz 8 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzeitigen Beendigung entscheidet der Ge-
meinsame Bundesausschuss auf Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von drei Mo-
naten iiber eine Richtlinie nach § 137c. Die Mdglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfah-
rens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberiihrt.*

In Absatz 5 wird die Angabe ,,Nummer 3* durch die Angabe ,,Nummer 2 ersetzt.
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81.
82.
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e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach den Wortern ,,Hersteller von Medizinprodukten ein Komma und werden die
Worter ,,auf deren Wunsch auch unter Beteiligung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte oder des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus,* eingefligt und werden
vor dem Punkt am Ende die Worter ,,sowie zu dem Verfahren einer Erprobung einschlieBlich der
Moglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine unabhéngige wissenschaftliche
Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung nach § 137e Absatz 5 Satz 2 zu beauftragen® eingefiigt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,.Fiir die Hersteller von Medizinprodukten ist die Beratung gebiihrenpflichtig. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und dem Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus die diesen im Rahmen der Beratung von Medizinprodukte-
herstellern nach Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten, soweit diese Kosten vom Medizinpro-
duktehersteller getragen werden. Das Niahere einschlieBlich der Erstattung der entstandenen Kos-
ten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.*

§ 140a wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,, 20d* durch die Angabe ,, 20i* ersetzt.
b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich” die Worter ,,oder elektronisch® eingefiigt.
bb) In Satz 2 werden die Worter ,,in Textform®™ durch die Worter ,,schriftlich, elektronisch* ersetzt.
cc) InSatz 4 werden die Worter ,,in Textform™ durch die Worter ,,schriftlich oder elektronisch* ersetzt.
§ 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

In § 190 Absatz 11a wird die Angabe ,,Nr. 6* durch die Worter ,,Satz 1 Nummer 6 in der am ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung® ersetzt.

Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

,»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen iiber-
mitteln, soweit dies filir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zu-
standigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung zusténdig sind,

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewéhrung in der gesetzlichen Krankenversicherung zustiandig sind,

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zustindig
sind,

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

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm iibermittelt worden sind. Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten,
die von ihm zur Erfiillung seiner Aufgaben erhoben oder an ihn iibermittelt wurden, an die Einrichtungen
nach Absatz 1 iibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach Satz 3 iibermittelten Daten diir-
fen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen tibermittelt
worden sind.*
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91.

92.

93.

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

,»Verglitungserhohungen sind wihrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzulissig. Zu Be-
ginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine {iber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgéngers im Amt hinausge-
hende hohere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Maligabe der Entwicklung
des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Vorstandsmitgliedes eine niedrigere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach § 35a Ab-
satz 6 Satz 3 des Vierten Buches sind auf die Vergiitungen der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen fiir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorien-
tierten Zusagen zuléssig.

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat zur Sicherheit des Zahlungsverkehrs und der
Buchfiihrung fiir die Krankenkassen in Abstimmung mit dem Bundesversicherungsamt eine Musterkassen-
ordnung nach § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung aufzustellen.*

In § 225 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12* durch die Worter ,,§ 5 Absatz 1
Nummer 11 bis 12 ersetzt.

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Ein Beitragsbescheid ist abweichend von § 48 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches mit Wirkung fiir die
Vergangenheit aufzuheben, soweit Nachzahlungen nach den Sdtzen 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu
beriicksichtigen sind.*

§ 235 wird wie folgt gedndert:

a) Inder Uberschrift wird das Wort ,,Behinderten” durch die Worter ,,Menschen mit Behinderungen* er-
setzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,gilt* durch das Wort ,,gelten* ersetzt und werden die Worter ,,vom
Hundert* durch das Wort ,,Prozent™ ersetzt.

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

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,,fiir* die Worter ,,die Leistungen der Hinterbliebenenversorgung
nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und fiir* eingefiigt.

§ 256 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Komma und werden die Worter ,,die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen, gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

»Das Bundesministerium flir Gesundheit kann im Rahmen seiner Priifungen nach Satz 2 in besonderen Fél-
len Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien mit einzelnen Be-
reichen der Priifungen beauftragen. Die durch die Beauftragung entstehenden Kosten sind Kosten der Prii-
fung im Sinne von Absatz 2.

Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Regelungen des § 87 Absatz 1¢ zu dem im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehenen Gutach-
terverfahren bleiben unberiihrt.*

§ 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen des Geschiftsfiihrers und seines Stellvertreters einschlieBlich aller
Nebenleistungen sowie simtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jihrlich am
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94.

95.

96.

1. Mirz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig auf der Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes
zu veroftentlichen.*

Dem § 282 Absatz 2d werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Eine hohere Vergiitung des Geschéftsfithrers oder seines Stellvertreters, die iiber die zuletzt nach § 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der betreffenden Person oder ihres Vorgingers im
Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpassung oder im Falle
eines Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erhohung der Vergiitung nur ein Zuschlag auf die
Grundvergiitung nach Mafigabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Auf-
sichtsbehorde kann jeweils zu den in Satz 6 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergiitung anordnen.
Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf die Ver-
giitung des Geschéftsfiihrers oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiir die Zukunftssicherung des Geschéftsfiihrers oder seines Stell-
vertreters sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zuldssig.*

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,oder das Gutachterverfahren nach § 87
Absatz 1c* eingefiigt.

b) In Nummer 12 werden die Worter ,,Vergilitungsvertragen nach dem § 87a“ durch die Worter ,,von ihnen
zu schliefenden Vergiitungsvertragen™ ersetzt.

¢) InNummer 13 werden die Worter ,,soweit Vertridge ohne Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen abgeschlossen wurden, gestrichen.

§ 291a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Nummer 4 werden die Worter ,,den Patienten* durch die Worter ,,die Versicherten so-
wie durch von Versicherten selbst oder fiir sie zur Verfiigung gestellte Daten® ersetzt.

bbb)  Nummer 5 wird aufgehoben.
bb) Die Sétze 4 bis 6 werden aufgehoben.
b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 8 wird die Angabe ,,Nummer 5 durch die Angabe ,,Nummer 4 ersetzt.
bb) Nach Satz 8 wird folgender Satz eingefiigt:

,Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte erfolgen,
wenn der Versicherte nach umfassender Information durch seine Krankenkasse gegeniiber der
Krankenkasse schriftlich oder elektronisch erklért 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 geéndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,.Die Gesellschaft fiir Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die erforderlichen Voraussetzun-
gen dafiir zu schaffen, dass

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

2. Versicherte fiir die elektronische Patientenakte nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 Daten zur
Verfiigung stellen konnen.*
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97.

98.

99.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spitestens ab dem 1. Januar 2021 eine
von der Gesellschaft fiir Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Pati-
entenakte zur Verfiigung zu stellen. Die Krankenkassen haben ihre Versicherten spétestens bei der
Zurverfiigungstellung der elektronischen Patientenakte in allgemein verstindlicher Form iiber de-
ren Funktionsweise, einschlieBlich der Art der in ihr zu verarbeitenden Daten und iiber die Zu-
griffsrechte, zu informieren. Die Krankenkassen konnen ihren Versicherten in der zugelassenen
elektronischen Patientenakte zusitzliche Inhalte oder Anwendungen zu den Inhalten und Anwen-
dungen, die von der Gesellschaft fiir Telematik fiir eine elektronische Patientenakte festgelegt wer-
den, zur Verfiigung stellen, sofern diese zusétzlichen Inhalte und Anwendungen die nach § 291b
Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte nicht beeintréchtigen.*

d) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,5 und* durch die Angabe ,,4 und* ersetzt.

e) In Absatz 7b Satz 5 wird die Angabe ,,§ 89 Absatz 4 durch die Angabe ,,§ 89 Absatz 2 ersetzt.
f) In Absatz 7d Satz 2 wird die Angabe ,,§ 89 Abs. 4“ durch die Angabe ,,§ 89 Absatz 2 ersetzt.

§ 291b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 12 wird aufgehoben.

b) Dem Absatz 1a werden die folgenden Sétze angefligt:

,.Fur die Verfahren zum Zugriff der Versicherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt abweichend von den
Sétzen 5 bis 7 die Gesellschaft flir Telematik im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik den Umfang der Zulassung fiir die erforderlichen Komponenten und Dienste ein-
schlieBlich der Anforderungen 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 verdf-
fentlichen.*

¢) In Absatz 4 Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies gilt auch
fiir die Apothekerkammern der Lander fiir Beschliisse iiber die Zustandigkeit fiir die Herausgabe von
Komponenten zur Authentisierung, soweit dies nicht durch Bundes- oder Landesrecht geregelt ist* ein-
gefiigt.

d) Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Gesellschaft fiir Telematik hat das Bundesministerium fiir Gesundheit unverziiglich iiber Meldun-
gen nach Satz 4 zu informieren.*

e) Folgender Absatz 9 wird angefiigt:

,»(9) Die Gesellschaft fiir Telematik hat das Bundesministerium fiir Gesundheit auf Verlangen und
nach dessen Vorgaben iiber die Erfiillung 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, entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemil § 89a.*

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Arztes* die Worter ,,und bei der Abrechnung
von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin
vermittelt wurde,* eingefiigt.

b) 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 Worter ,,und bei der Abrechnung
von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin
vermittelt wurde* eingefiigt.
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d)

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Dies umfasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und dem Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information fiir
die Abrechnung und Vergiitung der vertragsérztlichen Leistungen die Vorgabe von verbindlichen Re-
gelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 sowie von PriifmaBstiben
erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022. Die Regelungen sind danach jéhrlich
zu aktualisieren. Die Regelungen nach Satz 3 gelten auch fiir Leistungserbringer nach Absatz 1b Satz 1,
§ 27b Absatz 3, § 76 Absatz 1a, § 120 Absatz 1a und § 137f sowie fiir die Leistungserbringung nach
§ 115b. Die Regelungen nach Satz 3 sind auch Gegenstand der durch die Kassenérztliche Bundesver-
einigung durchzufithrenden Zertifizierung von Software, Softwareteilen und Komponenten, soweit
diese auferhalb der vertragsdrztlichen Versorgung zur Anwendung kommen sollen.*

100. § 295a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In der Uberschrift wird nach der Angabe ,,§ 73b“ ein Komma und die Angabe ,,§ 132e, § 132f* einge-
fiigt.

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 73b* ein Komma und die Angabe ,,§ 132¢, § 132f* eingefiigt.
bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich* die Wérter ,,oder elektronisch® eingefiigt.

101. § 299 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden nach den Wortern ,,geméal § 135a Absatz 2 die Worter ,,sowie die nach Satz 2 fest-
gelegten Empfianger der Daten® eingefiigt.

Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2.auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten abgesehen
werden kann, wenn fiir die Qualititssicherung die Uberpriifung der drztlichen Behandlungsdoku-
mentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und

a) die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentré-
gers eine Pseudonymisierung nicht zulésst und die Anfertigung einer Kopie des speichern-
den Datentrdgers, um auf dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit
fiir die Qualititssicherung nicht hinnehmbaren Qualititsverlusten verbunden wére oder

b) die Richtigkeit der Behandlungsdokumentation Gegenstand der Qualitdtspriifung nach
§ 135b Absatz 2 ist;

die Griinde sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.*
Die folgenden Sétze werden angefiigt:

2Abweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz konnen die Richtlinien und Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b und die Ver-
einbarungen nach § 137d vorsehen, dass den Leistungserbringern nach Satz 1 die Daten der von ihnen
behandelten Versicherten versichertenbezogen fiir Zwecke der Qualitdtssicherung im erforderlichen
Umfang libermittelt werden. Die Leistungserbringer diirfen diese versichertenbezogenen Daten mit den
Daten, die bei ihnen zu den Versicherten bereits vorliegen, zusammenfiihren und fiir die in den Richt-
linien, Beschliissen oder Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke verarbeiten.*

102. § 305 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iiber die in Anspruch ge-
nommenen Leistungen und deren Kosten. Auf Verlangen der Versicherten und mit deren ausdriicklicher
Einwilligung sollen die Krankenkassen an Dritte, die die Versicherten benannt haben, Daten nach Satz 1
auch elektronisch iibermitteln. Bei der Ubermittlung an Anbieter elektronischer Patientenakten oder
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anderer personlicher elektronischer Gesundheitsakten muss sichergestellt werden, dass die Daten nach
Satz 1 nicht ohne ausdriickliche Einwilligung der Versicherten von Dritten eingesehen werden konnen.
Zum Schutz vor unbefugter Kenntnisnahme der Daten der Versicherten, insbesondere zur sicheren Iden-
tifizierung des Versicherten und des Dritten nach Satz 2 sowie zur sicheren Dateniibertragung, ist die
Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechend anzuwenden. Die fiir die Unterrichtung nach Satz 1 und
fiir die Ubermittlung nach Satz 2 erforderlichen Daten diirfen ausschlieBlich fiir diese Zwecke verar-
beitet werden. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer iiber die Unterrichtung des Versicherten und
die Ubermittlung der Daten ist nicht zulissig. Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung das Nihere
iiber das Verfahren der Unterrichtung nach Satz 1 und iiber die Ubermittlung nach Satz 2 regeln.

b) In Absatz 2 Satz 5 werden die Worter ,,schriftlich in verstdndlicher Form™ durch die Worter ,,in ver-
standlicher Form entweder schriftlich oder elektronisch® ersetzt.

103. Folgender § 323 wird angefligt:

L§323

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen,
der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses, der Vor-
standsmitglieder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Geschéftsfiihrers des Medizini-
schen 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 fiir die Vertrdge, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiin-
dung] zugestimmt hat, sofern diesen Vertrigen nicht bereits eine Zusage {iber konkrete Vergiitungserhhun-
gen zu entnehmen 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 fiir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bereits bis zum
... [einsetzen: Datum der Verkiindung] 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 hohere Vergiitung vereinbart werden. Zu Beginn
der darauf folgenden Amtszeiten oder der darauffolgenden Erhdhung der Vergiitung des Geschiftsfiihrers
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder seines Stellvertreters kann
bei der Erhohung der Grundvergiitung nur die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Januar
2028 beriicksichtigt werden.*

Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

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

1.

In § 49 Absatz 1 Nummer 5 werden nach den Wortern ,,Beginn der Arbeitsunfahigkeit™ die Worter ,,oder die
Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 2* einge-
fiigt.

§ 55 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter ,,50 vom Hundert™ durch die Angabe ,,60 Prozent™ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,um 20 vom Hundert™ durch die Woérter ,,auf 70 Prozent™ ersetzt.
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b)

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

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Betrag in jeweils gleicher Hohe* durch die Worter ,,Betrag in
Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge
fiir die jeweilige Regelversorgung® und die Worter ,,den doppelten Festzuschuss® durch die Worter
,,den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung™ ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,zweifachen Festzuschusses® durch die Worter ,,Gesamtbetrages aus
dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 er-
setzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,der zweifachen Festzuschiisse™ durch die Worter ,,eines Gesamtbe-
trages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusitzlichen Betrages nach
Absatz 2 Satz 1 ersetzt.

3. § 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»$ 295
Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei 4rztlichen Leistungen®.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunféahigkeitsdaten, ™.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,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 iibermitteln;
dies gilt nicht fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfra-
struktur angeschlossen sind.*

Artikel 3

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. August 2007 (BGBI. I
S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. November 2015 (BGBI. I S. 2010) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worter ,,Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch lédngstens fiir 182 Tage, gestrichen.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,.Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und auf Krankengeld nach
§ 24b Absatz 2 Satz 2 und den §§ 44 bis 51 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch besteht kein An-
spruch.
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Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird aufgehoben.

b) In Satz 2 wird das Komma und werden die Worter ,,ausgenommen einen Anspruch auf Grund einer
Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, wenn festgestellt
wurde, dass ein Bezieher von Eingliederungshilfe bereits bei Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfa-
hig war* gestrichen.

Absatz 4 wird aufgehoben.
Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Berechtigten nach Absatz 1 haben unverziiglich eine Krankenkasse zu wihlen, die die Leistun-
gen gewahrt. Soweit die Wahl einer Krankenkasse von einem Wohnort abhingig ist, gilt als Wohnort ein Ort
in dem Bundesland, das nach § 8 fiir den Spataussiedler als Aufnahmeland festgelegt ist oder festgelegt wird.
Wird das Wahlrecht nach Satz 1 nicht ausgeiibt, gelten § 28i des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und § 175
Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.

Die Absitze 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. September 1975 (BGBI. I

S. 2535), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 12. Juli 2018 (BGBL 1 S. 1151) geéndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1.

In Absatz 2 Nummer 1 werden nach den Wortern ,,Klagen gegen Entscheidungen der Landesschiedsamter
die Worter ,,sowie der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene* und nach den Wortern
»,Beanstandungen von Entscheidungen der Landesschiedsdamter* die Wérter ,,und der sektoreniibergreifen-
den Schiedsgremien auf Landesebene® eingefligt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) InNummer 1 werden die Worter ,,gemeinsame Schiedsdmter nach § 89 Abs. 4 durch die Worter ,,Bun-
desschiedsdamter nach § 89 Absatz 2° ersetzt, wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt, werden
die Worter ,,des Bundesschiedsamtes nach § 89 Abs. 7* durch die Worter ,,des weiteren Schiedsamtes
auf Bundesebene nach § 89 Absatz 12° ersetzt und wird vor dem Wort ,,sowie* ein Komma und werden
die Worter ,,des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene nach § 89a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

b) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsamtern® die Worter ,,und dem sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremium auf Bundesebene* eingefligt.

Artikel 5
Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes vom 22. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3686), das zuletzt

durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1.

In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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2.

Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

»4. Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten, die zu den Werkstétten in
einem arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhiltnis stehen.*

Artikel 6
Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827-10, verdffent-

lichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) geén-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.
2.

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

b) In Absatz 5 wird die Absatzbezeichnung ,,(5)“ gestrichen und werden nach dem Wort ,,Bundesschieds-
amter die Worter ,,sowie fiir die sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien und das sektorentiiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene* eingefiigt.

§ 2 wird wie folgt gefasst:

»§2

Wird ein Landesschiedsamt oder ein sektoreniibergreifendes Landesschiedsgremium fiir die Bezirke
mehrerer Kassenérztlicher oder Kassenzahnérztlicher Vereinigungen errichtet, so sollen sich die Kassenérzt-
lichen oder Kassenzahnirztlichen Vereinigungen iiber die Vertreter der Arzte oder Zahnirzte einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, so schlagen sie je bis zu sieben Vertreter und sieben Stellvertreter vor.
In diesem Fall entscheidet das Los dariiber, wer von den als Vertreter Vorgeschlagenen als Vertreter und,
soweit die Anzahl der als Stellvertreter Vorgeschlagenen die erforderliche Anzahl {iberschreitet, wer als
Stellvertreter bestellt ist.*

§ 3 Satz 1 wird aufgehoben.
§ 4 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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 fiir das
jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustéindige Auf-
sichtsbehdrde sind die Organisationen vorher zu horen, die das jeweilige Schiedsamts oder das
jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium gebildet haben.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Abberufung der Vertreter oder ihrer Stellvertreter durch die Organisationen, die sie bestellt
haben, ist dem Vorsitzenden mitzuteilen.*

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Mitgliedschaft die Worter ,,der Vertreter oder ihrer Stellver-
treter eingefligt.
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10.

11.

12.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.
§ 5 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird aufgehoben.
b) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Legen die Vertreter ihr Amt nieder, hat die fiir die Bestellung zusténdige Organisation den Vorsitzen-
den des jeweiligen Schiedsamtes oder des jeweiligen sektoreniibergreifende Schiedsgremiums zu be-
nachrichtigen.*

¢) Satz 3 wird aufgehoben.
d) Der bisherigen Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Legen die unparteiischen Mitglieder ihr Amt nieder, so haben sie dies der fiir das jeweilige Schiedsamt
oder das jeweilige sektoreniibergreifenden Schiedsgremium zustindigen Aufsichtsbehorde mitzutei-
len.*

e) In dem bisherigen Satz 5 werden nach dem Wort ,,Erklarungen* die Worter ,,iiber die Amtsniederle-
gung* eingefligt.

f)  Folgender Satz wird angefligt:
,»§ 4 Absatz 2 Satz 2 gilt.“

§ 6 wird aufgehoben.

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird jeweils das Wort ,,Korperschaften durch das Wort ,,Organisationen‘ ersetzt und werden
nach dem Wort ,,Schiedsdmter” die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien® einge-
fiigt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Korperschaft™ durch das Wort ,,Organisation‘ ersetzt.

In § 8 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder* durch
die Worter ,,Die unparteiischen Mitglieder ersetzt und werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsdmter” die
Worter ,,und des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene* eingefiigt.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder* durch
die Worter ,,Die unparteiischen Mitglieder* ersetzt und werden nach dem Wort ,,Landesschiedsamter*
die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien® eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Landesschiedsdmter” die Worter ,,oder der sektoreniibergreifenden
Landesschiedsgremien® eingefiigt.

In § 10 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder durch
die Waorter ,,Die unparteiischen Mitglieder* ersetzt, werden nach dem Wort ,,Schiedsamter die Worter ,,und
der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien® eingefiigt und wird das Wort ,,Korperschaften durch das Wort
»Organisationen‘ ersetzt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Landesschiedsdmter die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden
Landesschiedsgremien‘ eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsamter” die Worter ,,und des sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundesebene eingefiigt.

¢) In Satz 3 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahrens* durch das Wort ,,Schiedsverfahrens* ersetzt.
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13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

In § 12 Satz 1 werden die Worter ,,Die Korperschaften* durch die Worter ,,Die die Schiedsdmter bildenden
Korperschaften ersetzt.

Nach § 12 wird folgender § 12a eingefiigt:

»§ 12a

Die Organisationen, die das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden, tragen die Kosten
fiir die von ihnen bestellten Vertreter selbst. Die nach Abzug der Gebiihren nach § 20 verbleibenden Kosten
fiir den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie die sonstigen séchlichen und personli-
chen Kosten der Geschéftsfiihrung tragen die beteiligten Organisationen zu je einem Drittel. Der auf jeden
Verband entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der Versicherten der beteiligten Verbande. Sind
mehrere Kassenérztliche Vereinigungen beteiligt, so trigt jede Vereinigung die Kosten anteilig.*

§ 13 wird aufgehoben.
§ 14 wird wie folgt gefasst:

»§ 14

Ist fiir Einleitung des Schiedsverfahrens ein Antrag erforderlich, ist dieser schriftlich bei dem Vorsit-
zenden des zustindigen Schiedsamtes oder des zustindigen sektoreniibergreifenden 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 Vertra-
ges aufzufiihren, {iber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist.*

In § 15 wird das Wort ,,Schiedsamt* durch die Worter ,,zustdndigen Schiedsamt oder dem zusténdigen sek-
toreniibergreifenden Schiedsgremium® ersetzt.

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt* die Worter ,,oder das sektoreniibergreifende Schieds-
gremium‘ eingefligt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die fir das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustin-
dige Aufsichtsbehdrde ist zu allen Sitzungen des jeweiligen Schiedsamtes oder des jeweiligen sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremiums einzuladen.*

§ 16a wird aufgehoben.
§ 17 wird wie folgt gefasst:

»§ 17

Sachverstindige und Zeugen, die auf Beschluss eines Schiedsamts oder eines sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, sind entsprechend dem Justizvergiitungs- und -entschédi-
gungsgesetz zu vergliten oder zu entschiadigen.*

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 wird die Absatzbezeichnung ,,(2)* gestrichen.
§ 19 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schiedsamts* die Worter ,,oder des sektoreniibergreifenden Schieds-
gremiums* eingefligt.
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b) Satz 3 wird aufgehoben.
23. § 20 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fir die Festsetzung eines Vertrages durch ein Schiedsamt oder durch ein sektoreniibergreifendes
Schiedsgremium wird eine Gebiihr in Hohe von 200 bis 1 200 Euro erhoben; der Vorsitzende setzt die
Gebiihr nach der Bedeutung und Schwierigkeit des jeweiligen Falles fest.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahren* durch das Wort ,,Schiedsverfahren ersetzt.

24. In § 21 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt* die Worter ,,oder das sektoreniibergreifende Schiedsgremium*
eingefiigt und wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahren* durch das Wort ,,Schiedsverfahren ersetzt.

25. In § 22 Satz 1 werden die Worter ,,zur Halfte durch die Worter ,,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 Buches Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialver-
sicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 IS. 363),
das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) geéndert worden ist, wird wie folgt
gefasst:

,,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieSlich aller Nebenleistungen
sowie simtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jihrlich am 1. Mérz im Bundesan-
zeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbénde, in der Mitgliederzeitschrift
sowie auf der Internetseite der jeweiligen Krankenkasse zu verdffentlichen.*

Artikel 8
Anderung der Schiedsstellenverordnung

In § 2 Satz 1 der Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. I S. 2784), die zuletzt durch
Artikel 1e des Gesetzes vom 21. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2408) gedndert worden ist, wird das Komma und
werden die Worter ,,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 Unfallversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBL. I S. 2575) gedndert 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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1.

Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) geéndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach der Angabe zu § 112 wird folgende Angabe zu § 112a eingefiigt:

,,§ 112a Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten®.
Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:

,»§ 125 (weggefallen)®.

In § 18 Absatz 6a Satz 3 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.

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

§ 25 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,.iiberschreitet; die Worter ,,bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschiadigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschidigung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden wire;™ eingefligt.

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
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 Worter
ninnerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Fa-
milienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausge-
schlossen war* ersetzt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht

durchgefiihrt werden.*

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen

tibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zusténdigkeitsbereich
der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1.

die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in
der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zusténdig sind,

die Stellen, die fiir die Leistungsgewéhrung in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur
Pflege zustindig sind,

die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der
Hilfe zur Pflege zustindig sind,
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4. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Priifdienst des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. sowie die flir Priifauftrige nach § 114 bestellten Sachverstdndigen und

5. die berufsstdndischen Kammern.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm {ibermittelt worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4 diirfen personenbezo-
gene Daten, die von ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie {ibermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 iibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Be-
kdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforder-
lich ist. Die nach Satz 3 {ibermittelten Daten diirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen {ibermittelt worden sind.*

7. § 71 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(12) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebediirftige dauerhaft pflegerische Be-
treuungsmafnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vor-
schriften dieses Buches, die fiir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon
abweichende Regelung bestimmt ist.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

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

bb) Im neuen Satz 4 werden die Worter ,,Satz 1 oder 2 durch die Woérter ,,den Satzen 1, 2 oder 3
ersetzt.

cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des Modellvor-
habens zur Erprobung von Leistungen der hduslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt
sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des 25. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ebenfalls
Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafnahme im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt wurde.*

8. Dem § 72 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»Bel Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorliegende Vereinbarungen aus der Durchfiih-
rung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hiuslichen Betreuung durch Betreuungs-
dienste zu beachten.*

9. Nach § 112 wird folgender § 112a eingefiigt:

»$ 112a
Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten

(1) Bis zur Einfiihrung des neuen Qualitétssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 gelten fiir
die Betreuungsdienste die Vorschriften des Elften Kapitels fiir ambulante Pflegedienste nach MaBigabe der
folgenden Absitze.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten
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10.
11.
12.

13.

Krankenversicherung e. V. Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualititsmanagement und die Quali-
tatssicherung fiir ambulante Betreuungsdienste. Dabei sind die in dem Modellvorhaben zugrunde gelegten
Vorgaben zu beachten. Die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach MaB3gabe von § 118
bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlusses mit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene, die Verbiande der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Trager der Sozialhilfe und die
kommunalen Spitzenverbinde auf Bundesebene bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlus-
ses zu beteiligen. Ihnen ist innerhalb einer angemessenen Frist vor der Beschlussfassung und unter Uber-
mittlung der hierfiir erforderlichen Informationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung iiber den Inhalt der Richtlinien einzubeziehen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen. Beanstandun-
gen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(5) Eine Qualititsberichterstattung zu Betreuungsdiensten findet in der Ubergangszeit bis zur Einfiih-
rung des neuen Qualititssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 nicht statt.

(6) Die Qualitétspriifungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sind unverziiglich
im Anschluss an den Richtlinienbeschluss nach Absatz 2 Satz 1 entsprechend anzupassen.*

In § 114a Absatz 3a Satz 8 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.
In § 118 Absatz 1 Nummer 1 wird nach der Angabe ,,18b,“ die Angabe ,,112a Absatz 2, §* eingefligt.
Dem § 120 Absatz 3 werden die folgenden Sétze angefiigt:

»Bei der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu beriicksichtigen, dass der Pflegebediirftige Leistungen von
mehreren Leistungserbringern in Anspruch nimmt. Ebenso zu beriicksichtigen ist die Bereitstellung der In-
formationen fiir eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.

§ 125 wird aufgehoben.
Artikel 11

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. 1 S. 3394), das

zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1.
2.

In § 13 Absatz 2b Satz 1 werden nach dem Wort ,,Arzt* die Worter ,,oder Zahnarzt“ eingefiigt.

In § 78 Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,sowie die Bereitstellung von Arznei-
mitteln nach § 52b* eingefiigt.

Artikel 12
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

§ 2 Absatz 1 Satz 1 der Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. I S. 2147), die zuletzt

durch Artikel 6 des Gesetzes vom 4. Mai 2017 (BGBI. I S. 1050) gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, durch den GroBhandel
an Apotheken oder Tierdrzte sind auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ein Festzuschlag von
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70 Cent sowie die Umsatzsteuer zu erheben; zusitzlich darf auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne die Umsatzsteuer hochstens ein Zuschlag von 3,15 Prozent, hochstens jedoch 37,80 Euro erhoben
werden.“

Artikel 13
Anderung des Transfusionsgesetzes

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

1. § 12a wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,medizinischen* die Wérter ,,und zahnmedizinischen* ein-
gefiigt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten filir die Bundeszahnirztekammer im Bereich der Zahnheilkunde
entsprechend.”

2. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,medizinischen** die Wérter ,,und zahnmedizinischen* ein-
gefiigt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Stand* die Worter ,,der Erkenntnisse® eingefiigt.
bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Anhérung® durch das Wort ,,Erarbeitung* ersetzt.

c) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten filir die Bundeszahnirztekammer im Bereich der Zahnheilkunde
entsprechend.”

3.  In § 28 werden die Worter ,,von der Bundeszahnirztekammer festgestellten und in den Zahnérztlichen Mit-
teilungen verdffentlichten Standes® durch die Worter ,,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* ersetzt.

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 Bundeszahnérztekammer
festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde durch die zustdndige Bundesoberbehorde, lingstens aber bis zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des 37. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], ist § 28 in der bis zum ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung weiter anzuwenden.*
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1.
2.

1.

Artikel 14

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

In der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,,Verordnungserméichtigung* angefiigt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

In Satz 1 werden die Worter ,,nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzverordnung durch die
Worter ,,durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes* ersetzt.

In Satz 5 werden die Worter ,,den Présidenten des Bundessozialgerichts“ durch die Worter ,,das Bun-
desministerium fiir Gesundheit™ ersetzt.

Satz 9 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,,Wird eine Vereinbarung nach Satz 8 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Ver-
einbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung das Nédhere iiber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschidigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
stelle sowie die Geschiftsfithrung, das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der Gebiihren 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 fiir Vertragsérzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-
25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6 der Verordnung vom 7. Juli 2017 (BGBL. 1
S. 2842) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 18 Absatz 1 Satz 3 Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,,Hélfte” die Worter ,,oder drei Viertel” einge-

fiigt.

§ 19 Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 19a wird wie folgt geéndert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefligt:

,Der Arzt ist verpflichtet, im Rahmen seiner vollzeitigen vertragsirztlichen Tatigkeit mindesten 25
Stunden wochentlich in Form von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte zur Verfiigung zu stehen.
Arzte, die an der fachirztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch teilnehmen und die insbesondere den Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen
Patientenversorgung angehdren, miissen mindestens fiinf Stunden wochentlich als offene Sprechstun-
den ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem reduzierten Versorgungsauftrag nach Ab-
satz 2 gelten die in den Sétzen 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils anteilig. Besuchszeiten
sind auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten zur angemessenen An-
rechnung der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubie-
ten haben, sind bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgen-
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I.
2.

b)

¢)

den Kalendermonats] im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zu regeln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kon-
nen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden nach Satz 3 getroffen werden.*

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort , Halfte” die Worter ,,oder drei Viertel* eingefiigt und wird
nach der Angabe ,,Absatz 1 die Angabe ,,Satz 1 eingefligt.

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,»(4) Die Kassenirztliche Vereinigung liberpriift nach Mallgabe des § 95 Absatz 3 Satz 4 des Fiinf-
ten 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 entspre-
chend zu erhéhen oder seinen Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss gemil Absatz 2 zu beschrinken. Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt
dabei auf die Moglichkeit einer Kiirzung der Vergiitung als Sanktionsmafinahme und eines Zulassungs-
entzugs gemal § 95 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch hinzuweisen. Die Kassenédrztliche
Vereinigung hat die Vergiitung des Vertragsarztes zum nichstmoglichen Zeitpunkt zu kiirzen, wenn der
Vertragsarzt

1. keine rechtfertigenden Griinde fiir das Unterschreiten vortragen kann oder

2. der Aufforderung der Kassenérztlichen Vereinigung nach Satz 2 nicht innerhalb einer von der Kas-
senérztlichen Vereinigung zu setzenden Frist nachkommt.

Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt {iber die Hohe der Kiirzung zu unterrichten. Bei
wiederholtem oder fortgesetztem Verstof3 eines Vertragsarztes gegen die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4
genannte Pflicht hat der Zulassungsausschuss die Zulassung abhéngig vom Umfang der Unterschrei-
tung von Amts wegen zu einem Viertel, hilftig oder vollstindig zu entziehen.*

In § 26 Absatz 1 werden die Worter ,,oder hélftige Ruhen® durch die Worter ,,Ruhen der Zulassung oder das
Ruhen der Hilfte oder eines Viertels ersetzt.

In § 27 Satz 1 werden die Worter ,,oder hilftige Entziechung* durch die Worter ,,Entziehung der Zulassung
oder die Entziehung der Hélfte oder eines Viertels* ersetzt.

Artikel 16

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. I S. 2477,
2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBL. I S. 1228) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

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

In § 45 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,,Versorgungseinrichtung® ein Komma und werden die Worter
,Leistungen der Hinterbliebenenversorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch* eingefiigt.

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

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung 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.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patientinnen und Patienten
ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir die Erfiillung dieses Versorgungsauftrags und fiir
die Erhaltung des Vertrauens in die Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von entschei-
dender Bedeutung, dass der Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung angemessen und fldchendeckend si-
chergestellt ist. Insbesondere soll unangemessenen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine bei Haus-, Kin-
der- sowie Fachidrztinnen und -arzten und mangelnden &rztlichen Versorgungsangeboten in landlichen und struk-
turschwachen Regionen vorgebeugt werden.

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

Das Gesetz zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung zu ermog-
lichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkiirzt werden, das Sprechstundenangebot erweitert und die
Vergilitung vertragsarztlicher Leistungen verbessert wird,

e die Versorgung in lindlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, indem die Grundlagen der Be-
darfsplanung weiterentwickelt und die Férder- und Sicherstellungsinstrumente der Kassenérztlichen Vereini-
gungen erweitert werden,

e Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der &rztlichen und zahnérztlichen Versorgung
zu erweitern und

e dass Patientinnen und Patienten die Moglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheitswesen im Versorgungs-
alltag stirker praktisch nutzen konnen.

Mit dem vorliegenden Gesetz werden die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011
(BGBI. I S. 2983) und dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBL. I S. 1211) eingeleiteten
MaBnahmen zur Stirkung des drztlichen Versorgungsangebots in der gesetzlichen Krankenversicherung konse-
quent weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten erweitert.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

I1.1. Sprechstundenangebot

Alle Patientinnen und Patienten miissen in einer angemessenen Frist einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten
arztlichen Versorgung erhalten. Um dies zu erreichen, sollen die Wartezeiten auf Arzttermine verkiirzt werden,
indem das Sprechstundenangebot erweitert und dessen Vergiitung verbessert werden.

II.1.1. Terminservicestellen

Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden die Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtet, Terminser-
vicestellen einzurichten, um die Wartezeit gesetzlich Versicherter auf einen Termin bei einer Fachdrztin oder
einem Facharzt zu verkiirzen.

Um das Angebot der Terminvermittlung auszubauen und die Erreichbarkeit der Terminservicestellen in allen
Bundeslidndern fiir alle Patientinnen und Patienten auf einem hohen Niveau sicherzustellen, werden die Termin-
servicestellen zu neuen Servicestellen mit zusitzlichen Aufgaben weiterentwickelt; der Sicherstellungauftrag der
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Kassenirztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wird dementsprechend konkreti-
siert und wie folgt weiterentwickelt:

Kiinftig miissen die Terminservicestellen nicht nur auch Termine bei Hausdrztinnen und Hausirzten und bei Kin-
derdrztinnen und Kinderdrzten vermitteln. Sie haben Versicherte auch bei der Suche nach einer Hausédrztin und
einem Hausarzt oder einer Kinder- und Jugendirztin und einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstiitzen, die oder
den sie fiir eine dauerhafte hausérztliche Versorgung wéhlen kdnnen. So sehen die gesetzlichen Regelungen zwar
vor, dass Versicherte eine Hausérztin oder einen Hausarzt zu wéhlen haben (vgl. § 76 Absatz 3 Satz 2 SGB V).
Immer wieder berichten Versicherte jedoch, dass sie keine Hausdrztin und keinen Hausarzt oder keine Kinder-
und Jugendérztin und keinen Kinder- und Jugendarzt finden, die oder der sie dauerhaft hausérztlich betreut.

Aufgabe der Terminservicestellen wird es kiinftig dariiber hinaus sein, Versicherten in Akutféllen eine unmittel-
bare drztliche Versorgung zu vermitteln. Bislang erfolgte eine solche Vermittlung durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen nur im Rahmen des vertragsérztlichen Notdienstes auBerhalb der iiblichen Sprechstundenzeiten.
Die Servicestelle vermitteln nunmehr auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschét-
zungsverfahrens entweder in eine gedffnete Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftsdienstpraxis oder im Be-
darfsfall in eine Notfallambulanz. Liegt ein lebensbedrohlicher Notfall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die
Notrufnummer 112 hétte wahlen missen, leitet die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale wei-
ter.

Zur Verbesserung der Erreichbarkeit der neuen Servicestelle wird vorgesehen, dass diese kiinftig unter der bun-
desweit einheitlichen Rufnummer 116 117, die nach geltendem Recht allein fiir den auBlerhalb der iiblichen
Sprechstundenzeiten zu organisierenden vertragsérztlichen Not- bzw. Bereitschaftsdienst gilt, 24 Stunden tdglich
an 7 Tagen in der Woche (24/7) erreichbar ist.

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung wird verpflichtet, entsprechend der bereits fiir die bundeseinheitliche
Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer getroffenen Regelung eine Richtlinie fiir die Umsetzung der einheitlichen
Rufnummer aufzustellen, um eine einheitliche und verbindliche Umsetzung der Regelung in allen Kassenérztli-
chen Vereinigungen zu gewdhrleisten. Diese Richtlinie hat auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher
Praxissoftware zum Terminmanagement zu enthalten.

Erginzt wird die Zusammenlegung der Terminvermittlung iiber die Terminservicestellen und die Vermittlung
einer Arztin oder eines Arztes in Notfillen mit einem verbesserten digitalen Angebot (App/online-Angebote).
Bereits jetzt ist fiir die Terminservicestellen vorgesehen, dass die Kassendrztliche Bundesvereinigung die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenma-
nagement bei der Terminvermittlung unterstiitzen kann. Arztinnen und Arzte sollen auch kiinftig freie Termine
an die Servicestelle melden, damit diese dann nicht nur im Rahmen eines Telefonkontaktes, sondern auch online
oder per App vereinbart werden konnen.

II.1.2. Mindestsprechstunden

Die nédhere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des aus der vertragsérztlichen Zulassung folgenden Versorgungs-
auftrags wird in der Zulassungsverordnung-Arzte konkretisiert und die Mindestsprechstundenzeiten der Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte fiir die Versorgung von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhoht. Um
insbesondere solche Arztinnen und Arzte, die Hausbesuche machen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchszei-
ten auf die vorgegebenen Mindestsprechstundenzeiten angerechnet.

Damit sich Versicherte iiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirztinnen und Vertragsirzte informieren kon-
nen, werden die Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtet, die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und
Vertragsirzte zu verdffentlichen. Dariiber hinaus wird die Kassendrztliche Bundesvereinigung verpflichtet, eine
App und ein Online-Angebot zur Verfiigung zu stellen, die die Versicherten auf die Internetseite der zustdndigen
Kassendrztlichen Vereinigung leiten, auf der die Sprechstundenzeiten verdffentlicht sind.

Dariiber hinaus wird insbesondere vorgesehen, dass Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte, die an der fachérztli-
chen Versorgung teilnehmen und den Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversor-
gung angehdren (z. B. konservativ titige Augenirzte, Frauenirzte, Orthopiden, HNO-Arzte), mindestens fiinf
Stunden in der Woche als offene Sprechstunden anbieten. Offene Sprechstunden werden unter bestimmten Vo-
raussetzungen {iber einen extrabudgetiren Zuschlag vergiitet und erleichtern insoweit den Zugang in die Arztpra-
xen ohne vorherige Terminvereinbarung.
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Die Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten fiir Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte und zu der Ver-
pflichtung, offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten — im Verhiltnis zu der jeweils arbeitsvertraglich ver-
einbarten Arbeitszeit — flir die bei Vertragsirztinnen und Vertragsirzten oder medizinischen Versorgungszentren
angestellten Arztinnen und Arzte entsprechend.

Die Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet, die Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung der Be-
suchszeiten auf die Mindestsprechstundenzeiten sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten
haben, zu bestimmen.

Die Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen zu priifen, ob Vertragsirztinnen und Vertragsérzte 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
Kassendrztlichen Vereinigungen die Einhaltung der Versorgungsauftrige kiinftig bundeseinheitlich insbesondere
anhand der abgerechneten Fille und der im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztlichen Leistungen (EBM)
enthaltenen Gebiihrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter
Halbsatz zu priifen. Gleichzeitig werden sie verpflichtet, ihre Berichte zu den Ergebnissen der Priifungen gegen-
iiber den Landes- und Zulassungsausschiissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sollen die Priif-
berichte kiinftig auch den zustindigen Aufsichtsbehdrden vorgelegt werden.

II.1.3.  Vergiitungsanreize

Die Leistungen und der Zugang zur haus- und fachérztlichen Versorgung fiir Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden mit folgenden Vergiitungsanreizen verbessert und gefordert:

e extrabudgetire Vergiitungszuschldge auf die drztlichen Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen
bei der Untersuchung und Behandlung von in den Arztpraxen neuen Patientinnen und Patienten,

e cxtrabudgetirer Vergiitungszuschlag von drztlichen Leistungen fiir die erfolgreiche Vermittlung eines dring-
lich notwendigen Behandlungstermins durch einen an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer bei einem an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

e extrabudgetirer Vergiitungszuschldge auf Leistungen der jeweiligen Grundpauschale in der offenen Sprech-
stunde,

e extrabudgetire Vergiitung der Leistungen im Behandlungsfall fiir die Ubernahme eines Behandlungstermins
durch einen fachérztlich titigen Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen hausirztlich titigen Leis-
tungserbringer,

e cxtrabudgetire Vergiitung von érztlichen (Akut-)Leistungen im Behandlungsfall, die von der Terminservice-
stelle der Kassenérztlichen Vereinigung vermittelt werden,

e Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir drztliche Leistungen hinsichtlich
der Bewertung technischer Leistungen zur Nutzung von Rationalisierungsreserven zur Férderung der ,,spre-
chenden Medizin®,

e durch Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen in den Vereinbarungen zu den Wirtschaft-
lichkeitspriifungen, die im Vorfeld von Priifverfahren als besonderer Versorgungsbedarf anzuerkennen sind,
werden insbesondere Hausbesuche gefordert.

Dariiber hinaus sollen fiir vertragsérztliche und sektorentibergreifende Leistungserbringer verbindliche Regelun-
gen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel zur Stirkung der Manipulationsre-
sistenz entwickelt werden.

I1.2. Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung

Fiir eine zukunftsfeste ambulante &drztliche Versorgung bedarf es weiterer Manahmen, um die Versorgung in
allen Regionen, insbesondere in unterversorgten ldndlichen und strukturschwachen Gebieten zu verbessern und
zukunftstauglich zu machen.
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I1.2.1.  Regionale Zuschlige

Kiinftig sind regionale Zuschlidge zur Sicherstellung bei eingetretener oder drohender érztlicher Unterversorgung
sowie bei einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf obligatorisch zur besonderen Unterstiitzung von Arztin-
nen und Arzten zu zahlen.

11.2.2.  Strukturfonds der KV

Die Kassenérztlichen Vereinigungen konnen schon heute zur Finanzierung von FérdermaBBnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versorgung einen Strukturfonds nach § 105 SGB V bilden, fiir den sie jeweils 0,1
Prozent der vereinbarten Gesamtvergiitung zur Verfiigung stellen. Die Kassenseite hat dann zusétzlich einen Be-
trag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten.

Mit den folgenden MaBinahmen werden die Strukturfonds verbindlicher ausgestaltet, erhoht, und im Verwen-
dungszweck flexibilisiert:

¢ Die Bildung eines Strukturfonds wird kiinftig fiir alle Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtend.

¢ Die Mittel des Strukturfonds werden von mindestens 0,1 % aufbis zu 0,2 % der vereinbarten Gesamtvergiitung
verdoppelt. Die Krankenkassen haben zusitzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu ent-
richten. Die Mittel sind vollstindig fiir Fordermafinahmen zur Sicherstellung zu verwenden.

e Die ohnehin nicht abschlieBende Aufzdhlung der moglichen Verwendungszwecke wird ergidnzt um die Ver-
wendung flir Investitionskosten bei Praxisiibernahmen, die Férderung von lokalen Gesundheitszentren fiir die
medizinische Grundversorgung, die Férderung von Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen,
die Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen und den Aufkauf von Arztsitzen.

I1.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Die Befugnis der Kassenirztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung durch
eigene Einrichtungen zu gewéhrleisten, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen,
wird erweitert und flexibilisiert. Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen im Rahmen des Sicherstellungsauf-
trags eigene Versorgungskapazititen in ldndlichen und/oder strukturschwachen Regionen zur Verbesserung der
Versorgung zur Verfligung oder beteiligen sich an entsprechenden Einrichtungen anderer Trager.

e Die Voraussetzung, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen des Benehmens mit der Kassenseite bediirfen,
wird gestrichen.

e Um die notwendige Rechtssicherheit zu schaffen, wird gesetzlich klargestellt, dass dieses Sicherstellungs-
instrument gleichrangig neben anderen MaBBnahmen besteht.

e Die Kassenirztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, Eigeneinrichtungen in Gebieten, in denen Unterver-
sorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt wurde, zu betreiben.

e Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollen auf Kooperationen mit den Kommunen hinwirken. Eigeneinrich-
tungen sollen auch durch Kooperationen und gemeinsam mit Krankenhdusern betrieben werden kdnnen.

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

Zur Vergilitung der in den Eigeneinrichtungen erbrachten drztlichen Leistungen wird klargestellt, dass Eigenein-
richtungen an der Honorarverteilung teilnehmen und den {ibrigen Leistungserbringern gleichgestellt sind.

I1.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Die Sicherstellung einer guten medizinischen Versorgung setzt Versorgungsstrukturen voraus, die den Vorstel-
lungen der Arztinnen und Arzte von ihrer Berufsausiibung Rechnung tragen. Neben dem Bekenntnis des Koaliti-
onsvertrags zur Freiberuflichkeit der Heilberufe ist daher auch dem Wunsch vieler insbesondere junger Medizi-
nerinnen und Medizinern nach einer Tétigkeit in einem Anstellungsverhiltnis gerecht zu werden. Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) sind dafiir seit vielen Jahren eine attraktive Form der Berufsausiibung, zumal eine
Tétigkeit dort hdufig auch mit flexibleren Arbeitszeiten verbunden ist. Um die Attraktivitdt der medizinischen
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Versorgungszentren zu erhalten und gleichzeitig fiir eine ausgewogene Balance zwischen Anstellung und selbst-
stindiger Tétigkeit zu sorgen, werden die gesetzlichen Regelungen weiterentwickelt und Rechtsunsicherheiten
beseitigt.

Die bisher bestehende generelle Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle in einem MVZ
wird auf ein sachgerechtes Maf3 beschrénkt. Kiinftig wird der Zulassungsausschuss auch bei der Nachbeset-
zung einer genehmigten Anstellung priifen, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Anders als bei der
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes soll der Zulassungsausschuss aber nur iiber das ,,0b* und nicht iiber
das ,,wie** der Nachbesetzung entscheiden. Das bedeutet, dass das MVZ ihre angestellten Arztinnen und Arzte
weiterhin selbst auswéhlen kann.

Zur Starkung von MVZ in Nachbesetzungsverfahren wird vorgesehen, dass der Zulassungsausschuss bei der
Bewerbung eines MVZ auf einen im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 SGB V
ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes die Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebotes des MVZ zu be-
rlicksichtigen hat. Dies soll auch fiir Vertragsérzte und Berufsausiibungsgemeinschaften gelten, sofern sie ein
besonderes Versorgungsspektrum anbieten.

Zudem wird klargestellt, dass eine Vertragsérztin 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 Planungsbereich titig wird. Insoweit bestehen bisher Rechtsunsicherheiten in
der Praxis, die es auszurdumen gilt.

Neben zugelassenen Arztinnen und Arzten kénnen MVZ unter anderem von Erbringern nichtirztlicher Dialy-
seleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V gegriindet werden. Um den Einfluss von Kapitalinvestoren ohne
medizinisch-fachlichen Bezug zur vertragsérztlichen Versorgung auf die Versorgungsstrukturen zu begrenzen,
wird die Griindungsmdglichkeit fiir Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V
auf fachbezogene MVZ beschrinkt. Fiir nach dem bisherigen geltenden Recht zugelassene MVZ gibt es einen
Bestandsschutz.

MVZ kénnen von zugelassenen Arztinnen und Arzten gegriindet werden. Da die Griindungsvoraussetzungen
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 vorliegen. Bereits gesetzlich geregelt ist, dass fiir diejenigen Arztinnen und Arzte, die bei der Griin-
dung auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem MVZ verzichtet haben, die Griindereigenschaft
bestehen bleibt, solange sie in dem MVZ titig sind. Um zu verhindern, dass einem MVZ nach dem Ausschei-
den (z. B. aus Altersgriinden) aller origindren Griinder die Zulassung zu entziehen ist, wird geregelt, dass die
Griindungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn angestellte Arztinnen und Arzte deren Gesellschafteranteile
iibernehmen, solange sie in dem MVZ tétig sind.

Unklarheit besteht in der Verwaltungspraxis dariiber, ob fiir jedes MVZ, das neu gegriindet wird, auch die
Griindung einer jeweils eigenstindigen Trigergesellschaft notwendig ist. Deshalb wird klargestellt, dass ein
MVZ-Tréiger auch mehrere MVZ tragen kann.

Fiir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH ist Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbst-
schuldnerische Biirgschaftserklarungen abgeben oder auf andere Art Sicherheit nach § 232 BGB fiir Forde-
rungen der Kassenirztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das MVZ aus dessen vertragsérztlicher
Tatigkeit leisten. Die Moglichkeit anderer Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB wurde insbesondere fiir
Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz neu in den moglichen Griinderkreis
aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschrankung auf die Moglichkeit der Abgabe einer
selbstschuldnerischen Biirgschaft vorgenommen, die insbesondere fiir 6ffentlich-rechtliche Tréger — je nach
Ausgestaltung der entsprechenden 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-Versor-
gungsstarkungsgesetz verbessert. Zusammenarbeit und Vernetzung sind wichtige Voraussetzungen fiir eine
am Patienten orientierte Versorgung. Kooperative Versorgungsformen konnen die Versorgung verbessern und
das jeweilige Versorgungspotential effizient nutzen. Zur Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten und
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von Unterversorgung bedrohten Gebieten wird das Potential anerkannter Praxisnetze nun weitergehend ge-
nutzt. Dafiir wird diesen die Moglichkeit gegeben, in unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten
Gebieten MVZ zu griinden.

I1.2.5. Bedarfsplanung

Mit den gesetzlichen Regelungen zur Bedarfsplanung fiir die ambulante vertragsérztliche Versorgung wird ein
bundeseinheitlicher Rahmen zur Bestimmung der Arztzahlen, die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung bendtigt
werden, definiert. Die Konkretisierung erfolgt durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dabei u. a. die Aufgabe, die zu beplanenden Arztgruppen
und die jeweiligen Planungsbereiche zu bestimmen sowie einheitliche Verhiltniszahlen (Anzahl der Einwohner
je Arzt) fiir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsérztlichen Versorgung festzulegen.

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

e Fristanpassung fiir die Umsetzung des Uberpriifungsauftrags

Mit dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss der Auftrag erteilt,
mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nach
Priifung der Verhéltniszahlen und unter Beriicksichtigung der Mdglichkeit zu einer kleinrdumigeren Planung
vorzunehmen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierfiir ein umfangreiches wissenschaftliches Gutachten
zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag gegeben. Das Gutachten, das voraussichtlich im Herbst
2018 verdffentlicht wird, soll als Grundlage fiir die weiteren Beratungen zur Umsetzung des Auftrags an den
Gemeinsame Bundesausschuss dienen, die Bedarfsplanung im Sinne einer kleinrdumigen und bedarfsgerech-
teren Planung weiterzuentwickeln.

Um einerseits im Rahmen der zeitlichen Umsetzung des Uberpriifungsauftrages die Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses fiir das Gutachten zu wiirdigen, gleichzeitig jedoch auch die zentrale Bedeu-
tung eines zeitnahen und ziigigen Abschluss dieses Uberpriifungsauftrags zu unterstreichen, wird die Frist fiir
den Gemeinsamen Bundesausschuss, die erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung zu
treffen, aktualisiert. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des Gutachtens bis zum 30. Juni 2019 zu treffen.

o (Befristete) Authebung von Zulassungsbeschrankungen

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten in der Ubergangszeit bis zum Abschluss der Beratungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses spiirbar zu verbessern, wird geregelt, dass die Zulassungsbeschriankun-
gen bei der Neuzulassung von Rheumatologen, Psychiatern und Kinderérzten keine Anwendung finden. Die
Nichtanwendung gilt befristet bis zur Umsetzung des mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz geregelten
gesetzlichen Auftrags zur Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie.

In lindlichen und strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fiir die Neuniederlassung von Arz-
tinnen und Arzten. Die Bestimmung der von dieser Regelung erfassten Gebiete obliegt den Lindern. Korres-
pondierend mit der Schaffung zusitzlicher Arztsitze in den von den Lindern bestimmten Regionen erhalten
die Lander ein Antragsrecht in den Landesausschiissen sowie ein Mitberatungs- und Antragsrecht in den Zu-
lassungsausschiissen.

o Weiterentwicklung der Steuerungsinstrumente

Fiir eine funktionierende Bedarfsplanung ist es entscheidend, dass bei Vorliegen der Ergebnisse des Gutach-
tens die Beratungen und Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschuss ohne weitere Verzdgerungen
auf Basis einer wissenschaftlich fundierten Grundlage innerhalb der neu festgelegten Frist abgeschlossen wer-
den konnen. Dafiir miissen auch die notwendigen Steuerungsmoglichkeiten und entsprechenden Instrumente
fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss existieren. Dies gilt insbesondere innerhalb der einzelnen Arztgrup-
pen (z. B. den Fachinternisten oder den drztlichen Psychotherapeuten), um sowohl die érztliche Grundversor-
gung als auch Spezialisierungen oder Schwerpunkte mit Hilfe von verbindlichen Unterquoten bedarfsgerecht
in den Planungsvorgaben abbilden zu konnen. Die gesetzlichen Grundlagen der Bedarfsplanung werden daher
weiterentwickelt und die Regelungskompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses insoweit erweitert,
damit der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb der neu festgelegten Frist (30. Juni 2019) mit Hilfe der
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notwendigen Instrumente effektiv und sachgerecht die Beratungen abschlieBen und die erforderlichen Anpas-
sungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung treffen kann.

I1.2.6.  Sektoreniibergreifende Konfliktlosung

Sektoreniibergreifende Versorgungsformen gewinnen fiir eine bedarfs- und zukunftsgerechte Gesundheitsversor-
gung zunehmend an Bedeutung.

In den Bereichen Krankenversicherung und Krankenhauswesen haben die Selbstverwaltungspartner dafiir eine
Vielzahl von gesetzlichen Auftrigen im Vereinbarungswege umzusetzen.

Damit die von der Selbstverwaltung zu treffenden Entscheidungen zu versorgungsrelevanten Vertrdgen und Ver-
einbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt werden konnen, bedarf
es gut funktionierender Schiedsregelungen bzw. Konfliktlosungsinstrumente. Dies gilt insbesondere fiir den Be-
reich dreiseitiger Vereinbarungen zwischen der Arzteschaft, der Krankenkassen- und der Krankenhausseite zur
Ausgestaltung sektoreniibergreifender Versorgungsangebote, bei denen aufgrund der unterschiedlichen Grund-
prinzipien der Leistungserbringung und -abrechnung in der stationdren und in der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung eine Einigung der Vertragsparteien regelmaBig nur schwer herbeigefiihrt werden konnte.

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen Vereinbarungen zeigen bisher
eine historisch gewachsene Heterogenitit auf, die sach- und interessengerechte Losungen hiufig erschwerte und
zum Teil unmdéglich machte. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fiir Gesundheit im Jahr 2017
ein Rechtsgutachten zur ,,Bestandsaufnahme, Problemanalyse und Weiterentwicklung der Konfliktldsungsinstru-
mente bei dreiseitigen Vertragen und Beschliissen der Selbstverwaltung im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung® (Auftragnehmerin Prof. Dr. Dagmar Felix, Universitit Hamburg) in Auftrag gegeben. Im Lichte der
Ergebnisse des Gutachtens werden die Konfliktlosungsinstrumente fiir den dreiseitigen Bereich weiterentwickelt
und einem eigenstiandigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremium {ibertragen. Mit dem neuen sektoreniibergrei-
fenden Entscheidungsgremium zur Konfliktlosung werden Kompetenzen gebiindelt und eine sachgerechte, inte-
ressengerechte und ziigige Konfliktlosung sichergestellt. Die bestehenden uneinheitlichen Regelungen und Un-
terschiede beziiglich der Mehrheitsverhéltnisse, der Beschlussfassung und der Stimmverhéltnisse werden beendet
und die auf zweiseitige Konflikte ausgerichteten Schiedsamter und Schiedsstellen gleichzeitig von allen Entschei-
dungen im dreiseitigen Bereich befreit.

Im Interesse einer iibersichtlichen und mdglichst einheitlichen Regelungssystematik wird in diesem Zuge auch
§ 89, der mit dem Schiedsamt die zentrale Schlichtungsinstanz im vertrags-(zahn-)arztlichen Bereich regelt, sys-
tematisch liberarbeitet und neu strukturiert.

IL.3. Weitere Maflnahmen des Gesetzes

Dariiber hinaus enthilt das Gesetz folgende MaBinahmen zur Verbesserung der Versorgung.
I1.3.1.  Zahnirztliche Versorgung

Erhohung Festzuschuss:

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

Abschaffung Punktwertdegression:

Durch die Abschaffung der Punktwertdegression fiir vertragszahnérztliche Leistungen werden Fehlanreize auf die
Bereitschaft von Zahnirztinnen und Zahnérzten beseitigt, sich in ldndlichen und strukturschwachen Gebieten nie-
derzulassen.

Kieferorthopédische Leistungen:

Es wird eine Mehrkostenregelung bei kieferorthopédischen Leistungen analog der Mehrkostenregelung bei zahn-
erhaltenden MaBnahmen geschaffen. Dies bedeutet, dass Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung, die
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eine Versorgung iiber die im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildeten kiefer-
orthopédischen Leistungen hinaus wihlen, die Mehrkosten hierfiir selbst zu tragen haben. Die Regelung behalt
das Sachleistungsprinzip bei und konkretisiert das Wirtschaftlichkeitsgebot. Durch die Vorschrift wird aulerdem
klargestellt, dass Versicherte, die Mehrleistungen in Anspruch nehmen, ihren Leistungsanspruch behalten und
lediglich die entstehenden Mehrkosten tragen und somit mehr Transparenz und Rechtssicherheit fiir die Versi-
cherten geschaffen. Zudem wird eine gesetzliche Grundlage fiir weitergehende Konkretisierungen durch die
Selbstverwaltung geschaffen, wodurch das Leistungsgeschehen besser strukturiert sowie fiir alle Beteiligten nach-
vollziehbarer ausgestaltet und die Patientensouverdnitit gesteigert wird. Dadurch wird zusitzlich die Eigenver-
antwortung gestirkt und die Wahlmdglichkeit der Versicherten bei der Auswahl der kieferorthopadischen Be-
handlungsalternativen erweitert.

Vertragszahnérztliches Gutachterverfahren:

Mit der Vorschrift in § 87 Absatz 1c¢ SGB V wird eine Erméchtigungsgrundlage zur Beauftragung und Durchfiih-
rung der im Bundesmantelvertrag fiir Zahndrzte vorgesehene Gutachterverfahren und somit eine von § 275 ff.
SGB V abweichende Aufgabenregelung geschaffen. § 275 SGB V verpflichtet die Krankenkassen in bestimmten
Fillen eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung einzuholen. Bei
den in § 87 Absatz 1c SGB V geregelten Féllen Nr. 1 bis 4 kdnnen die Krankenkassen anstelle einer gutachterli-
chen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, eine Priifung im Wege des im Bun-
desmantelvertrag der Zahnirzte vorgesehene Gutachterverfahrens durchfiihren lassen.

Das vertragszahnirztliche Gutachterverfahren ist seit Jahrzehnten im Bereich der Versorgung mit Zahnersatz und
Kieferorthopidie etabliert. Im Zuge des Patientenrechtegesetzes wurde in § 13 Absatz 3a Satz 4 SGB V die Mog-
lichkeit der Durchfiihrung des vertragszahnarztlichem Gutachterverfahrens im Rahmen der vorgeschriebenen Be-
arbeitungsfrist fir Antrdge auf Kostenerstattung durch die Krankenkassen aufgefiihrt. Eine ausdriickliche Er-
méchtigung zur Durchfiihrung des vertragszahnérztlichen Gutachterverfahrens fehlte jedoch bislang. Darauf hat
die aktuelle Rechtsprechung hingewiesen und deswegen das vertragszahnérztliche Gutachterverfahren fiir unzu-
lassig erachtet (BayLSG, Urteile vom 27. Juni 2017, Az.: L SKR 170/15 und L 5 KR 260/16).

I1.3.2.  Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebsirztinnen und Betriebsérzte:

Forderung der Umsetzung von Vertrdgen zur Versorgung mit Schutzimpfungen und anderen Leistungen nach den
§§ 132e und 132f SGB V durch die Ermoglichung der Anwendung des fiir die hausarztzentrierte und die beson-
dere Versorgung (§§ 73b und 140a SGB V) etablierten Abrechnungsverfahrens nach § 295a SGB V.

Qualitétssicherung:

Sozialdatenschutzrechtlich erfolgt u. a. eine Klarstellung zur Zuléssigkeit einer versichertenbezogenen Zusam-
menfilhrung von personenbezogenen Daten im Rahmen von Riickmeldeverfahren in der Qualititssicherung
(§ 299 Absatz 1 SGB V).

Dateniibermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

I1.3.3.  Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Das bisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung wird auf ein gesetzli-
ches Zulassungsmodell umgestellt, um vergaberechtliche Einwénde gegen die bisherige Vertragspraxis auszurdu-
men. Kiinftig ist ein einheitlicher Rahmenvertrag zwischen dem GKV-Spitzenverband und den mafgeblichen
Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene zu schlieen. Leistungserbrin-
ger, die die in dem Rahmenvertrag festgelegten Anforderungen erfiillen, haben Anspruch auf Teilnahme an der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrags mit
den Krankenkassen.
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IL.3. Allgemeines Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

PrEP:

Versicherten mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko wird ein Anspruch auf &rztliche Beratung, erforderliche
Untersuchungen und Versorgung mit Arzneimitteln bei Praexpositionsprophylaxe (PrEP) eingerdumt.

Kryokonservierung:

Ergidnzung des Leistungsanspruchs der kiinstlichen Befruchtung nach § 27a SGB V um die Méglichkeit der Kry-
okonservierung von Keimzellgewebe, Ei- und Samenzellen in Féllen, wenn die Kryokonservierung wegen einer
Erkrankung und deren Behandlung mittels einer keimzellschddigenden Therapie erforderlich erscheint, um nach
der Genesung eine kiinstliche Befruchtung zu ermoglichen.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Die Option fiir Versicherte, bei ldngerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben zuriickzukehren, wird ge-
stirkt.

Krankengeld:

Einzelne Regelungen aus dem Bereich des Krankengeldes werden angepasst, einschlieBlich notwendiger Ande-
rungen 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. 1
S. 2838):

o Klarstellung der Wahlmdoglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes fiir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V versicherten hauptberuflich Selbststéindigen (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB V): Es wird klar-
gestellt, dass hauptberuflich Selbststindige die Moglichkeit zur Wahl eines Krankengeldanspruches haben und
zwar unabhéngig davon, ob sie nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig pflichtversichert oder frei-
williges Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

o Klarstellung zur wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerklarung (neuer § 44 Absatz 2 Satz 3 SGB V):
Um die Moglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher
Leistungsinanspruchnahme auszuschlieBen, wird klargestellt, dass fiir einen Zeitraum, in dem bereits eine Ar-
beitsunfahigkeit besteht, keine Wahlerklarung zur Absicherung des Krankengeldanspruchs wirksam abgege-
ben werden kann.

o Sicherstellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspiteter Ausstellung von Folgearbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigungen (§ 46 SGB V): Fiir Versicherte, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom liickenlo-
sen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéngig ist, wird bei verspéteter, aber spétestens innerhalb eines
Monats nachgeholter drztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfihigkeit wegen derselben
Krankheit sichergestellt, dass das Krankengeld nicht mehr vollstdndig und dauerhaft entféallt und sie es nach
dem Zeitraum der Sdumnis weiter erhalten konnen.

e Rechtssichere Beriicksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der Hochstbezugsdauer des Krankengeldes
(§ 48 SGB V): Damit der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen Unfallversicherung rechtssicher bei der
Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes beriicksichtigt werden kann, wird der Verletztengeldbezug
als eine bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes zu beriicksichtigende Zeit in § 48 Absatz 3
SGB V genannt.

e Folgeregelung zum Flexirentengesetz (§ 51 SGB V): Durch das Flexirentengesetz haben sich fiir die Versi-
cherten flexiblere Moglichkeiten fiir eine Wahl zwischen Altersvollrente und Altersteilrente erdffnet und es
wurden die Hinzuverdienstmdglichkeiten bei gleichzeitigem Bezug einer Altersvollrente oder einer Altersteil-
rente neu geregelt. In der Folge bedarf es einer Regelung, die es den Krankenkassen ermoglicht, Versicherte
im Rahmen pflichtgeméBer Ermessensausiibung zur Antragstellung nach § 34 Absatz 3e SGB VI auffordern
zu konnen.
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Streichung Berichtspflicht Reha:

Die Berichtspflicht der Krankenkassen hinsichtlich von Zahlungen an die Pflegekasse, weil fiir Versicherte nicht
innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation er-
bracht wurden, wird aus verwaltungsdkonomischen Griinden gestrichen.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Zum 1. Januar 2021 wird ein einheitliches und verbindliches elektronisches Verfahren zur Ubermittlung von At-
beitsunfihigkeitsdaten durch die Arzte an die Krankenkassen eingefiihrt und damit die bisherigen, der Kranken-
kasse vorzulegenden, papiergebundenen Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigungen ersetzt. In diesem Zusammenhang
wird gesetzlich klargestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten und
Einrichtungen obliegt, die die Arbeitsunféhigkeit feststellen.

Spétaussiedler:

Das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fiir Leistungen der Krankenkassen an Aussiedler aus Bundes-
mitteln wird aus verwaltungsékonomischen Griinden abgeschafft (Streichung § 11 Absatz 6 Bundesvertriebenen-
gesetz). Der Leistungsanspruch der Betroffenen gegeniiber den Krankenkassen bleibt davon unberiihrt; sie konnen
kiinftig von Beginn an ihre Krankenkasse frei wéhlen.

I1.3.5. Verbinderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Die Kommunikation der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pfle-
gekassen sowie der Kassen(zahn)drztlichen Vereinigungen mit anderen zustindigen Stellen wird auf eine sichere
Grundlage gestellt, indem die Befugnisse zur Ubermittlung personenbezogener Daten gesetzlich klargestellt wer-
den.

274-Priifung:

Zur Unterstiitzung der Priifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V iiber den GKV-Spitzenverband, den Medizi-
nischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes und die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen soll der Priifbehorde
die Moglichkeit eroffnet werden, in einzelnen Priifbereichen und in besonderen Féllen Wirtschaftspriifer, verei-
digte Buchpriifer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen.

Musterkassenordnung:

Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, fiir die Krankenkassen zur Sicherheit des Zahlungsverkehrs und der
Buchfiihrung eine Musterkassenordnung zu erstellen.

Vorstandsvertréige:

Fiir Vorstandsvertrage der Spitzenorganisationen in der GKV, die der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit unterstehen, werden konkretere gesetzliche Vorgaben festgeschrieben, um die Transparenz der Ver-
giitungen zu verbessern, den Korperschaften einen verldsslichen Rahmen fiir die Vertragsgestaltung zu geben und
die Effektivitit der praventiven Kontrolle solcher Vertridge durch die Aufsichtsbehdrde zu stirken. Auch fiir die
gesetzlichen Krankenkassen, den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie die Kassenérztlichen
Vereinigungen werden die Vorgaben zur Verdffentlichung der Vorstandsvergiitung konkretisiert und damit die
Transparenz verbessert sowie der Vergleich der Vergiitungen erleichtert.

I1.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht
Beriicksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:

Die Regelung gewihrleistet, dass bei der Frage der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines Familien-
angehorigen die Beriicksichtigung von Entlassungsentschadigungen unabhéngig von ihrer Auszahlungsweise er-
folgt und verhindert insofern eine gleichheitswidrige Aufnahme in die Familienversicherung.
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Vereinfachung der Familienversicherung fiir Stiefkinder und Enkel:

Der Priifaufwand fiir die Familienversicherung von Stiefkindern und Enkeln wird reduziert, weil die Krankenkas-
sen nach der Neuregelung den iiberwiegenden Unterhalt nur dann priifen miissen, wenn Stiefkinder oder Enkel
nicht in hiuslicher Gemeinschaft mit dem Mitglied leben.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Fiir Kinder mit Behinderungen wird die Durchfiihrung der Familienversicherung ohne Altersgrenze auch in den
Fillen ermoglicht, in denen dies bisher nach Ablauf einer Vorrangversicherung nicht méglich war.

Keine Vorversicherungszeit flir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Eine Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die Vorversicherungszeit fiir die Krankenversicherung der
Rentner (KVdR) wird dann ausgeschlossen, wenn die Elterneigenschaft im Wege einer Adoption oder Eheschlie-
Bung erst nach den fiir die Familienversicherung mafigeblichen Altersgrenzen begriindet wurde.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:

Eine fiir pflichtversicherte Waisenrentnerinnen und -rentner bestehende beitragsrechtliche Ungleichbehandlung
hinsichtlich der verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleistungen wird beseitigt.

Rente und Versorgungsbezug:

Durch die Regelung wird eine verwaltungsverfahrensrechtliche Rechtsgrundlage geschaffen, die ermoglicht, dass
Beitragsbescheide freiwillig versicherter Mitglieder im Falle von Nachzahlungen von Renten und Versorgungs-
beziigen dem geltenden materiellen Recht entsprechend riickwirkend angepasst werden kénnen.

Verwaltungsvereinfachung und Biirokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfahrens fiir Beitrdge aus
Versorgungsbeziigen:

Zur Verwaltungsvereinfachung wird das Zahlstellenverfahren fiir Beitrdge aus Versorgungsbeziigen konsequent
angewandt.

Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG):

Im AAG wird eine in der Praxis iiber viele Jahre erfolgte Auslegung zum Anwendungsbereich nachvollzogen und
klargestellt, dass arbeitnehmerdhnliche Rechtsverhéltnisse von Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich
anerkannter Werkstétten nicht an den Umlageverfahren teilnehmen.

I1.3.7. Arzneimittelversorgung
Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Es wird gesetzlich geregelt, dass in den Vertragen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V iiber die Versorgung mit
Impfstoffen im Sprechstundenbedarf die Krankenkassen den Einkaufspreis und eine Apothekenvergiitung von
1 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 zusitzlichen gesetzlichen Ab-
schlag. Zudem wird die Bildung des Referenzabschlages neu gefasst.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Beschliisse iiber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln fiir die in-
ternationale Offentlichkeit auch in englischer Fassung zu verdffentlichen.

Zahnérzte:

Weitere Anderungen im Arzneimittelgesetz (AMG) und im Transfusionsgesetz (TFG) dienen der sicheren Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln.

In § 13 Absatz 2b AMG wird klargestellt, dass die erlaubnisfreie Herstellung von Arzneimitteln unter unmittel-
barer fachlicher Verantwortung zum Zwecke der personlichen Anwendung bei einer bestimmten Patientin oder
einem bestimmten Patienten auch fiir Zahnérztinnen und Zahnirzte gilt.
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Die Anderungen im Transfusionsgesetz dienen der Gewihrleistung der Sicherheit der von Zahnirzten erlaubnis-
frei hergestellten und angewendeten Blutzubereitungen nach dem allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse
der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde. Nach dem Vorbild der Richtlinien der Bundesarz-
tekammer (BAK) soll der Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik in Richtlinien der Bundeszahn-
drztekammer (BZAK) im Einvernehmen mit der zustindigen Bundesoberbehdrde, dem Paul-Ehrlich-Institut
(PEI), festgelegt und von diesem im Bundesanzeiger verdffentlicht werden. Fiir den Zeitraum bis zur Verdffent-
lichung der Richtlinien gilt § 28 TFG fort.

GroBhandelszuschlag:

Zu einer qualitativ guten und gut erreichbaren medizinischen Versorgung gehort auch die Absicherung einer be-
darfsgerechten flichendeckenden Bereitstellung von Arzneimitteln durch den ArzneimittelgroBhandel. Fiir die
Abgabe von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln wird deshalb gesetzlich klargestellt, dass der pharmazeuti-
sche GroBhandel den Festzuschlag von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers nach
der Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss. Im Ergebnis wird das bezweckte Ziel des Festzu-
schlages — Vergiitung fiir den Auftrag zur Belieferung der Apotheken — erreicht.

Streichung des Wabhltarifs fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen:

Der Wahltarif zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen wird wegen gerin-
ger Nachfrage (bundesweit wenige hundert Versicherte) aufgehoben. Entsprechende Satzungsleistungen der
Krankenkassen bleiben jedoch unberiihrt.

I1.3.8.  Krebsregister (Krebsfritherkennungs- und -registergesetz, § 65¢ SGB V)

Die Nachbesserungsfrist fiir die Erfiillung der Kriterien als Voraussetzung der finanziellen Férderung der klini-
schen Krebsregister durch die gesetzliche Krankenversicherung wird von einem Jahr auf zwei Jahre verlangert.
Damit wird den klinischen Krebsregistern die Moglichkeit gegeben, den geplanten Aufbau abzuschlieBen, um die
Forderkriterien zu erfiillen.

I1.3.9.  Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

Mit dem Gesetz werden Betreuungsdienste dauerhaft als Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung
zugelassen. Damit wird die Versorgung Pflegebediirftiger auf eine breitere fachliche und personelle Basis gestellt.
Betreuungsdienste bieten flir Pflegebediirftige eine qualititsgesicherte pflegerische Betreuung sowie Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung an. Die Regelungen sind notwendig, um der wachsenden Nachfrage nach entsprechender
Unterstiitzung durch ein breiteres Angebot Rechnung zu tragen.

11.3.10. Telematik

Die technologische Entwicklung der modernen Informations- und Kommunikationstechnologien hat in den ver-
gangenen Jahren erhebliche Fortschritte gemacht und ist fester Bestandteil des Lebensalltags vieler Menschen
geworden. Viele Menschen nutzen in ihrem Alltag mobile Endgeréte wie zum Beispiel Smartphones oder Tablets,
um zu kommunizieren, sich zu informieren oder Geschéfte des alltiglichen Lebens zu titigen. Diese Lebensrea-
litéit soll mit den gesetzlichen Anderungen aufgenommen werden, so dass Versicherte zusitzliche Zugriffs- und
Authentifizierungsmoglichkeiten erhalten, um mit mobilen Endgeréten auf ihre medizinischen Daten in ihrer Pa-
tientenakte zugreifen zu konnen.

Neue Zugriffswege:

Da die aktuellen gesetzlichen Regelungen nur einen Zugriff unter Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
und mit solchen Komponenten und Diensten vorsehen, die nach den Vorgaben des Bundesamtes fiir Sicherheit in
der Informationstechnik sicherheitszertifiziert sind (z. B. Kartenlesegerit), ist eine Anpassung der bestehenden
gesetzlichen Regelungen hinsichtlich der Zugriffswege der Versicherten notwendig. Damit soll den Versicherten
ein zusétzlicher technischer Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten ihrer
elektronischen Patientenakte erdffnet werden. Die bestehenden Zugriffswege sollen daneben erhalten bleiben.

Die Regelung, die einen zusitzlichen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte vorsieht,
zielt darauf ab, den Versicherten einen selbststdndigen Zugriff mittels mobiler Endgerdte wie Smartphones oder
Tablets auf ihre medizinischen Daten der elektronischen Patientenakte zu ermoglichen und verpflichtet die Ge-
sellschaft fiir Telematik, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen.
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ePA:

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten spitestens ab dem 1. Januar 2021 elektronische Pati-
entenakten zur Verfligung zu stellen.

Stérungsmeldungen:

Die Gesellschaft fiir Telematik wird zudem verpflichtet, das Bundesministerium fiir Gesundheit iiber Meldungen
nach § 291b Absatz 6 Satz 4 iiber Stérungen oder bedeutende Storungen, die zu betrichtlichen Auswirkungen auf
die Sicherheit oder Funktionsfahigkeit der Telematikinfrastruktur fiihren kénnen oder bereits gefiihrt haben, zu
informieren.

I1.3.11. Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse)

Das Verfahren der Beteiligung betroffener Medizinproduktehersteller an den Kosten der wissenschaftlichen Be-
gleitung und Auswertung der Erprobung einer Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137e SGB V
wird vereinfacht:

e Die betroffenen Medizinproduktehersteller erhalten nunmehr die Wahlfreiheit, die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung der Erprobung anstelle des G-BA auf eigene Kosten selbst beauftragen zu kdnnen.

e Das aufwindige Verfahren einer Erkldrung zur Kosteniibernahme bereits im Vorfeld einer Erprobung entfillt.

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

o FEine Kostenbeteiligung von Medizinprodukteherstellern erfolgt nur noch im Anschluss an die Erprobung im
Falle der spateren Aufnahme der Methode in die ambulante Regelversorgung. Die Angemessenheit der Kos-
tenbeteiligung richtet sich wie bisher nach dem Einzelfall.

o Es wird klargestellt, dass der G-BA unverziiglich iiber eine Aufnahme in die Regelversorgung entscheiden
muss, wenn er bei der Priifung 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.

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

Auch das Verfahren zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten ho-
her Risikoklasse nach § 137h SGB V wird vereinfacht. Die Verantwortung der Medizinproduktehersteller wird
gestirkt, um die Voraussetzungen fiir eine effektive und ziigige Verfahrensdurchfithrung sicherzustellen. Hierzu
dienen die folgenden MaBnahmen:

e Das bisherige bloBe Benehmen zwischen Krankenhaus und Hersteller fiir die Informationsiibermittlung an den
G-BA wird durch das Erfordernis einer Einvernehmenserteilung durch den Hersteller ersetzt.

o Die Bewertung durch den G-BA wird vereinfacht, in dem die Notwendigkeit einer Potentialpriifung gestrichen
wird. Fiir den Fall, dass aufgrund der vorgelegten Unterlagen weder ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine
Unwirksamkeit der Methode als belegt anzusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungserbringung im Rah-
men der Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der positiven Feststel-
lung eines Potentials durch den G-BA. Angesichts der Weiterentwicklungen des Konformitédtsbewertungsver-
fahrens nach MafBigabe der Verordnung (EU) 2017/745 kann auf das Erfordernis einer positiven Potentialfest-
stellung als Voraussetzung fiir eine Erprobung verzichtet werden.

o Fiir die Beauftragung und Finanzierung der Erprobung gelten die oben dargestellten Vereinfachungen.

e Erginzend zur Erprobung werden die betroffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA unverziiglich nach Fer-
tigstellung die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 sowie weitere klinische
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Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel 83 der Verordnung (EU) 2017/745 obliegenden Uberwa-
chung nach dem Inverkehrbringen oder aus klinischen Priifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen ha-
ben, zu libermitteln.

e Die Beratung beim G-BA wird fiir die Hersteller durch die Mdglichkeit der Einbeziehung des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus optimiert, die
Beratungsinhalte werden erweitert und zugleich wird eine Gebiihrenpflicht der Hersteller fiir diese Beratung
eingefiihrt.

I1.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Die psychotherapeutische Behandlung soll zukiinftig im Rahmen einer gestuften Versorgung erfolgen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss erhélt dazu einen Regelungsauftrag in der Psychotherapie-Richtlinie. Er hat Rege-
lungen fiir eine gestufte und gesteuerte Versorgung fiir die psychotherapeutische Behandlung einschlieflich der
Anforderungen an die Qualifikation der fiir die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsérzte und psy-
chologischen Psychotherapeuten zu treffen.

111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen 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 Medizin-
produkte, der Heilmittel, der Betdubungsmittel und der Gifte).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

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

VL. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz triagt 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 hinsicht-
lich des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger und der Beschiftigung sowie der Lebensqualitét
und Gesundheit im Sinne der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie. Mit dem Gesetz werden die notwendigen Re-
formen des Gesundheitswesens weitergefiihrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten medizi-
nischen Versorgung ab.

Das Gesetz wurde unter Beriicksichtigung der Managementregeln der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie im Hin-
blick auf die Nachhaltigkeit gepriift, seine Wirkung entspricht einer nachhaltigen Entwicklung. Er entspricht ins-
besondere der Managementregel 4 und 9 der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie, mit dem Ziel, Gefahren und
Risiken fiir die menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des sozialen Zusammenhalts friihzeitig
Anpassungen an den demographischen Wandel vorzunehmen. Auch wird dem Nachhaltigkeitsindikator Num-
mer 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie Rechnung getragen, indem mit dem Gesetz auch dem Ziel
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Rechnung getragen wird, die Félle der vorzeitigen Sterblichkeit zu verringern, u. a. durch die mit dem Entwurf
vorgesehenen Maflnahmen zur Sicherung und Stirkung der ambulanten medizinischen Versorgung.

Die im Gesetz vorgesehenen arzneimittelrechtlichen Regelungen, insbesondere die Regelungen zur Veroffentli-
chung der Richtlinien der BZAK zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Tech-
nik im Bereich der Zahnheilkunde, férdern die Zielsetzung der Managementregel 4, Gefahren und unvertretbare
Risiken fiir die menschliche Gesundheit zu vermeiden.

3. Demografische Aspekte

Das Gesetz vereinfacht den Zugang zur medizinischen Versorgung insbesondere auch bei der Terminvermittlung
zu Haus-, Kinder- oder Jugendérztinnen und -drzten und entlastet damit gerade junge Eltern. Die Leistungen zur
Kryokonservierung sind insbesondere fiir junge Menschen wichtig, bei denen der Kinderwunsch noch nicht erfiillt
bzw. die Familienplanung noch nicht abgeschlossen ist. Daneben wird der medizinische Schutz fiir junge Men-
schen ab 16 Jahren mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko ausgebaut. Der Priifbericht des ,,Kompetenz-
zentrum Jugend-Check™ (Projekt des Deutschen Forschungsinstituts fiir 6ffentliche Verwaltung; www.jugend-
check.de) wurde beriicksichtigt.

Die MaBnahmen des Gesetzes tragen im Ubrigen dazu bei, dass auch unter den Bedingungen einer steigenden
Lebenserwartung der Biirgerinnen und Biirger und der Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbiditét
eine bedarfsgerechte, hochwertige und moglichst gut erreichbare medizinische Versorgung der Versicherten si-
chergestellt ist. Das Gesetz stirkt die ambulante vertragsérztliche Versorgung insbesondere in lédndlichen und
unterversorgten Gebieten, die von den demografischen Herausforderungen besonders betroffen sind.

4. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den MaBnahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbesondere fiir die gesetzliche
Krankenversicherung.

Bund

Fiir den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler im Bereich der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschitzte jahrliche Mehrausgaben in der GréBenordnung eines
niedrigen einstelligen Millionenbetrages und ab dem Jahr 2021 in der GréBenordnung eines hoheren einstelligen
Millionenbetrages.

Linder und Kommunen
Fiir Lander und Kommunen ergeben sich keine finanziellen Mehrbelastungen.
Sozialversicherung

Mit den Malnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung verbun-
den. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prog-
nostizierbarer Verhaltensanpassungen der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen
konnten die Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Gesetz insgesamt bei voller Wirk-
samkeit fiir die vertragsdrztliche und vertragszahnarztliche Vergiitung sowie und die Mafinahmen zur Sicherstel-
lung der vertragsarztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019 jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag
betragen. Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetéiren vertragsérztlichen Leistungen
im Verlauf der néchsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen. Durch
die Erhohung der Festzuschiisse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschétzte jahrliche Mehraus-
gaben in einer GroBenordnung von rund 570 Millionen Euro. Fiir die iibrigen leistungsrechtlichen Maflnahmen
des Gesetzes ergeben sich ab dem Jahr 2019 jeweils geschitzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zwei-
stelligen Millionenbereich, fiir die beitragsrechtlichen Maflnahmen geschitzte jahrliche Mehreinnahmen in Hohe
eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Aufgrund der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Uber-
mittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel konnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem
Jahr 2028 entstehen. Durch die verbesserten Mdglichkeiten zur stufenweise Wiedereingliederung von Langzeit-
erkrankten konnen sich fiir die gesetzliche Krankenversicherung bei konservativer Schiatzung Minderausgaben
beim Krankengeld und damit verbundene hohere Beitragseinnahmen zunéchst im Umfang eines mittleren zwei-
stelligen Millionenbetrags ergeben.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode - 69 — Drucksache 19/6337

Fiir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Anderungen im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht in
Anlehnung an die Finanzwirkungen in der gesetzlichen Krankenversicherung jéhrliche Mehreinnahmen im mitt-
leren einstelligen Millionenbereich.

Einzelmafinahmen

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

4.1.1.  Terminservicestellen

Durch die Regelungen zu den erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen entstehen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch Vergiitungsanreize siche Punkt 4.1.3.).

4.1.2.  Mindestsprechstundenangebot

Durch die Regelungen zum Sprechstundenangebot entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehr-
ausgaben (zu den Mehrausgaben durch Vergiitungsanreize siche Punkt 4.1.3.).

4.1.3. Vergiitungsanreize

Die jahrlichen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die vertragsérztliche Vergiitung kon-
nen sich je nach Ausgestaltung durch den Bewertungsausschuss bei voller Wirksamkeit auf einen mittleren
dreistelligen Millionenbetrag belaufen. Durch die Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen Bewertungs-
mafistabs fiir drztliche Leistungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen konnen die Mehrbelastun-
gen teilweise in geringem und nicht quantifizierbarem Umfang kompensiert werden.

Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetiren vertragsirztlichen Leistungen im Ver-
lauf der ndchsten Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen.

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

4.2. Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung
4.2.1.  Regionale Zuschldge

Siehe Punkt 4.1.3.

42.2.  Strukturfonds der KV

Durch die Regelungen zu den Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen konnen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung jéhrliche Mehrausgaben in Hohe von jéhrlich bis zu 24 Millionen Euro entstehen. Die gesetzli-
chen Krankenkassen beteiligen sich an den Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen in gleicher Hohe
mit jeweils bis zu 0,1 Prozent der vereinbarten Gesamtvergiitung.

4.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Durch die Regelungen zu den Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen entstehen 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) Authebung von Zulassungsbeschrankungen, kdnnen der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe Euro entstehen.

4.2.6.  Sektoreniibergreifende Konfliktlosung

Durch die Regelungen zur sektoreniibergreifenden Konfliktlosung entstehen der der gesetzlichen Krankenversi-
cherung keine Mehrausgaben.
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4.3. Weitere MaBinahmen
4.3.1. Zahnirztliche Versorgung
Erhohung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschiisse flir Zahnersatz entstehen ab dem Jahr 2021 jahrliche Mehraufwendungen
fiir 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 Kassenzahnirztlichen Vereinigungen die Degressi-
onsbetrige abzuschopfen und an die Krankenkassen weiterzugeben. Diese Honorareinsparungen entfallen kiinf-

tig.
Kieferorthopédische Leistungen:

Durch Mehrkostenvereinbarungen mit den Versicherten auch im kieferorthopadischen Bereich, die den Leistungs-
anspruch der Versicherten gegeniiber ihrer Krankenkasse nicht beriihren, entstehen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung keine Mehrausgaben.

Vertragszahnérztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnérztlichen Gutachterverfahren entstehen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung keine Mehrausgaben.

4.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebsirztinnen und Betriebsérzte:

Durch die Regelung zum Abrechnungsverfahren von Schutzimpfungen und anderen Leistungen durch Betriebs-
arztinnen und Betriebsirzte entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Qualitétssicherung:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Klarstellung zur Zulédssigkeit einer Zusammenfithrung von personenbezo-
genen Daten im Rahmen der Qualitétssicherung (§ 299 SGB V) sind keine Mehrausgaben fiir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden.

Dateniibermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versichertenauskunft (§ 305
SGB V) sind keine Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung verbunden.

4.3.3. SAPV

Durch die Regelung eines Rahmenvertrages iiber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung auf Bundes-
ebene entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben. Bereits bisher hat der GKV-Spit-
zenverband Rahmenempfehlungen zu den wesentlichen Vertragsinhalten zu erarbeiten.

43.4.  Leistungsrecht
DO-Angestellte:

Durch die Regelung zur Teilkostenerstattung fiir Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Ver-
bénde entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

PrEP:

Durch die Einrdumung eines Anspruchs auf Beratung, erforderliche Untersuchungen und die Versorgung mit
Arzneimitteln bei Praexpositionsprophylaxe entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrkos-
ten von etwa 5 Millionen Euro.
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Kryokonservierung:

Durch die leistungsrechtlichen Regelungen zur Kryokonservierung entstehen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung geschitzte Mehrausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die verbesserten Moglichkeiten langzeiterkrankter Versicherter zur stufenweise Wiedereingliederung in
das Arbeitsleben konnen fiir die gesetzliche Krankenversicherung nicht konkret bezifferbare Minderausgaben
durch eine Verringerung der Bezugsdauer des Krankengeldes sowie damit verbundene Beitragsmehreinnahmen
entstehen. Die Entlastungseffekte hangen dabei insbesondere von der moglichen Verkiirzungsdauer des Kranken-
geldbezugs sowie von der Inanspruchnahme ab. Bei konservativer Schétzung ergeben sich zunidchst Minderaus-
gaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Dies entsprache etwa 0,5 Prozent des derzeitigen
Krankengeldvolumens.

Krankengeld:

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Klarstellung der Wahlmoglichkeit des gesetzlichen
Krankengeldes fiir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V versicherten hauptberuflich Selbststindigen Mehr-
ausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe, denen entsprechende Mehreinnahmen gegeniiberstehen. Durch die Re-
gelung zur Klarstellung hinsichtlich der wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerklarung entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Regelung zur Sicherstellung des Krankengeld-An-
spruchs bei verspiteter Ausstellung von Folgearbeitsunfiahigkeitsbescheinigungen Mehrausgaben in niedriger,
aber nicht quantifizierbarer Hohe.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Regelung zur rechtssicheren Beriicksichtigung der
Verletztengeldzahlung bei der Hochstbezugsdauer des Krankengeldes keine Mehrausgaben.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Folgeregelung zum Flexirentengesetz keine Mehraus-
gaben.

Streichung Berichtspflicht Reha:

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

Durch das elektronische Verfahren zur Ubermittlung von Arbeitsunfihigkeitsdaten durch die Arzte an die Kran-
kenkassen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Spétaussiedler:

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch den mit der Streichung der Erstattungsregelung in § 11
Bundesvertriebenengesetz verbundenen Wegfall der Erstattungen aus den Mitteln des Bundes Aufwendungen von
etwa 180 000 Euro jahrlich.

43.5. Verbinderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

274-Priifung:

Durch die Beauftragung von Wirtschaftspriifern, vereidigten Buchpriifern oder spezialisierten Rechtsanwalts-
kanzleien im Rahmen der Priifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V entstehen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung keine hoheren Leistungsausgaben.
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Musterkassenordnung:

Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung keine Mehrausgaben.

Vorstandsvertréige:

Durch die Regelungen zu den Vorstandsvertragen der Selbstverwaltungskdrperschaften der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entstehen keine Mehrausgaben.

43.6.  Mitgliedschafts- und Beitragsrecht
Bertiicksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:

Durch die Regelung miissen Personen mit einmaligen oder in einzelnen Teilbetrigen ausgezahlten Entlassungs-
entschiadigungen zukiinftig als freiwillige Mitglieder Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung entrichten.
Daraus entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung geschétzte zusitzliche Mehreinnahmen in Hoéhe eines
niedrigen zweistelligen Millionenbetrages.

Vereinfachung der Familienversicherung fiir Stiefkinder und Enkel:
Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Kindern mit Behinderungen, die bisher Beitrdge aus einer freiwilligen Mitgliedschaft zu entrichten hatten, wird
zukiinftig unter bestimmten Voraussetzungen anstelle einer freiwilligen Mitgliedschaft zum Mindestbeitrag eine
beitragsfreie Familienversicherung ermoglicht. Daraus entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung gering-
fiigige nicht quantifizierbare Mindereinnahmen.

Keine Vorversicherungszeit fiir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:
Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:

Die Beitragsfreistellung von Hinterbliebenenleistungen aus einem dffentlich-rechtlichen Dienstverhiltnis bei ver-
sicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b SGB V fiihrt zu jahrlichen Mindereinnah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Rente und Versorgungsbezug:

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen bei freiwilligen Mitgliedern aufgrund der Anpassung der Bei-
tragsbescheide bei Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen geringfiigige nicht bezifferbare Mehr-
einnahmen.

Verwaltungsvereinfachung und Biirokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfahrens fiir Beitrédge aus
Versorgungsbeziigen:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
AAG:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
4.3.7. Arzneimittelversorgung

Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Die gesetzliche Regelung der Erstattung des Einkaufspreises und der Apothekenvergiitung von 1 Euro je Impf-
dosis fiihrt zu nicht quantifizierbaren Mehrausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung. Dem stehen ver-
minderte Ausgaben durch den zusitzlichen gesetzlichen Abschlag auf die Preise fiir Impfstoffe gegeniiber. Eine
genauere Quantifizierung ist nicht moglich, da in der Grippeimpfsaison 2018/2019 erstmals ausschlieBlich der
Vierfachimpfstoff zu verordnen ist und dieser teurer ist als der Dreifachimpfstoff. Die Vergiitung der Apotheken
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von 1 Euro je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte entspricht weitgehend bestehenden Vereinba-
rungen zwischen den Krankenkassen oder ihren Verbénden mit der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen maligeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Mit der Verdffentlichung einer englischen Fassung der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber
die Nutzenbewertung von Arzneimitteln entstehen keine Mehrausgaben.

Zahnérzte:

Die gesetzliche Klarstellung zur erlaubnisfreien Herstellung von Arzneimitteln auch durch Zahnérztinnen und
Zahnérzte fiihrt zu keinen Mehrausgaben.

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschldgen filir Fertigarzneimittel in der Arzneimittelpreisver-
ordnung fiihrt zu keinen Mehrausgaben.

Streichung des Wabhltarifs fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Durch die Streichung des Wahltarifs entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Kosten. Da Wabhlta-
rife sich jeweils selbst tragen miissen, ist die Streichung kostenneutral.

4.3.8. Krebsregister

Die Verldangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfiillung der GKV-Forderkriterien durch die klinischen Krebsre-
gister von einem Jahr auf zwei Jahre fiihrt nicht zu Mehrausgaben.

43.9.  Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

Von direkten finanziellen Auswirkungen auf die Pflegeversicherung ist nicht auszugehen, da die Leistungsbetrige
nicht ausgeweitet werden, sondern nur die Zulassung zur Leistungserbringung auf ambulante Betreuungsdienste
ausgeweitet wird.

4.3.10. Telematik

Die grundsitzliche Einfithrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten wurde bereits mit dem
am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz geregelt. Mit dem Gesetz fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember
2015 in Kraft getreten ist, wurde die Gesellschaft fiir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte zu schaffen.

Neue Zugriffswege:

Durch den zusitzlichen technischen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten
der elektronischen Patientenakte und die Verpflichtung der Gesellschaft fiir Telematik, die Voraussetzungen dafiir
zu schaffen, entstehen fiir die gesetzliche Krankenversicherung keine zusitzlichen Ausgaben.

ePA:

Valide Aussagen, in welchem Umfang durch die Nutzung elektronischer Patientenakten Verdnderungen des Ver-
sorgungsgeschehens und damit der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu erwarten sind,
lassen sich nicht treffen. Es handelt sich aber um Investitionen in eine Infrastruktur, die die Voraussetzungen fiir
mehr Qualitit in der Patientenversorgung schaffen soll.

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fiir Telematik, das Bundesministerium fiir Gesundheit {iber Stérungen
der Telematikinfrastruktur zu informieren, entstehen fiir die gesetzliche Krankenversicherung keine zusétzlichen
Ausgaben.
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43.11.  Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Me-
dizinprodukten hoher Risikoklasse)

Durch die Vereinfachung der Verfahren nach den §§ 137e und 137h SGB V entstehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung {iber den Erfiillungsaufwand des Gemeinsamen Bundesausschusses hinaus keine zusétzlichen Mehr-
ausgaben.

4.3.12.  Psychotherapeutische Versorgung

Durch den Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir eine gestufte und gesteuerte Versorgung
entstehen keine Mehrausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das Néhere bleibt der Ausgestaltung
der Psychotherapie-Richtlinie vorbehalten.

5. Erfiillungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger

Biirgerinnen und Biirger werden aufgrund der ab 1. Januar 2021 vorgesehenen elektronischen Ubermittlung von
AU-Bescheinigungen um mindestens 43 Millionen Euro entlastet. Dariiber hinaus entsteht im Zusammenhang
mit Nachweis- und Mitwirkungspflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher
neuer Erflillungsaufwand.

Wirtschaft

Den Vertragsirztinnen und Vertragsirzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und durch offene Sprech-
stunden, sofern diese nicht bereits angeboten werden, ein geringfligiger Erflillungsaufwand fiir die Praxisorgani-
sation und ein geringfiigiger Erfiilllungsaufwand fiir die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung.
Der Erfiillungsaufwand fiir die Informationspflicht der Zahnirztinnen und Zahnérzte gegeniiber den Versicherten
im Hinblick auf Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allgemeinen drztlichen Aufklérungs-
pflichten. Fiir Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich geringfiigiger Erfiillungsaufwand im Bewertungsver-
fahren neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir die Uber-
mittlung vorliegender Daten.

Verwaltung

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht insbesondere durch neue Anforderungen an die Terminservicestel-
len ein jahrlicher Erfiillungsaufwand von rund 9 Millionen Euro und fiir die Sicherstellung der flichendeckenden
Versorgung durch Strukturfonds und Eigeneinrichtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher Erfiillungsauf-
wand. Die mitglieds- und beitragsrechtlichen Regelungen fiihren fiir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu
geringeren und teilweise zu hoheren jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfiigigem Umfang. Den Verbénden
der gesetzlichen Krankenkassen, den Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung entsteht geringer einmaliger Verwaltungsaufwand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und
Priifaufgaben hinsichtlich der Bewertung und Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen und vertragszahnérztlicher
Mehrleistungen. Gleiches gilt flir die Einrichtung eines sektoreniibergreifenden Schiedswesens. Dariiber hinaus
entsteht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger und geringfiigiger laufender Erfiillungsaufwand
durch die Erstellung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diag-
nosen- und Prozedurenschliissel. Der Gesellschaft flir Telematik entsteht fiir die Spezifizierung der Authentifizie-
rungsverfahren fiir den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einmalig Erfiillungsaufwand von rund 200 000
Euro. Fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ergibt sich Mehraufwand durch die Umstellung der Fi-
nanzierung der Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfiigiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung verschiedener Beschliisse der
Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.
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Einzelmafinahmen

Auf die einzelnen Maflnahmen des Gesetzes entfillt folgender Erfiillungsaufwand:
5.1. Sprechstundenangebot

5.1.1.  Terminservicestellen

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht durch die erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen aufgrund
der anzunehmenden Erh6hung der Inanspruchnahme ein geschitzter jahrlicher zusétzlicher Erfiillungsaufwand in
Hohe von rund 9 Millionen Euro. Hierbei ist bereits ein von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung entwickeltes
Online-Angebot beriicksichtigt, durch das die Terminservicestellen in einem deutlichen Umfang entlastet werden.

Zudem entsteht fiir die Kassenédrztliche Bundesvereinigung aufgrund der Anpassung der Richtlinie nach § 75
Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 SGB V und der neu aufzustellenden Richtlinie nach § 75 Absatz 1a Satz 1 Nummer 5
SGB V ein einmaliger Erfiillungsaufwand von geschétzt wenigen tausend Euro.

5.1.2. Mindestsprechstundenangebot

Den Vertragsérztinnen und Vertragsirzten entsteht durch die Anforderungen an das Angebot von Mindestsprech-
stundenzeiten und offene Sprechstunden, soweit diese nicht bereits angeboten werden, ein geringfiigiger Erfiil-
lungsaufwand fiir die Praxisorganisation. Im Einzelfall kann es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxisper-
sonals zu erhdhen, wenn die Erh6hung der Sprechstundenzeiten zu einer zusétzlichen Arbeitsbelastung fiihrt (jahr-
licher Erfiillungsaufwand). Zudem sind die gednderten Praxiszeiten bekannt zu geben (einmaliger Erfiilllungsauf-
wand).

5.1.3. Vergiitungsanreize

Beim Bewertungsausschuss (GKV-Spitzenverband und Kassenirztliche Bundesvereinigung) entsteht fiir die
Uberpriifung und Beschlussfassung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir drztliche Leistungen im Durch-
schnitt ein einmaliger Erflillungsaufwand in Hoéhe von rund 13 000 Euro je Beschlussfassungsverfahren. Insge-
samt entsteht fiir die Beschlussfassungen nach § 87 und § 87a SGB V ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rund
39 000 Euro.

Beim Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit) entsteht durch die Priifung der Beschliisse zur Anpassung des
einheitlichen Bewertungsmalistabs fiir drztliche Leistungen nach § 87 und § 87a SGB V ein Erfiillungsaufwand
in Hohe von rund 600 Euro.

Dariiber hinaus entsteht der Kassenirztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger und geringfligiger laufender Er-
filllungsaufwand durch die Erstellung und jahrliche Aktualisierung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe
und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel. Ab dem Jahr 2022 entsteht dadurch je nach Ausge-
staltung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ein geringfiigiger zusétzlicher Erfiillungsaufwand fiir die ein-
zelne Vertragsirztin oder den einzelnen Vertragsarzt zu deren bisheriger Kodierung durch die Beachtung der
verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel.

5.2. Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung
5.2.1. Regionale Zuschlége

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen entsteht Erfiillungsaufwand fiir die Verhandlungen bzw.
Festlegung iiber die Hohe der Sicherstellungzuschlédge je Leistungserbringer und die Anforderungen an den be-
rechtigten Leistungserbringerkreis. Bei den Kassenédrztlichen Vereinigungen entsteht ein geringer Erflillungsauf-
wand durch die Auszahlung der Sicherstellungszuschlédge. Nach Schétzungen belduft sich der Erfiillungsaufwand
insgesamt auf einen Betrag von rund 60 000 Euro.

5.2.2. Strukturfonds der KV

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht ein geringer Erfiillungsaufwand der geschitzt deutlich unterhalb
der Bagatellgrenze liegt, da bereits alle Kassendrztlichen Vereinigungen einen Strukturfonds eingerichtet haben.
Durch die Moglichkeit der Erhohung der Strukturfondsmittel konnen sich lediglich die Anzahl oder der jeweilige
Auszahlungsbetrag der FordermaBnahmen erhéhen.
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5.2.3.  Eigeneinrichtungen der KV

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht durch die verbindliche Vorgabe von Eigeneinrichtungen bei Vor-
liegen von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung geschétzt ein einmaliger Erfiillungsaufwand im un-
teren sechsstelligen Bereich. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass in diesem Zusammenhang zukiinftig andere
MaBnahmen der Kassenidrztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung entfallen.

5.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
Durch die Regelungen zu medizinischen Versorgungszentren entsteht fiir diese kein neuer Erfiillungsaufwand.
5.2.5. Bedarfsplanung

Die Regelungen zur Bedarfsplanung fithren zu keinem neuen Verwaltungsaufwand fiir den Gemeinsamen Bun-
desausschuss und dessen Triger, da der gesetzliche Auftrag zur Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarf-
splanungs-Richtlinie bereits mit dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz erteilt wurde.

5.2.6. Sektoreniibergreifende Konfliktlosung

Die Regelungen zur sektoreniibergreifenden Konfliktlosung sind mit einem einmaligen Verwaltungsaufwand fiir
die Errichtung der neuen dreiseitigen Schiedsgremien durch die jeweiligen Trigerorganisationen (auf Bundes-
ebene: GKV-Spitzenverband, Kassenérztliche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft; auf Lan-
desebene: Landesverbénde der Krankenkassen, Kassenérztliche Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaf-
ten) verbunden. Durch die Konstituierung der dreiseitigen Schiedsgremien werden die Geschiftsstellen der zwei-
seitigen Schiedsédmter auf Bundes- und Landesebene von Verfahren im dreiseitigen Versorgungsbereich entlastet.
Da die neuen sektoreniibergreifenden Schiedsgremien diejenigen Schiedsverfahren fiihren, die bisher von den
zweiseitigen (erweiterten) Schiedsdmtern gefiihrt wurden, und mit den Regelungen keine neuen zusétzlichen Ver-
fahren geschaffen werden, entsteht in der Summe kein neuer laufender Verwaltungsaufwand.

5.3. Weitere Maflnahmen

5.3.1.  Zahniérztliche Versorgung

Erhohung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschiisse flir Zahnersatz entsteht kein neuer Erfiillungsaufwand.
Abschaffung Punktwertdegression:

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

Den Zahnérztinnen und Zahnirzten entsteht mit dem Schriftformerfordernis fiir die erfolgte Information und Auf-
kldrung des Versicherten zu Mehrkostenvereinbarungen ein wiederkehrender zusétzlicher Erfiillungsaufwand.
Bereits nach geltender Rechtslage sind die Zahnérztinnen und Zahnérzte durch die §§ 630c und 630e des Biirger-
lichen Gesetzbuches dazu verpflichtet, den Versicherten iiber Behandlungsalternativen sowie die damit verbun-
denen, moglichen Mehrkosten aufzukléren.

Den Versicherten entsteht ein geringfligiger Erfiillungsaufwand durch die Unterzeichnung der schriftlichen Er-
klarung, iiber 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 typischerweise als Mehrleis-
tungen vereinbarungsfahigen Leistungen zu erstellen, ein geringer einmaliger Erfiillungsaufwand. Hierfiir konnen
sie zuriickgreifen auf den 2016 zwischen der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und dem Berufsverband
der Deutschen Kieferorthopiaden vereinbarten Katalog, der typischerweise als Mehr- bzw. Zusatzleistungen ver-
einbarungs- und abrechnungsfahigen Leistungen. Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vor-
schrift, verbindliche Formularvordrucke fiir die Mehrkostenvereinbarungen zu vereinbaren, ein geringer Erfiil-
lungsaufwand. Den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen entsteht durch die anlassbezogene Priifung, ob Zahn-
arztinnen und Zahnérzte ihren Aufklarungs- und Informationspflichten nachgekommen sind, ein Erfiillungsauf-
wand. Dessen Ausmal ist davon abhéngig, wie hdufig sich die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen veranlasst
sehen, entsprechende Priifungen vorzunehmen und wie komplex der jeweilige Einzelfall einzustufen ist.
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Vertragszahnérztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnirztlichen Gutachterverfahren entsteht kein neuer Erflillungsaufwand.
53.2. Sozialdatenschutz

Abrechnung von Leistungen durch Betriebsdrztinnen und Betriebsarzte:

Mit der Einbeziehung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen zur Versorgung mit Schutzimpfungen nach
§ 132e SGB V und Vertriagen iiber die Versorgung durch Betriebsérzte nach § 132f SGB V in die Abrechnung
nach § 295a SGB V wird der Erfiillungsaufwand fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen geringfiigig re-
duziert, da sie nunmehr bereits etablierte Verfahren und Ubermittlungswege fiir die Abrechnung der erbrachten
Leistungen nutzen kénnen.

Qualitétssicherung:

Die sozialdatenschutzrechtliche Klarstellung zur Zuldssigkeit einer Zusammenfiihrung von personenbezogenen
Daten im Rahmen der Qualitatssicherung (§ 299 SGB V) verursachen nur geringen Erfiillungsaufwand bei den
Stellen der Qualitéitssicherungsverfahren und den Krankenkassen.

Dateniibermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Die sozialdatenschutzrechtliche Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versichertenauskunft (§ 305 SGB V)
verursachen nur geringen Erfiillungsaufwand bei den Krankenkassen.

5.33. SAPV

Durch die Regelung besonderer Zulassungsvertréige liber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsteht
den Krankenkassen und SAPV-Leistungserbringern kein neuer Erfiillungsaufwand. Bereits bisher haben die
Krankenkassen mit allen geeigneten Leistungserbringern entsprechende Versorgungsvertridge geschlossen.

5.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

Durch die Klarstellung zur Teilkostenerstattung fiir Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Ver-
bénde entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.

PrEP:

Durch die Regelung zu Leistungen bei Praexpositionsprophylaxe entsteht weder den anspruchsberechtigten Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung noch den Krankenkassen neuer Erfiillungsaufwand.

Kryokonservierung:
Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.
Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die Regelung zur Stirkung der stufenweisen Wiedereingliederung entsteht bei den Krankenkassen kein
Erfiillungsaufwand. Den Arztinnen und Arzten entsteht durch die regelmiBige Priifung der stufenweisen Wieder-
eingliederung spétestens ab einer Dauer von sechs Wochen Arbeitsunfahigkeit ein geringer zusétzlicher Erfiil-
lungsaufwand. Bereits nach geltender Rechtslage sollen Arztinnen und Arzte eine stufenweise Wiedereingliede-
rung empfehlen, wenn Versicherte hierdurch voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert
werden konnen.

Krankengeld:

Durch die Regelung zur Klarstellung der Wahlmdglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes fiir die nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 SGB V versicherten hauptberuflich Selbststindigen sowie zur Klarstellung hinsichtlich der
wirksamen Abgabe einer Krankengeld-Wahlerkldrung entstehen den Krankenkassen keine zusétzlichen Verwal-
tungsaufwinde.

Den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung, denen die Regelung zur Sicherstellung des Kranken-
geld-Anspruchs bei verspéteter Ausstellung von Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigungen zugutekommt, entsteht
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kein zusétzlicher Aufwand. Fiir die Krankenkassen ergeben sich keine Verdnderungen zur iiblichen Bearbeitung
eines Krankengeldfalles.

Durch die Regelung zur rechtssicheren Beriicksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der Hochstbezugsdauer
des Krankengeldes entstehen den Krankenkassen keine zusitzlichen Verwaltungsaufwinde.

Den von der Regelung zur Berechtigung der Krankenkassen, zur Antragstellung nach § 34 Absatz 3e des Sechsten
Buches auffordern zu konnen, betroffenen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht durch die
Stellung eines entsprechenden Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB VI ein geringer Aufwand. Im Zusammenhang
mit der Ausiibung pflichtgemaBen Ermessens entstehen den Krankenkassen zusétzliche Verwaltungsaufwénde,
die als gering einzuschétzen sind. Demgegeniiber ergibt sich eine Verminderung des Aufwandes daraus, dass
langere Zeitrdume mit Erstattungsanspriichen und Riickabwicklungen zwischen Krankenkassen und Rentenver-
sicherungstrigern vermieden werden. Im Ubrigen entstehen den Krankenkassen durch die Folgeregelung zum
Flexirentengesetz keine zusitzlichen Verwaltungsaufwinde.

Streichung Berichtspflicht Reha:

Fiir Krankenkassen und Aufsichtsbehorden verringert sich durch die Streichung der Berichtspflicht nach § 40
Absatz 3 Satz 8 SGB V der Erfiillungsaufwand geringfiigiger, da nur sehr wenige Fille beim Bundesversiche-
rungsamt (10 Fille in den Jahren 2009 bis 2010) gemeldet wurden.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt sich durch Einfithrung eines einheitlichen und ver-
bindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten durch die Arztinnen und
Arzte an die Krankenkassen eine Verfahrenserleichterung, da durch die klarstellende Festlegung der Ubermitt-
lungspflichten die Ubersendung durch den Versicherten an die Krankenkasse entfillt. Ausgehend von der jihrli-
chen Fallzahl an Arbeitsunfahigkeiten betrédgt die Entlastung fiir Biirgerinnen und Biirger mindestens 43 Millio-
nen Euro.

Arztinnen und Arzten sowie Krankenhiusern entsteht ein Aufwand durch die Ubermittlungspflichten, der aber
durch die Nutzung der zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung vorhandenen Telematikinfrastruktur als
gering eingeschitzt wird. Der technische Umstellungsaufwand bei Arztinnen und Arzten sowie Krankenhiusern
ist unerheblich, da sie bereits an die Telematikinfrastruktur angeschlossen sind und auf bestehende Verfahren der
Telematikinfrastruktur aufgesetzt werden kann.

Den Krankenkassen entstehen Verwaltungsaufwinde hinsichtlich der Annahme und Verarbeitung der von den an
der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen zu iibermittelnden Daten. Im Ver-
gleich zu der bisherigen Ubertragung der per Post oder per E-Mail an die Krankenkassen iibersandten Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen in die Datenverarbeitungssysteme der Krankenkassen ist eine Reduzierung des Ver-
waltungsaufwandes anzunehmen. Eine technische Anbindung der Krankenkassen an die Telematikinfrastruktur
besteht bereits.

Spétaussiedler:

Durch die Abschaffung des aufwéndigen Erstattungsverfahrens nach § 11 Bundesvertriebenengesetz entféllt so-
wohl beim Bund als auch bei den Léndern sowie bei den Krankenkassen teilweise erheblicher Verwaltungsauf-
wand. Die Krankenkassen hatten bislang die ihnen entstehenden Aufwendungen fiir die Versorgung nach § 11
Bundesvertriebenengesetz nach Einzelfdllen mit der vom Land bestimmten Erstattungsbehdrde abzurechnen; fiir
jeden Leistungsempfénger war ein Hauptbeleg zu fertigen, in einem Kostennachweis zusammenzufassen und der
Erstattungsbehdrde zu iibersenden. Die Anzahl der Erstattungsfille belief sich in den Jahren 2013 bis 2016 auf
etwa 50 bis 130 Fille jéhrlich. Die Erstattungsbehorde hatte die Kostennachweise und Hauptbelege zu priifen
sowie mindestens einmal jahrlich die Beweisstiicke, die den Leistungen zugrunde gelegen haben, stichproben-
weise bei der Krankenkasse zu priifen.

Die Zuweisungen aus Bundesmitteln fiir dieses Erstattungsverfahren hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
dem Bundesversicherungsamt zur selbstindigen Bewirtschaftung zugewiesen. Das Bundesversicherungsamt hat
die Bewirtschaftung den zustindigen Landesaufsichtsbehdrden iibertragen, die die Mittel dann an die vom Land
bestimmten Erstattungsbehorden weiterleiteten. Wenngleich die Fallzahlen abgenommen haben, mussten zur
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Aufrechterhaltung des Erstattungsverfahrens auf allen Verwaltungsebenen entsprechende Verwaltungsstrukturen
vorgehalten werden, die nunmehr entfallen konnen.

5.3.5. Verbinderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen entsteht den Trigern
der Stellen kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.

274-Priifung:

Den Selbstverwaltungskorperschaften der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene entstehen fiir die
Beauftragung von Wirtschaftspriifern, vereidigten Buchpriifern oder spezialisierten Rechtsanwaltskanzleien im
Rahmen der Priifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V, die von diesen auch bei Beauftragung durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit refinanziert werden, geringfiigige jahrliche Belastungen, da die Beauftragung im
Priifturnus von fiinf Jahren lediglich in besonderen Féllen erfolgen soll.

Musterkassenordnung;:

Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen dem GKV-Spitzenverband und dem
Bundesversicherungsamt geringfligige Mehrausgaben zur Abstimmung der Musterkassenordnung. Der zusétzli-
che Aufwand wird sich auf unter 100 000 Euro fiir die Abstimmung und fiir den weiteren Aktualisierungsbedarf
bei Rechtsidnderungen belaufen. Bei den Krankenkassen reduzieren sich im Gegenzug die Kosten zur Erstellung
einer Kassenordnung, da allenfalls Abweichungen von der Musterkassenordnung geregelt und den Aufsichtsbe-
hérden angezeigt werden miissen. Bei Ubernahme der Musterkassenordnung entfillt sowohl bei den Krankenkas-
sen als auch bei den Aufsichtsbehérden der aufwendige Priif- und Abstimmungsprozess vollstidndig, der bisher
bei jeder einzelnen Kassenordnung notwendig ist. Auf Basis einer Musterkassenanordnung wéren von den Auf-
sichtsbehdrden lediglich Abweichungen im Einzelfall zu priifen und abzustimmen. Die Kosten werden sich allein
beim Bundesversicherungsamt um rund 90 Prozent von derzeit 191 100 Euro auf 13 600 reduzieren. Die Kosten-
ersparnis bei den Krankenkassen ist abhiingig von der Ubernahme der Regelungen der Musterkassenordnung und
kann daher nicht quantifiziert werden.

Vorstandsvertrige:

Durch die Konkretisierung der Veroffentlichungspflicht zur Vorstandsvergiitung fiir alle Selbstverwaltungskor-
perschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung und die Regelungen zu den Vorstandsdienstvertridgen der
Spitzenorganisationen in der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene, die der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums fiir Gesundheit unterstehen, entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.

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

Biirgerinnen und Biirgern als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht durch die Beriicksichti-
gung von einmaligen Abfindungen und Entlassungsentschidigungen bei der Familienversicherung nur geringer
zusitzlicher Aufwand, da sie bereits nach geltender Rechtslage laufende Abfindungszahlungen nachzuweisen ha-
ben.

Fiir die Krankenkassen entsteht kein Umstellungsaufwand, da laufende Abfindungszahlungen seit jeher als Ge-
samteinkommen zu beriicksichtigen waren und die Krankenkassen im Rahmen ihrer Verfahrensabliufe sicherzu-
stellen hatten, dass die Familienversicherung bei Uberschreiten der Einkommensgrenze nicht durchzufiihren war.
Fiir einmalige Abfindungszahlungen kénnen diese Prozesse gleichermallen genutzt werden.

Vereinfachung der Familienversicherung fiir Stiefkinder und Enkel:

Die Voraussetzungen der Familienversicherung von Stief- und Enkelkindern kénnen nunmehr durch den Nach-
weis der Aufnahme des Kindes in den Haushalt des Mitglieds erfiillt werden. Dadurch werden Biirgerinnen und
Biirger als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung entlastet, da der bisher zwingend erforderliche re-
gelmiBige Nachweis der wirtschaftlichen Verhéltnisse innerhalb der Familiengemeinschaft entfallt. Der Regelfall
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der Familienversicherung ist die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern, Ehegatten und eingetragenen Leben-
spartnern 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 Uberpriifung der Anspruchsvo-
raussetzungen fiir die Familienversicherung. Die Krankenkassen mussten den bisher allein vorausgesetzten iiber-
wiegenden Unterhalt immer dann beurteilen und neu feststellen, wenn sich die wirtschaftlichen Verhéltnisse in-
nerhalb der Familiengemeinschaft und infolgedessen der Unterhaltsbedarf des Einzelnen gedndert hat. Diese Prii-
fung entfillt kiinftig, sofern die Aufnahme des Stief- oder Enkelkindes in den Haushalt des Mitglieds festgestellt
werden kann.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Es entsteht kein Erfiillungsaufwand.

Keine Vorversicherungszeit fiir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Es entsteht kein Erfiillungsaufwand.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziigen bei Waisenrentnern:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen kein nennenswerter zusitzlicher Verwaltungsaufwand.
Rente und Versorgungsbezug:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen ein zusatzlicher nicht bezifferbarer, aber gering einzuschétzender
Verwaltungsaufwand durch die riickwirkende Aufhebung und Neufestsetzung der Beitrdge unter Beriicksichti-
gung der Nachzahlungen.

Verwaltungsvereinfachung und Biirokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfahrens fiir Beitrdge aus
Versorgungsbeziigen:

Biirgerinnen und Biirger 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 Versorgungsbezug und der Rentenbezug gleichzeitig beginnen oder nur um wenige Monate voneinander ab-
weichen, ist von einer geringen Fallzahl auszugehen.

Kleinere Zahlstellen von Versorgungsbeziigen, die kiinftig das Zahlstellenverfahren durchfiihren miissen, werden
ausgehend von heutigen informationstechnologischen Moglichkeiten nur geringfiigig belastet.

Die vollstindige Einbeziehung kleinerer Zahlstellen in das Zahlstellenverfahren reduziert den Verwaltungsauf-
wand der Krankenkassen nicht nur hinsichtlich der wegfallenden Genehmigung der bisherigen Ausnahmerege-
lung. Der Verwaltungsaufwand wird ferner dadurch reduziert, dass die Beitrdge (aus den von den kleineren Zahl-
stellen gezahlten Versorgungsbeziigen) kiinftig nicht mehr durch Bescheid gegeniiber dem Versicherten festge-
setzt und der Beitragseinzug beim Versicherten nicht mehr {iberwacht werden muss. Insgesamt handelt es sich
jedoch um Ausnahmefille, sodass von einer geringen Fallzahl auszugehen ist. Gleichzeitig werden die betroffenen
Zahlstellen insofern entlastet, als das Verfahren vereinheitlicht wird und die Beantragung der Ausnahme entfallt.

AAG:

Durch die klarstellende Regelung der in der Praxis iiber viele Jahre erfolgten Auslegung zur Nichtteilnahme der
arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhdltnisse von Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter
Werkstitten an den Umlageverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz werden weiterhin fiir die aner-
kannten Werkstétten fiir Menschen mit Behinderungen Aufwéinde vermieden, die sich aus der Ermittlung der
Anzahl der in arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhdltnissen titigen Menschen mit Behinderungen sowie aus der
Ermittlung der den Umlagebeitrdgen zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen ergeben wiirden.

Durch die Regelung entstehen den Krankenkassen keine zusétzlichen Verwaltungsaufwénde.
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5.3.7. Arzneimittelversorgung
Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Die gesetzliche Regelung der Erstattung des Einkaufspreises kann zu einem neuen geringfiigigen Erfiillungsauf-
wand flir Apotheken und pharmazeutischen Unternehmern in den Féllen fiihren, in denen die Krankenkassen
Nachweise zu den Preisen von Impfstoffen verlangen. Fiir die Anderung bei der Ermittlung des Referenzpreises
entsteht den pharmazeutischen Unternehmern kein neuer Erfiillungsaufwand.

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 von der Anzahl der untersuchten Patientengrup-
pen abhéngig und lasst sich daher nicht valide vorhersehen. Ausgehend von einer ungefiahren Beschlusslange von
10 000 Zeichen fiir die Beschliisse selbst sowie einer ungefdhren Lange der Zusammenfassung der tragenden
Griinde von 3 000 Zeichen und einem Grundhonorar der Ubersetzer von 1,55 Euro fiir jeweils angefangene 55
Anschlige des schriftlichen Textes (gemdB § 11 Absatz 1 des Justizvergiitungs- und -entschidigungsgesetzes) ist
mit einem jahrlichen Erfiillungsaufwand fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss von rund 22 000 Euro zu rech-
nen.

Zahnérzte:

Fiir Zahnérztinnen und Zahnirzte entsteht durch die Verdffentlichung der Richtlinien der BZAK zum allgemein
anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde eine Entlastung
durch den teilweise zeitlich aufwindigen Wegfall eigener Recherchen, die nicht ndher bestimmt werden kann.

Fiir die BZAK entsteht Erfiillungsaufwand durch den Auftrag im neuen § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3 TFG,
Feststellungen zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik fiir die Gewin-
nung von Blut und Blutbestandteilen und die Anwendung von Blutprodukten, die Qualititssicherung der Anwen-
dung von Blutprodukten und ihre Uberwachung durch die Zahnirzteschaft etc. im Bereich der Zahnheilkunde zu
treffen. Dieser diirfte von geringerem Umfang sein. Zum einen ist es ohnehin Aufgabe der BZAK, als Standesor-
ganisation der Zahnirzte den allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im
Bereich der Zahnheilkunde in Richtlinien und Leitlinien festzustellen. Zum anderen hat die BZAK bereits Vorar-
beiten im Rahmen der Verdffentlichung des Standes der Wissenschaft und Technik nach § 28 TFG in den Zahn-
arztlichen Mitteilungen geleistet, so dass keine grundstindig neu zu bewiltigende Aufgabe anfillt.

Fiir die Bundesverwaltung entsteht beim PEI im Rahmen des Einvernehmens nach dem neuen § 12a Absatz 3 und
§ 18 Absatz 3 TFG, jeweils in Verbindung mit Absatz 1, ein Mehraufwand. Dieser diirfte aufgrund der bereits
stattgefundenen fachlichen Befassung mit den Mitteilungen der BZAK nach § 28 TFG und der vorliegenden Ex-
pertise zu den Richtlinien der BAK im Bereich der Himotherapie nach § 12a Absatz 1 und § 18 Absatz 1 TFG
von geringem Umfang sein. Fiir die Uberwachungsbehdrden der Linder entsteht kein zusétzlicher Aufwand, weil
die Richtlinie der BZAK die bisherigen Mitteilungen der BZAK ersetzt.

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschldgen fiir Fertigarzneimittel in der Arzneimittelpreisver-
ordnung fiihrt zu keinem neuen Erfiillungsaufwand fiir den pharmazeutischen GrofShandel.

Streichung des Wabhltarifs fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen:

Durch die Streichung des Wahltarifs entfillt fiir die gesetzlichen Krankenkassen Erfiillungsaufwand in geringem
Umfang.

5.3.8. Krebsregister

Die Verldngerung der Nachbesserungsfrist zur Erfiillung der GK'V-Forderkriterien durch die klinischen Krebsre-
gister von einem Jahr auf zwei Jahre fiihrt zu keinem erhdhten Erfiillungsaufwand.

5.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

In den Verbanden und beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit einem geringfiigigen Erflillungsauf-
wand gerechnet. Durch die Umsetzung ergibt sich auf Seiten der ambulanten Leistungserbringer ein jéhrlicher
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Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 35 000 Euro. Nur fiir einen Teil der bereits am Markt befindlichen ambu-
lanten Leistungserbringer (Pflegedienste, niederschwellige Angebote) ist mit der Inanspruchnahme mehrerer
Leistungserbringer gleichzeitig zu rechnen. Fiir diese ist mit einem zusétzlichen Erfiillungsaufwand in Form der
Erfragung und Niederschrift zum Vertrag zu rechnen, der sich aus der nun notwendigen Beriicksichtigung aller
in Anspruch genommenen Leistungserbringer im Pflegevertrag und der Bereitstellung von Informationen zum
Umwandlungsanspruch nach § 45a Absatz 4 SGB XI ergibt.

5.3.10. Telematik

Die grundsitzliche Einfiihrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten wurde bereits mit dem
am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz geregelt. Mit dem Gesetz fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember
2015 in Kraft getreten ist, wurde die Gesellschaft fiir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte zu schaffen.

Neue Zugriffswege:

Fiir die Spezifizierung der alternativen Authentifizierungsverfahren mit denen der Versicherte ohne Einsatz der
elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der elektronischen Patientenakte zuzugreifen kann entsteht der
gematik ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 200 000 Euro.

ePA:

Einige Krankenkassen haben bereits damit begonnen, fiir ihre Versicherten kassenindividuelle Gesundheitsakten
einzufiihren. Sie nutzen dabei unterschiedliche Geschéftsmodelle sowie unterschiedliche technische Anséitze und
befinden sich erst in Erprobungsphasen. Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten spitestens
ab dem 1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fiir Telematik zugelassene Patientenakte anzubieten, wird darauf
hingewirkt, dass fiir alle gesetzlich Versicherten Patientenakten ins Gesundheitssystem eingefiihrt werden, die
sektoreniibergreifend bei allen Leistungserbringern und auch kasseniibergreifend nutzbar sind. Die Einfithrung
von Patientenakten fiir alle Versicherten hat zusétzliche Ausgaben bei den Krankenkassen zur Folge. Diese kon-
nen jedoch noch nicht quantifiziert werden. Sie hdngen zum einen insbesondere von den grundlegenden Anfor-
derungen an die Patientenakte ab, die von der Gesellschaft fiir Telematik auf Grundlage der bereits geltenden
gesetzlichen Regelungen bis Ende 2018 festzulegen sind. Zum anderen hiangen die Ausgaben der Krankenkassen
von den Preisen ab, zu denen die Industrie diese Patientenakten bzw. die Anpassung bestehender Aktensysteme
den Krankenkassen in Abhingigkeit von der Anzahl der Versicherten oder in Abhangigkeit vom Umfang der
Inanspruchnahme durch die Versicherten anbieten wird.

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fiir Telematik, das Bundesministerium fiir Gesundheit iiber Stérungen
der Telematikinfrastruktur zu informieren, entsteht nur geringfiigiger Erfiillungsaufwand.

5.3.11.  Vereinfachung der Verfahren nach § 137¢ SGB V (Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Me-
dizinprodukten hoher Risikoklasse)

Durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach
§ 137¢ SGB V, deren technische Anwendung maBgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, kann
fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss insbesondere in denjenigen Féllen ein zusitzlicher Erfiillungsaufwand
entstehen, in denen die Erprobung nicht zur Aufnahme der Methode in die ambulante Regelversorgung fiihrt und
damit keine Kostenbeteiligung der Medizinproduktehersteller mehr erfolgt. Da der G-BA bereits eine vorgela-
gerte 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 abschétzbar 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 metho-
dischen Anforderungen des Einzelfalls abhingen, kann der Mehraufwand nicht néher quantifiziert werden. Die
Kostenschitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich der bisher beschlossenen Erprobungsricht-
linien mit Herstellerbeteiligung belaufen sich auf durchschnittliche Gesamtkosten pro Studie in Hohe von etwa 2
Millionen Euro iiber die gesamte Studienlaufzeit, die der G-BA in bestimmten Féllen auch bisher anteilig je nach
dem Umfang der angemessenen Kostenbeteiligung der Hersteller zu tragen hat.
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Denkbar ist eine Entlastung durch eine nun gesetzlich ebenso mogliche und vollstindig herstellerfinanzierte Stu-
dienbeauftragung in eigener Verantwortung anstelle der Beauftragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.
Es kann nicht verldsslich prognostiziert werden, wie viele Hersteller von dieser Mdglichkeit der eigenstdndigen
Beauftragung Gebrauch machen werden.

Durch die bestehende Verkniipfung des Verfahrens zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V mit dem Verfahren zur Erprobung nach
§ 137¢ SGB V gelten die dargestellten Erwdgungen hier entsprechend. Fiir die beteiligten Hersteller ergibt sich
aus der vorgesehenen Informationspflicht zur Ubermittlung der Sicherheitsberichte sowie weiterer nach dem In-
verkehrbringen gewonnener Daten aus klinischen Priifungen an den G-BA ein Erfiillungsaufwand in Form von
Biirokratiekosten. 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 Betei-
ligung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus auf Wunsch der Beratungsinteressenten, entsteht insbesondere fiir die Institute ein zusétzlicher Erfiil-
lungsaufwand. Dieser wird durch die Einfiihrung einer Gebiihrenpflicht der Hersteller fiir die Inanspruchnahme
der optimierten und erweiterten Beratungsmdglichkeiten kompensiert. Die konkrete Ausgestaltung der Beratung
einschlieBlich der Gebiihrenerhebung erfolgt durch den G-BA, so dass eine néhere Quantifizierung gegenwirtig
nicht moglich ist.

5.3.12.  Psychotherapeutische Versorgung

Durch die Regelungen entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.
6. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen Maflnahmen ergeben sich wegen des im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen
Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Aus-
wirkungen auf das allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden
nicht hervorgerufen.

7. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit dem Gesetz keine Re-
gelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswirken.

VII.  Befristung; Evaluierung

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung evaluiert gemall § 75 Absatz 1a SGB V die Auswirkungen der Tatigkeit
der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemédfen Vermittlung von Fach-
arztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote und berichtet dariiber jéhr-
lich dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

Das Bundesministerium flir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der drztlichen Verordnung der Praexpositions-
prophylaxe auf das Infektionsgeschehen bis Ende 2020 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards.

Im Ubrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 4)

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

Zu Nummer 2 (§ 5)

Zu Buchstabe a

Die Anderung gewihrleistet, dass die Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die fiir die Versicherungs-
pflicht der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversiche-
rungszeit nicht erfolgt, wenn die Elterneigenschaft im Wege einer Adoption oder EheschlieBung erst nach den fiir
die Familienversicherung mafigeblichen Altersgrenzen begriindet wurde. In diesen Fillen kann eine entspre-
chende Erziehungsleistung, die sich auf den Versicherungsstatus der Eltern ausgewirkt hat, ausgeschlossen wer-
den. Demnach ist in diesen Fillen eine pauschale Anrechnung von Kindererziehungszeiten nach § 5 Absatz 2
Satz 3 auf die fiir die Versicherungspflicht der KVdR nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversiche-
rungszeit 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 kniipft kiinftig an das bisherige Recht an.

Zu Nummer 3 (§ 6)

In Absatz 8 hat der Gesetzgeber fiir das Jahr 2004 die der Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze zugrunde
zu legenden Ausgangswerte festgelegt, so wie sie der SozialversicherungsrechengréBenverordnung fiir das Jahr
2004 zugrunde gelegt wurden. Die Regelung kann zur Rechtsbereinigung gestrichen werden.

Zu Nummer 4 (§ 7)

Zur Rechtsbereinigung wird die Ubergangsregelung des § 7 Absatz 3 wegen Zeitablaufs aufgehoben.

Zu Nummer 5 (§ 9)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsregelung, die Rentnern, die
aufgrund einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts in der Krankenversicherung der Rentner versiche-
rungspflichtig 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 Entlassungsentsché-
digungen bei der Einkommensgrenze fiir die Familienversicherung zu beriicksichtigen sind.

Die beitragsfreie Familienversicherung setzt die Schutzbediirftigkeit der erfassten Familienangehdrigen voraus.
Eine solche Schutzbediirftigkeit liegt grundsatzlich nicht vor, wenn eine eigene wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
des Familienangehdrigen besteht. Ubersteigt die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehorigen die
Einkommensgrenze nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, ist eine Entlastung der Familie im Wege einer beitrags-
freien Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht geboten und dem betroffenen Fami-
lienangehdrigen vielmehr eine eigene Beitragszahlung zuzumuten.

Das fiir die Bestimmung der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines Familienangehdrigen mafigebliche
Gesamteinkommen ist gemil § 16 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) nach den Vorschriften des
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Einkommensteuerrechts zu bestimmen. Zu den steuerpflichtigen Einnahmen aus nichtselbststindiger Arbeit zéh-
len auch Abfindungen, Entschiddigungen oder dhnliche 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 fiir 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 hierfiir ist jedoch nicht die Einnahmeart, sondern die nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5
vorausgesetzte monatliche Zahlungsweise der Entlassungsentschiadigung. Die Beriicksichtigung einer solchen
Leistung fiir die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit des Familienangehdrigen hangt insofern nach der bisherigen
Rechtslage von der vertraglichen Vereinbarung zwischen dem Familienangehorigen und seinem vorherigen Ar-
beitgeber ab. Dies kann zu ungerechtfertigten Ungleichbehandlungen fiihren, denn auch lediglich einmalig aus-
gezahlte Entschiadigungen, die als Ersatz fiir entgangene oder entgehende Einnahmen gewéhrt worden sind, be-
stimmen die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer Person im Sinne regelmifBiger monatlicher Einkommens-
verhiltnisse.

Vor diesem Hintergrund gewihrleistet die Neuregelung, dass auch eine einmalige oder in einzelnen Teilbetragen
ausgezahlte Entlassungsentschdadigung als Gesamteinkommen bei der Feststellung der fiir die Familienversiche-
rung mafBgeblichen Einkommensgrenze zu beriicksichtigen ist. Dabei trégt der fingierte Bezug der Einmalzahlung
als laufende Zahlung in Hohe des letzten Arbeitsentgelts den individuellen Familienverhéltnissen Rechnung und
ist insofern sachgerecht zur Feststellung des Zeitpunktes, ab dem eine aus der Entschidigungsleistung resultie-
rende wirtschaftliche Leistungsféhigkeit des aus dem Arbeitsverhdltnis ausgeschiedenen Familienmitglieds nicht
mehr besteht. Umgesetzt wird die Anrechnungsregel, in dem die Entschiadigungssumme durch das zuletzt erzielte
monatliche Arbeitsentgelt 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 beriicksichtigen 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

Fiir Menschen mit Behinderungen, die aullerstande sind, sich selbst zu unterhalten, ist gesetzlich ein Anspruch
auf Familienversicherung ohne die Beriicksichtigung einer Altersgrenze vorgesehen, wenn die Behinderung zum
Zeitpunkt des Bestehens einer Familienversicherung unter Beriicksichtigung einer der Altersgrenzen fiir Kinder
bereits vorlag.

Soweit die Familienversicherung wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlos-
sen ist und die Vorrangversicherung nach Erreichen der Altersgrenzen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 endet,
fiihrt die Regelung nach bisheriger Rechtslage dazu, dass diese Menschen mit Behinderungen nicht in die Fami-
lienversicherung einbezogen werden kdnnen. Sie konnen ihre Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als freiwillige Versicherung fortsetzen, fiir die Beitrage nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit erhoben werden, mindestens jedoch ein Betrag ausgehend von der gesetzlich vorgeschriebenen Mindest-
bemessungsgrundlage nach § 240 Absatz 4 Satz 1.

Die Anderung bewirkt, dass die Familienversicherung ohne Altersgrenze im Anschluss an eine beendete Vor-
rangversicherung 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 Familienversiche-
rung nur aufgrund einer Vorrangversicherung nicht durchgefiihrt werden konnte. Damit werden insbesondere
Kinder mit Behinderungen, die eine Waisenrente beziehen und aufgrund dessen einer gegeniiber der Familien-
versicherung vorrangigen Versicherungspflicht unterliegen, nach dem Ende des Waisenrentenbezugs den Kindern
mit Behinderungen gleichgestellt, die keine Waisenrente bezogen.

Bei Vorliegen der genannten Voraussetzungen kann die Familienversicherung ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Gesetzes auch fiir alle bisher freiwillig Versicherten durchgefiihrt werden; die freiwillige Versicherung endet
unter den Voraussetzungen des § 191 Nummer 3.
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Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 4 Satz 1 regelt ergdnzende Voraussetzungen fiir die Familienversicherung von Stiefkindern und En-
keln von Mitgliedern. Bislang sah die Regelung vor, dass Stief- und Enkelkinder von Mitgliedern nur dann fami-
lienversichert sind, wenn sie vom Mitglied ,,liberwiegend unterhalten* werden. Zur Feststellung des iiberwiegen-
den Unterhalts bedurfte es bislang in jedem Einzelfall der Priifung, ob das Mitglied dem Stief- oder Enkelkind
gegeniiber Geld-, Sach- und/oder Betreuungsleistungen erbringt, die dessen Unterhaltsbedarf zu mehr als der
Hilfte abdecken. Auf das Zusammenleben im gemeinsamen Haushalt kam es dagegen nicht entscheidend an. Die
Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts im Einzelfall ist in der Praxis mit erheblichem Verwaltungsaufwand
verbunden.

Durch die Rechtséanderung wird das Kriterium des ,,iiberwiegenden Unterhalts* durch das alternative Kriterium
der Aufnahme des Stiefkindes bzw. Enkels in den Haushalt des Mitglieds ergénzt. Eine Aufnahme des Stiefkindes
oder Enkelkindes in den Haushalt des Mitglieds liegt vor, wenn eine auf ldngere Dauer angelegte héausliche Ge-
meinschaft zwischen dem Mitglied und dem Stief- bzw. Enkelkind besteht. Wesentlich fiir die Haushaltsaufnahme
ist, dass das Kind innerhalb der Familiengemeinschaft versorgt und betreut wird. Im Regelfall kann davon ausge-
gangen werden, dass eine solche héusliche Gemeinschaft besteht, wenn das Stief- oder Enkelkind im Haushalt
des Mitglieds seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt (§ 30 Absatz 1 SGB I) hat.

Durch das alternative Kriterium der Haushaltsaufnahme wird auch weiterhin der Anwendungsbereich der Norm
auf Konstellationen begrenzt, die dem Schutzzweck der Familienversicherung entsprechen. Gleichzeitig wird der
Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen verringert und die Priifung des iiberwiegenden Unterhalts auf die
Fille begrenzt, bei denen es konkrete Anhaltspunkte fiir das Fehlen einer hiuslichen Gemeinschaft gibt.

Zu Nummer 7 (§ 13)

Mit der Erginzung in § 13 Absatz 3a Satz 4 wird auf die neu eingefiihrte Erméachtigungsgrundlage des vertrags-
zahnérztlichen Gutachterverfahrens verwiesen.

Zu Nummer 8 (§ 14)

Die Anderung stellt klar, dass das Verfahren der Teilkostenerstattung auch auf Versorgungsempfinger der Kran-
kenkassen zur Anwendung kommen kann.

Fiir Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Verbiande ermoglicht § 14 eine so genannte Teilkos-
tenerstattung, die es diesem dem Grunde nach beihilfeberechtigten, aber GKV-nahen Personenkreis ermdglichen
soll, ohne groBere finanzielle EinbuBlen gesetzlich krankenversichert zu bleiben. Streitig war bislang, ob die Kran-
kenkassen die Teilkostenversicherung auch fiir Versorgungsempfanger (also pensionierte DO-Angestellte) durch-
fithren diirfen.

Die Anderung schafft insoweit Rechtsklarheit und stellt die géingige Praxis der Krankenkassen auf eine sichere
Grundlage.

Zu Nummer 9 (§ 20j)

Versicherte mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko erhalten einen Anspruch auf drztliche Beratung, erforderli-
che Untersuchungen und Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe
(PrEP). Die PrEP ist ein ergidnzender Baustein einer effektiven Priventionsstrategie, die zum Ziel hat, die HIV-
Neuinfektionen in Deutschland wirksam einzuddmmen und die Zahl der Menschen, die an AIDS erkranken, zu
senken. In Staaten, in denen die PrEP bereits seit einigen Jahren zur Verfligung steht, konnte in Studien nachge-
wiesen werden, dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen um bis zu 40 Prozent gesunken ist. Die PrEP bietet damit
einen wirksamen Infektionsschutz in einem Bereich, fiir den Impfungen bislang nicht zur Verfiigung stehen und
ist damit ein wichtiger Faktor fiir die 6ffentliche Gesundheit.

Um die Wirksamkeit der PrEP zu tiberpriifen und mégliche Nebenwirkungen zu kontrollieren, miissen regelméa-
Bige Begleituntersuchungen (auch risikoadaptierte Diagnostik) durchgefiihrt werden. Deshalb wird ein Anspruch
auf arztliche Beratung und erforderliche Untersuchungen fiir die PrEP fiir Versicherte mit substantiellem HIV-
Infektionsrisiko eingerdumt und der Anspruch auf Versorgung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel
an die vorherige Inanspruchnahme der drztlichen Beratung gekoppelt. Die drztliche Beratung, Untersuchung und
Verordnung erfolgen wegen der Neuheit von PrEP durch Arztinnen und Arzte mit besonderen Kenntnissen und
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Erfahrungen. Die Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet, den konkreten Kreis der Anspruchsberech-
tigten und der zur Ausfiihrung der Leistungen qualifizierten Arztinnen und Arzte zu vereinbaren. Die Vereinba-
rungen sollten sich an den aktuellen deutsch-sterreichischen Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft
(DAIG) zur HIV-Priexpositionsprophylaxe orientieren. Der Bewertungsausschuss wird infolge der bundesman-
telvertraglichen Vereinbarung beauftragt, den einheitlichen Bewertungsmalistab fiir drztliche Leistungen zu iiber-
priifen und anzupassen, um eine Abrechnung dieser Leistungen zu ermdglichen. Innerhalb von drei Monaten nach
Inkrafttreten der Regelung ist damit die Erbringung der PrEP als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
moglich. Nach geltender Beschlusslage des Bewertungsausschusses werden die mit PrEP verbundenen neuen
Leistungen — hier aufgrund von Verdnderungen des gesetzlichen Leistungsumfangs — zwei Jahre extrabudgetér
vergiitet, im Anschluss kann der Bewertungsausschuss eine Fortfiihrung 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 &rztlichen Verordnung der PrEP auf das
Infektionsgeschehen nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards bis Ende 2020. Die Evaluation
soll insbesondere Daten zu den HIV-Neuinfektionen und die Anzahl der Verordnungen der PrEP enthalten, um
Riickschliisse auf die Wirksamkeit der getroffenen Regelung ziehen zu konnen. Gleichzeitig soll in den Blick
genommen werden, ob weitere Personengruppen, wie z. B. Mitarbeiter im Gesundheitswesen, einer solchen Pro-
phylaxe bediirfen.

Zu Nummer 10 (§ 27a)
Zu Buchstabe a

Der Leistungsanspruch der kiinstlichen Befruchtung nach § 27a wird um die Mdglichkeit der Kryokonservierung
erginzt, wenn aufgrund einer Erkrankung (z. B. einer Krebserkrankung oder einer rheumatologischen Erkran-
kung) und deren Behandlung mittels einer keimzellschddigenden Therapie die Gefahr der Unfruchtbarkeit besteht
und eine Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe erforderlich ist, um eine zukiinftige
kiinstliche Befruchtung mit Hilfe der kryokonservierten Ei- oder Samenzellen oder des kryokonservierten Keim-
zellgewebes zu ermoglichen.

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 iibernehmen, wenn es eine unselbststindige Vorbereitungshandlung
der spiteren (eigentlichen) drztlichen 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 Kdrperzellen (nur) eine spétere kiinstliche
Befruchtung ermdglichen soll. Nach sténdiger Rechtsprechung des BSG werden von den Leistungen zur kiinstli-
chen Befruchtung nach § 27a bisher nur Maflnahmen umfasst, die dem einzelnen natiirlichen Zeugungsakt ent-
sprechen und unmittelbar der Befruchtung dienen, nicht aber eine Kryokonservierung und Lagerung von Samen-
zellen oder vorsorglich gewonnener Eizellen fiir die Wiederholung eines Versuchs der Befruchtung (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 Er-
krankung eine keimzellschdadigende Therapie in Anspruch nehmen miissen und bei denen zwar keine spétere
Wiederherstellung der Zeugungsfahigkeit oder Empfangnisfahigkeit an sich in Betracht kommt, fiir die aber eine
spatere kiinstliche Befruchtung in Frage kommen koénnte.

Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen iibernimmt die gesetzliche Krankenversicherung danach
kiinftig die Kosten fiir die erforderlichen Leistungen im Zusammenhang mit der Kryokonservierung, insbesondere
Entnahme, Aufbereitung, Lagerung und ein spéteres Auftauen, in vollem Umfang im Rahmen des Sachleistungs-
prinzips. Dabei ist der Anspruch nach Absatz 4 nicht an die fiir die spétere kiinstliche Befruchtung geltenden
Voraussetzungen der unteren Altersgrenze von 25 Jahren und der Ehe gekniipft. Der Anspruch nach Absatz 4
endet mit Erreichen der oberen Altersgrenze nach Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz, weil die Kryokonservierung
die spitere Vornahme einer kiinstlichen Befruchtung ermdglichen soll. Diesbeziiglich ist eine Kosteniibernahme
mit Erreichen der oberen Altersgrenze ausgeschlossen. Der Umfang der Kosteniibernahme fiir eine sich anschlie-
Bende kiinstliche Befruchtung bleibt unverindert.
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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 Umfang der MaBinahmen nach Absatz 1 zu
bestimmen. Durch die Ergdnzung wird dieser Auftrag im Hinblick auf den neuen Absatz 4 erweitert.

Zu Nummer 11 (§ 28)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe fiir die (umgesetzte) erstmalige Festlegung delegati-
onsféhiger Leistungen durch die Bundesmantelvertragspartner bis zum 31. Juni 2012. Die gesetzliche Verpflich-
tung zur Festlegung bleibt im Ubrigen bestehen.

Zu Nummer 12 (§ 29)
Zu Satz 1

Mit der Mehrkostenregelung in Satz 1 wird sichergestellt, dass fiir Versicherte, die statt der medizinisch indizier-
ten und nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichenden und zweckméfBigen kieferorthopadischen Leis-
tung eine andere Behandlungsalternative wéhlen, die Krankenkasse die Kosten fiir die Versorgung fiir vergleich-
bare im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung
tragt. Den Differenzbetrag zu den Kosten der gewéhlten Behandlungsalternative haben die Versicherten aus ei-
genen Mitteln zu tragen.

Zu Satz 2

Sofern die Versicherten kieferorthopadische Leistungen wéhlen, die mit der im einheitlichen BewertungsmafBstab
fiir zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leistung vergleichbar sind und sich lediglich in
der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetzten Behandlungsmittel (z. B. die eingesetzten Materialien) unter-
scheiden, trigt die Krankenkasse die Kosten der im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistun-
gen abgebildeten vergleichbaren kieferorthopadischen Leistungen. Die Kosten werden als Sachleistung iiber die
Kassenzahnérztliche Vereinigung abgerechnet. Sie sind Bestandteil der Gesamtvergiitung nach § 85. Fiir den Ver-
sicherten bedeutet dies, dass die ihm gestellte Rechnung fiir die kieferorthopadische Behandlung nur den Diffe-
renzbetrag zwischen den Kosten der vom Versicherten gewéhlten kieferorthopddischen Leistung und den Kosten
fiir die vergleichbare im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildete Leistung aus-
weisen darf.

Zu Satz 3

Zur Verbesserung der Transparenz und ndheren Konkretisierung der nicht im einheitlichen Bewertungsmafstab
fiir zahnarztliche Leistungen abgebildeten Leistungen wird dem Bewertungsausschuss fiir die zahnérztlichen
Leistungen bis zum 31. Dezember 2022 aufgegeben, die Mehrleistungen zu beschlieBen. Der Bewertungsaus-
schuss flir die zahnérztlichen Leistungen kann diesbeziiglich auch Leistungen festlegen, welche auBlerhalb des
einheitlichen Bewertungsmalistabs flir zahnirztliche Leistungen stehenden Leistungen nicht als Mehrleistungen
anzusehen sind (sog. Zusatzleistungen).

Zusatzleistungen sind solche zahnirztlichen-kieferorthopadischen Leistungen, die von den im einheitlichen Be-
wertungsmafstab flir zahnérztliche Leistungen beschriebenen Leistungen in einem Malle abweichen, dass mit
ihrer Durchfithrung die Leistungsbeschreibung des einheitlichen Bewertungsmalistabs fiir zahnérztliche Leistun-
gen nicht mehr erfiillt wird. Zusatzleistungen diirfen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nicht zu
Lasten der Krankenkasse erbracht werden, weswegen die Kosten fiir Zusatzleistungen vom Versicherten in voller
Hohe selbst zu tragen sind.

Zu den Sitzen 4 bis 6

Nach § 630c Absatz 2 und 3 und § 630e des Biirgerlichen Gesetzbuches ist der Zahnarzt als Behandelnder dazu
verpflichtet, den Versicherten als Patienten iiber Behandlungsalternativen sowie die damit verbundenen, mogli-
chen Mehrkosten aufzukldren. Die Aufklarungs- und Informationspflichten iiber mit Behandlungsalternativen
verbundene Mehrkosten werden zur Klarstellung in Satz 5 aufgenommen. Dariiber hinaus wird ein gesetzliches
Schriftformerfordernis fiir die erfolgte Information und Aufklarung festgelegt. Die schriftliche Vereinbarung dient
neben den Beweiszwecken fiir den Zahnarzt tiber die erfolgte Aufklérung dazu, den Versicherten rechtzeitig und
vollstindig iiber die zu erwartenden zusétzlichen finanziellen Belastungen zu informieren. Um eine einheitliche
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und vollstindige Aufkldrung iiber die zu erwartenden Mehrkosten zu gewihrleisten, wird den Bundesmantelver-
tragspartnern aufgegeben, hierfiir Formularvordrucke zu erstellen, die dann von den Zahnirzten verbindlich zu-
grunde zu legen sind.

Zu den Sétzen 7 bis 11

Zur Sicherstellung, dass die Aufklarungs- und Informationspflichten aus den Sitzen 4 und 5 von den Zahnirzten
erfillt werden, werden die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen dazu verpflichtet, die Einhaltung der Pflichten
aus Satz 5 und 6 zu iiberwachen. Eine Uberpriifung der Aufklirungs- und Informationspflichten erfolgt anlassbe-
zogen. Eine Uberpriifung kommt insbesondere in Betracht, wenn sich Versicherte iiber ihren Zahnarzt beschweren
oder ein Zahnarzt deutlich hiufiger als andere Zahnirzte Mehrkostenvereinbarungen abschlieft. Eine derartige
Priifung ist nur moglich, wenn den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die hierfiir benétigten Daten zur Verfii-
gung stehen. Deshalb werden die Zahnérzte verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die erforder-
lichen Informationen und Auskiinfte zu erteilen. Um die fiir die Zahnérzte nach Satz 5 und 6 geltende Aufkla-
rungs- und Informationspflicht durch die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen priifen zu kdnnen, ist es erforder-
lich, dass die Zahnérzte den Nachweis der erfolgten Aufkldrung den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen vorle-
gen. Die schriftliche Vereinbarung nach Satz 5 und die schriftliche Erkldrung nach Satz 6 erfassen nur die Tatsa-
che der erfolgten Aufklarung und Information. Diese versichertenbezogenen Daten sind den Kassenzahnirztli-
chen Vereinigungen ohne Einwilligung der Versicherten vorzulegen. Dies ist erforderlich, um den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen eine wirksame Priifung iiber die Aufklarungs- und Informationspflichten zu ermégli-
chen und sicherzustellen, dass die Priifung der Einhaltung der Beratungspflicht nicht durch eine fehlende Einwil-
ligungserkldrung des Versicherten verhindert wird.

Der damit verbundene Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Versicherten ist auch ver-
hiltnismaBig, weil die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auller den Nachweis iiber die erfolgte Aufklarung
und Information durch den Zahnarzt keine Informationen erhalten, die iiber den Kassenzahnirztlichen Vereini-
gungen bereits vorliegenden versichertenbezogenen Informationen hinausgehen.

Sofern auf Grundlage der schriftlichen Vereinbarung nach Satz 5 und der schriftlichen Erkldrung nach Satz 6 die
Uberpriifung der Aufklirungs- und Informationspflichten nicht méglich ist bzw. die vereinbarten Mehr- und Zu-
satzkosten nicht nachvollzogen werden konnen, ist es zudem erforderlich, Einblick in behandlungs- und rech-
nungsbegriindende Unterlagen und somit in sensible medizinische Daten der Versicherten zu nehmen. Aus Griin-
den der berechtigten Interessen der betroffenen Versicherten und der VerhdltnismaBigkeit ist nach Satz 12 gesetz-
lich vorgesehen, dass hierzu vorher die schriftliche oder elektronische Einwilligung der jeweiligen versicherten
Person einzuholen ist. Ist eine solche Einwilligung erfolgt, sind die Zahnirzte zur Dateniibermittlung an die Kas-
senzahnérztliche 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 Anspruch besteht seitdem.

Zu Nummer 14 (§ 33)
Es handelt sich um eine Verweiskorrektur.

Zu Nummer 15 (§ 35a)

Alle Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und damit auch Beschliisse iiber die Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 miissen der Offentlichkeit transparent zur Verfiigung stehen und werden
deshalb auf seiner Internetseite verdffentlicht. Bereits jetzt verdffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss zu
einzelnen Beschliissen auch eine englische Ubersetzung, um die Offentlichkeit iiber die Beschliisse zu informie-
ren. Dies soll kiinftig regelhaft fiir alle Beschliisse nach § 35a Absatz 3 erfolgen. Deshalb wird der Gemeinsame
Bundesausschuss verpflichtet, eine englische Ubersetzung der Beschliisse nach § 35a Absatz 3 auf seiner Inter-
netseite zu verdffentlichen. Zusétzlich soll er eine Zusammenfassung der tragenden Griinde zu dem Beschluss
erstellen und diese ebenfalls in die englische Sprache iibersetzen und verdffentlichen. Dazu hat er einen Monat
Zeit. Die englische Fassung des Beschlusses und der Zusammenfassung der tragenden Griinde entfalten keine
normative Wirkung, sondern dienen lediglich der Information und sind nicht Bestandteil der Arzneimittelrichtli-
nie. Die Zusammenfassung der tragenden Griinde des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses soll sich
auf die medizinisch-wissenschaftlichen Aspekte konzentrieren jeweils zu den Kategorien Mortalitdt, Morbiditét,
Lebensqualitit und Nebenwirkungen, sowie zusammenfassend zu dem Gesamtzusatznutzen je Patientengruppe.
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Die englische Ubersetzung der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Zusammenfassung der
tragenden Griinde zu den jeweiligen Arzneimitteln ermoglicht es insbesondere anderen Mitgliedstaaten der Eu-
ropéischen Union, die darin enthaltene Information auch im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten nationalen
Verfahren zur Gesundheitstechnologiebewertung zu verwenden.

Zu Nummer 16 (§ 37b)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (erfolgte) erstmalige Vorlage des Berichts des
GKV-Spitzenverbandes iiber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung bis zum 31. De-
zember 2017 vorsah. Die Berichtspflicht alle drei Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 17 (§ 39)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 39 Absatz 1a (Rahmenvertrag Entlassma-
nagement der Krankenhduser) aufgrund der Vereinheitlichung der Konfliktlosung durch die Einfilhrung einer
einheitlichen sektoreniibergreifenden Konfliktlosung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektoren-
iibergreifende Vereinbarung, fiir die im Konfliktfall das sektoreniibergreifende Schiedsgremium entscheidet und
die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten.

Die bisherige Konfliktldsung bei § 39 Absatz 1ain Verbindung mit § 118a Absatz 2 Satz 2 fiihrte zu Unklarheiten
und zu einer unausgeglichenen Beriicksichtigung der Interessen der Vertragsparteien. Dadurch war im Rahmen
des Schiedsverfahrens nicht ausgeschlossen, dass es zu einer Entscheidung kommen konnte, fiir die die Stimmen
der unparteiischen Mitglieder nicht relevant gewesen wiren. Zudem bestand die Gefahr, dass die Umsetzung
notwendiger Vereinbarungen durch die Erhebung einer Klage verzogert werden konnte.

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es sich im Kontext von § 39 Absatz 1a um drei gleichberechtigte Ver-
tragspartner handelt, ist die ungleiche Besetzung und Vertretung der Vertragspartner nicht gerechtfertigt. Durch
die Ubertragung der Konfliktlosung auf das sektoreniibergreifende Schiedsgremium werden Rechtsunsicherheiten
insbesondere hinsichtlich des Verfahrens, des Beschlusses, der Aufsicht und des Rechtsschutzes beseitigt.

Zu Nummer 18 (§ 39a)

Bereinigung gegenstandslos gewordener Fristangaben, die die (umgesetzte) erstmalige Anpassung der Rahmen-
vereinbarungen zu Hospizen und Hospizdiensten an aktuelle Versorgungs- 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) erstmalige Regelung des GKV-
Spitzenverbandes zu Form und Inhalt der allgemeinen Information der Versicherten durch die Krankenkassen
iiber die Moglichkeiten personlicher Vorsorge fiir die letzte Lebensphase (insbesondere Patientenverfiigung, Vor-
sorgevollmacht und Betreuungsverfiigung) 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 Folgeédnderung in der Schiedsregelung des § 40 Absatz 2 (Rahmenvertrag Entlassma-
nagement der Rehabilitationseinrichtungen) aufgrund der Vereinheitlichung der Konfliktlgsung durch die Ein-
filhrung einer sektoreniibergreifenden Konfliktldsung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektoren-
iibergreifende Vereinbarung, fiir die im Konfliktfall das sektoreniibergreifende Schiedsgremium entscheidet und
die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande
oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt ein neuer Rahmenvertrag bis zum Ende der
Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene ge-
mal § 89a auf Antrag einer Vertragspartei. Dazu wird das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene ausnahmsweise anstelle der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit den fiir die Erbringung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbénden auf Bundesebene besetzt, die dafiir zwei Vertreter und
zwei Stellvertreter bestellen.
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Zu Buchstabe b

Nach § 40 Absatz 3 Satz 8 hat die Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehorde jahrlich iiber Félle zu berichten, in denen
sie fiir pflegebediirftige Versicherte nach § 40 Absatz 3 Satz 6 Zahlungen an die Pflegekasse leisten musste, weil
fiir diese Versicherte nicht innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation erbracht worden sind. Da nur sehr wenige Fille gemeldet wurden (nach Berichten des
Bundesversicherungsamtes fiir das Jahr 2009 sechs Félle und fiir die Jahre 2010 bis 2016 vier weitere Félle), wird
die Berichtspflicht aus Griinden der Verwaltungsékonomie und des Biirokratieabbaus gestrichen.

Zu Nummer 21 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststéindige die Mdglichkeit zur Wahl eines Kranken-
geldanspruches haben und zwar unabhéngig davon, ob sie nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversichert oder
freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

Der Personenkreis der hauptberuflich Selbststindigen, 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
Selbststiandige die Moglichkeit haben, den Krankengeldanspruch zu wéhlen, in der Praxis unterschiedliche Aus-
legungen.

Im Zusammenhang mit der Regelung des Krankengeldausschlusses fiir Versicherungspflichtige nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurde in der Gesetzesbegriindung ausgefiihrt, dass
hauptberuflich Selbststindige, bezogen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen Zeitpunkt einzige Op-
tion der Krankengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen sein sollen. Die nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 Pflichtversicherten sind nach der Gesetzesbegriindung zum GKV-Wettbewerbsstirkungsge-
setz hingegen deshalb vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen, weil ein Krankengeldanspruch fiir sie als nicht
erforderlich angesehen wurde, da es sich iiberwiegend um Personen handelt, denen bei Arbeitsunfahigkeit kein
Arbeitsentgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S. 107). Der Personengruppe der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 pflicht-
versicherten hauptberuflich Selbststéindigen, denen bei Arbeitsunfahigkeit zuvor erzieltes, beitragspflichtiges Ar-
beitseinkommen entgehen kann, wollte der Gesetzgeber die Wahlmdoglichkeit eines Krankengeldanspruches je-
doch nicht verweigern.

Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversicherten haupt-
beruflich Selbststindigen Rechnung getragen, bei denen gleichermallen Arbeitseinkommen bei Arbeitsunfihig-
keit ausfallen kann und insoweit wird eine Gleichbehandlung aller in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherten hauptberuflich Selbststindigen gewéhrleistet.

Zu Buchstabe b

Mit der gesetzlichen Regelung wird klargestellt, dass eine Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 nicht
wirksam flir einen Zeitraum abgegeben werden kann, in dem bereits eine Arbeitsunfahigkeit besteht und damit
die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leis-
tungsinanspruchnahme ausgeschlossen. Im Ubrigen wird die vielfach von Krankenkassen in der Praxis entspre-
chend 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 haupt-
beruflich selbststindig Erwerbstitigen und den unstéindig Beschiftigten, die Mdglichkeit gegeben, sich bei der
Wabhl der Versicherung zusétzlich fiir die Absicherung durch das Krankengeld zu entscheiden. Andernfalls soll
ein Anspruch auf Krankengeld fiir diese Gruppe von Versicherten nicht bestehen. Bei wirksamer Abgabe der
Wahlerkldrung sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten dann anstatt mit dem erméaBigten Bei-
tragssatz nach § 243 mit dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 zu verbeitragen, so dass diese Versicherten fiir
die Absicherung des Krankengeldanspruchs entsprechend hohere Beitrdge entrichten.

Wire eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im Fall einer bereits bestehenden
Arbeitsunfahigkeit moglich, wiirde das der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde liegende Solidaritétsprin-
zip unterlaufen, da sich Versicherte dann regelmifig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit fiir die
Abgabe der Wahlerklarung entscheiden wiirden, um vorherige hohere Beitragsbelastungen zu vermeiden. Das
Krankengeld wire dann nahezu ausschlieBlich von der Solidargemeinschaft und gerade nicht auch von den das
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Krankengeld in Anspruch nehmenden Versicherten finanziert. Das fiihrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen
Benachteiligung der Beitridge zahlenden Solidargemeinschaft, die auszuschlieBen ist.

Zu Nummer 22 (§ 46)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom
liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhingig ist, bei verspiteter, aber spétestens innerhalb eines
Monats nachgeholter &rztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfihigkeit wegen derselben
Krankheit, das Krankengeld nicht vollstindig und dauerhaft entfillt und sie es nach dem Zeitraum der Feststel-
lungsliicke weiter erhalten kdnnen.

Nach Satz 1 entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im Ubrigen von dem Tag der drztlichen Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit an. Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die
weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit drztlich festgestellt wird, wenn diese drztliche Feststellung
spatestens am nichsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit erfolgt; Samstage
gelten insoweit nicht als Werktage.

Das bedeutet, dass Folgebescheinigungen fiir Krankheiten spétestens am néchsten, auf den letzten Tag der zuvor
bescheinigten (Erst-)Arbeitsunféhigkeit folgenden Arbeitstag, der ein Werktag ist, ausgestellt werden miissen, um
einen nahtlosen Bezug von Krankengeld sicher zu gewéhrleisten. Nach stindiger Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts gehort die Erlangung der Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung zu den Obliegenheiten des Versicherten.
Die Folgen einer unterbliebenen oder nicht rechtzeitigen &rztlichen Feststellung sind deshalb grundsitzlich vom
Versicherten zu tragen. Dies gilt selbst dann, wenn der Versicherte seinen Arzt zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit
nicht angetroffen hat und diese deshalb verspitet festgestellt wird.

Wird die Folgebescheinigung verspitet ausgestellt, hat dies in Abhéngigkeit vom versicherungsrechtlichen Status
unterschiedliche Konsequenzen.

Bei Versicherten, die weiterhin in einem Beschéftigungsverhdltnis stehen, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit
dem Tag der érztlichen Feststellung der weiteren Arbeitsunfihigkeit wieder auf, weil auch zu diesem Zeitpunkt
eine versicherungspflichtige Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld besteht. Das Krankengeld entfillt da-
mit nur fiir die Tage, die die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt zu spét aufgesucht wurde.

Endete das Beschiftigungsverhiltnis wihrend des Krankengeldbezuges oder wurde Krankengeld bei einer bereits
vorher bestehenden Arbeitslosigkeit gezahlt, endet die nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 fortbestandene Mitglied-
schaft mit dem Tag nach dem Ende der letzten, rechtzeitig ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. In der
Regel ist das Versicherungsverhéltnis in der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen einer freiwilligen
Versicherung oder Familienversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld fortzufiihren. Damit besteht nach bis-
heriger Rechtslage bei verspiteter Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit fiir deren weitere Dauer kein An-
spruch auf Krankengeld mehr, so dass das Krankengeld vollstdndig und dauerhaft entfallt.

Insoweit erfahrt dieselbe Obliegenheitsverletzung in unterschiedlichem Mafle eine Sanktionierung, wobei ein
vollstdndiger und dauerhafter Verlust eines Rechtsanspruchs im Verhiltnis zur Schwere der Obliegenheitsverlet-
zung, die regelméBig zum Entfallen des Anspruchs auf Krankengeld fiir den Zeitraum der Sdumnis fiihrt, unan-
gemessen ist.

Das vollstdndige und dauerhafte Entfallen des Krankengeldes bei verspéteter Feststellung der weiteren Arbeits-
unfahigkeit stellt insoweit fiir Versicherte, deren den Anspruch auf Krankengeld gewahrleistende Mitgliedschaft
nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhingig ist, eine
besondere Hirte dar. Dies gilt insbesondere, wenn bei schwerwiegenden Erkrankungen eine zwischenzeitliche
Genesung nicht anzunehmen ist und der Versicherte zum Zeitpunkt der fiir den weiteren Krankengeldanspruch
notwendigen Folge-Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung krankheitsbedingt nicht in der Lage war,
die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt aufzusuchen.

Fiir die Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Krankengeld zur Vermeidung von Versorgungsliicken mit beson-
derer Harte ist es ausreichend und zur Sicherstellung einer verwaltungspraktikablen Umsetzung notwendig, den
Zeitraum flir eine verspitete Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krank-
heit auf langstens einen Monat zu begrenzen.
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In Ergénzung zu dieser Regelung wird in § 49 Absatz 1 eine diesen Sachverhalt aufgreifende Ruhensregelung
getroffen. Fiir die Zeit der Feststellungsliicke gilt § 49 Absatz 1 Nummer 8. Bezogen auf den Zeitraum einer Fest-
stellungsliicke wird dadurch eine Gleichbehandlung der Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld nach
§ 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhingig ist, mit den Ver-
sicherten, die weiterhin in einem Beschéftigungsverhiltnis stehen, gewihrleistet.

Zu Nummer 23 (§ 48)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen Unfallversicherung
rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes beriicksichtigt wird.

Mit dem Gesetz zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht (Verwaltungsvereinfachungsgesetz)
vom 21. Mérz 2005 (BGBI. I S. 818) wurde die Regelung des § 49 Absatz 1 Nummer 3a ohne die Nennung des
Verletztengeldes mit Wirkung vom 1. Januar 2005 neu gefasst. Sinngemil ist der Gesetzgeber dabei davon aus-
gegangen, dass diese Regelung fiir 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
beriicksichtigende Zeit, ist jedoch im Hinblick auf die notwendige Systemabgrenzung zwischen dem von der
gesetzlichen Krankenversicherung im Falle voriibergehender Arbeitsunfihigkeit grundsétzlich zu leistenden
Krankengeld und der bei einer dauerhaften Unfahigkeit zur Ausiibung einer Erwerbstitigkeit typischerweise ein-
tretenden Leistungspflicht der gesetzlichen Rentenversicherung dennoch erforderlich. Zeitrdume, in denen Kran-
kengeld 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 unfallunabhéngige Krankheit hinzugetreten ist und
die unfallunabhéngige Krankheit anschlieBend die Arbeitsunfahigkeit allein bedingt, bei der nach § 48 festzustel-
lenden Leistungsdauer des Krankengeldes zu beriicksichtigen. Die Beriicksichtigung des Verletztengeldbezuges
ist auch sachgerecht, da das bei einer Arbeitsunfihigkeit zu leistende Verletztengeld von der Leistungsausrichtung
dem Krankengeld entspricht.

Zu Nummer 24 (§ 49)

Bei dem neu eingefiihrten Ruhenstatbestand handelt es sich um eine Folgednderung aufgrund des neu eingefiigten
§ 46 Satz 3.

Fiir Versicherte, deren den Anspruch auf Krankengeld gewéhrleistende Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Num-
mer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéngig ist, ruht das Krankengeld fiir den Zeit-
raum, der zwischen dem néchsten Werktag liegt, an dem die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krank-
heit nach § 46 Satze 2 hétte drztlich festgestellt werden miissen und dem Zeitpunkt, an dem die weitere Arbeits-
unfihigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb des Zeitraums nach § 46 Satz 3 &rztlich festgestellt wird.

Damit wird sichergestellt, dass bei einer verspéteten Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit die Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlo-
sen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéngig ist, gleichbehandelt werden mit Versicherten, die weiterhin
in einem Beschéftigungsverhiltnis stehen. Im Ergebnis ist beiden Personengruppen fiir den Zeitraum der Feststel-
lungsliicke das Krankengeld nicht zu zahlen.

Zu Nummer 25 (§ 50)

Es handelt sich um Rechtsbereinigungen. Seit dem 1. Juli 2017 gelten Renten wegen Erwerbsunfahigkeit bis zum
Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 302b Absatz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen
voller Erwerbsminderung. Renten wegen Berufsunfihigkeit gelten bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach
§ 302b Absatz 1 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung. Daher
bedarf es in der Regelung des § 50 nicht mehr der Nennung der Rente wegen Erwerbsunfahigkeit bzw. wegen
Berufsunfahigkeit.

Zu Nummer 26 (§ 51)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Hinzuverdienstmdglichkeiten bei gleichzeitigem Be-
zug einer Teil- oder Vollrente wegen Alters durch das Flexirentengesetz vom 8. Dezember 2016 (BGBI. I



Drucksache 19/6337 ~94 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

S. 2838). Mit der Regelung konnen langere Zeitrdume mit Erstattungsanspriichen und Riickabwicklungen zwi-
schen Krankenkassen und Rentenversicherungstragern vermieden und administrativer Aufwand fiir Arbeitgeber
sowie Mehrkosten fiir die Krankenkassen vermindert werden.

Wird eine Rente wegen Alters unter Beriicksichtigung des Hinzuverdienstes als Teilrente gezahlt, besteht ein
Anspruch auf Krankengeld. Ist entgegen der vorherigen Prognose die fiir eine Vollrente geltende Hinzuverdienst-
grenze nicht iiberschritten worden, wird riickwirkend die Teilrente in eine Vollrente abgeédndert. Damit entfallt
ebenso riickwirkend ab dem Beginn der Vollrente der Anspruch auf Krankengeld.

Ist neben der Teilrente eine Arbeitsunfahigkeit eingetreten, derentwegen von der Krankenkasse Krankengeld zu
gewihren ist, ergibt sich aufgrund des mit dem riickwirkend eingetretenen Vollrentenanspruch ebenfalls riickwir-
kend entfallenden Krankengeldanspruchs fiir die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch, der regelmiBig aus der
Rentennachzahlung (teilweise) beglichen wird. Der die Rente {iberschieBende Krankengeldbetrag verbleibt je-
doch bei den Versicherten, da er von der Krankenkasse nicht mehr zuriickgefordert werden kann (§ 50 Absatz 1
Satz 2).

Die Regelung beriicksichtigt diese Rahmenbedingungen und kniipft an die Regelung des § 34 Absatz 3e des
Sechsten Buches (SGB VI) an. Danach hat der Rentenversicherungstriager bei Hinzuverdienstdnderungen von
mindestens 10 Prozent auf Antrag der Versicherten auch unterjdhrig eine neue Prognoseentscheidung zu treffen.
Im Rahmen pflichtgeméBer Ermessensausiibung konnen Krankenkassen anhand der bei ihnen vorhandenen Daten
(im Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung vom Arbeitgeber gemeldetes Arbeitsentgelt, Dauer der Ar-
beitsunfihigkeit beziehungsweise des Krankengeldbezuges) Versicherte zur Stellung eines Antrages nach § 34
Absatz 3e SGB VI auffordern, wenn mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit selbst im Fall der Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit 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 tiberschritten wird.

Beriicksichtigend, dass in den zugrunde liegenden Sachverhalten ein nachtriglicher finanzieller Ausgleich zwi-
schen Rentenversicherungstrager und Krankenkasse erfolgen muss, dient die Frist von vier Wochen dazu, diesen
riickwirkenden Ausgleich auf moglichst kurzfristige Zeitraume zu begrenzen und die sich dndernde Rechtsposi-
tion der Versicherten in Bezug auf den Krankengeldanspruch zeitnah den tatséchlichen Verhéltnissen anzupassen.
Insoweit ist die von den Absédtzen 1 und 2 abweichende Frist auch sachlich gerechtfertigt.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherte durchgiingig Anspruch auf Krankengeld haben, wenn sie
zundchst der Aufforderung zur Antragsstellung nach § 34 Absatz 3e SGB VI nicht nachkommen und der Renten-
versicherungstrager spéter im Rahmen der sogenannten Spitzabrechnung nach § 34 Absatz 3d SGB VI feststellt,
dass die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 SGB VI doch iiberschritten und damit rechtméaBig Teilrente
geleistet wurde. Sichergestellt ist der Anspruch auf Krankengeld auch fiir den Fall eines verspitet gestellten An-
trages nach § 34 Absatz 3e SGB VIund der Feststellung des Rentenversicherungstrigers im Rahmen der Antrags-
bearbeitung, dass weiterhin eine Teilrente zu leisten ist.

Zu Nummer 27 (§ 53)
Zu Buchstabe a

Der Wahltarif zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen 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 fiir das Angebot
derartiger Wahltarife besteht. Der mit dem Angebot von Wahltarifen einhergehende Biirokratieaufwand, insbe-
sondere fiir die Erstellung der notwendigen versicherungsmathematischen Gutachten, lésst sich mit der geringen
Nachfrage nicht rechtfertigen. Krankenkassen konnen die Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apo-
thekenpflichtigen Arzneimitteln weiterhin als Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 anbieten. Versicherte, die
auch an einer Versorgung mit Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen interessiert sind, kdnnen eine
Krankenkasse wihlen, deren Satzung entsprechende Regelungen enthiilt.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung des Absatzes 5.
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Zu Nummer 28 (§ 57)

Bei den Anderungen in § 57 Absatz lund 2 (Schiedsregelungen zur Vergiitung der zahnirztlichen und zahntech-
nischen Leistungen) handelt es sich um Folgednderungen zu § 89. Die schon nach bisherigem Recht kiirzeren
Festsetzungsfristen fiir die Schiedsdmter betreffend die Vergiitungen flir zahnérztliche und zahntechnische Leis-
tungen bei der Regelversorgung mit Zahnersatz dienen dem Zweck, dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
fristgerechte Bekanntmachung der Festzuschussbetrdge gemal3 § 56 Absatz 4 zu ermdglichen.

Zu Nummer 29 (§ 64a)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64a Absatz 2 (Vereinbarung zur Durchfiihrung von Modell-
vorhaben zur Arzneimittelversorgung) handelt es sich um Folgedanderungen aufgrund der Einfiihrungen einer ein-
heitlichen sektoreniibergreifende Konfliktlosung in § 89a.

Zu Buchstabe a

Das bisherige Modell einer Erweiterung des Schiedsamtes nach § 89 um Vertreter der fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der Apotheker fithrt zu einer nicht zu
rechtfertigenden Schlechterstellung dieser Vertragspartei, da sie keinen Einfluss auf die Auswahl der unpartei-
ischen Mitglieder des Gremiums hat. Es wird daher geregelt, dass die in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten
ein eigenstindiges 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 Regelungen in den Sitzen 3 und 4 zur Erweiterung
des Schiedsamtes nicht mehr erforderlich bzw. widersprechen den Regelungen in § 89. Insoweit wird auf die
Begriindung zu § 89a verwiesen.

Zu Nummer 30 (§ 64c)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64c Absatz 2 (Vereinbarung zur Durchfiihrung von Modell-
vorhaben zum Screening auf 4MRGN) handelt es sich um Folgeédnderungen aufgrund der Einfilhrungen einer
einheitlichen sektoreniibergreifende Konfliktlosung in § 89a. Bei der hier in Frage stehenden Vereinbarung tiber
ein Modellvorhaben handelt es sich um eine sektoreniibergreifende Vereinbarung, tiber die im Konfliktfall das
zustiandige sektoreniibergreifende Schiedsgremium geméal den Regelungen nach § 89a entscheiden soll.

Zu Nummer 31 (§ 65c¢)
Zu Buchstabe a

§ 65c Absatz 5 regelt die finanzielle Unterstiitzung des Betriebes der klinischen Krebsregister. Die Betriebskosten
der klinischen Krebsregister sind unter festgelegten Voraussetzungen zu 90 Prozent durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen zu tragen. In einer Ubergangsphase des Aufbaus der klinischen Krebsregister erfolgt die Finanzierung
durch Zahlung einer Pauschale unabhéngig von der Erfiillung von Forderkriterien. Fiir eine dauerhafte Kosten-
iibernahme durch die Kassen miissen die klinischen Krebsregister aber die vom GKV-Spitzenverband gemeinsam
mit anderen Beteiligten erarbeiteten Férdervoraussetzungen zur Finanzierung der klinischen Krebsregister durch
die gesetzliche Krankenversicherung bis 31. Dezember 2017 mit einer Verldngerungsoption von einem Jahr bis
Ende 2018 erfiillen. Sofern klinische Krebsregister die Forderkriterien bis dahin nicht vollumfanglich erfiillen,
besteht fiir sie kein Anspruch mehr und keine gesetzliche Grundlage fiir die Krankenkassen auf Weiterfithrung
der Forderung. In allen Landern wurden mittlerweile die erforderlichen gesetzlichen Regelungen verabschiedet
und bis zum 31. Dezember 2017 flichendeckend klinische Krebsregister eingerichtet, die nach einem bundesein-
heitlichen Datensatz Meldungen zu Krebserkrankungen erfassen und verarbeiten.

Es hat sich gezeigt, dass die mit dem Krebsfritherkennungs- und -registergesetz vom 3. April 2013 (BGBI. 1S.617,
im Folgenden KFRG) in § 65¢ Absatz 5 eingeflihrte zeitliche Anforderung an die Lander, flichendeckend klini-
sche Krebsregister einzurichten und alle Férdervoraussetzungen der Krankenkassen vollumfénglich spétestens bis
zum 31. Dezember 2018 zu erfiillen, aus heutiger Sicht als unrealistisch zu bewerten ist. Mit der Festlegung der
GKV-Forderkriterien wurden hohe Malstdbe fiir den Betrieb der klinischen Krebsregister angelegt, um der In-
tention des KFRG zu entsprechen. Teilweise handelt es sich bei den 43 Forderkriterien um zurzeit objektiv noch
nicht erfiillbare Kriterien, die erst nach einiger Zeit im Routinebetrieb zuverldssig erfiillt werden kdnnen (z. B.
hohe Anforderungen an die Datenqualitit, Nachweis der aktuellen Vollzihligkeit der Registrierungen von Perso-
nen mit Krebserkrankungen sowie der Datenaustausch aller Register untereinander). Selbst wenn nur einigen
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Krebsregistern die Forderung entzogen wiirde, hitte dies unmittelbare Auswirkungen auf die sie umgebenden
Krebsregister, die dann ebenfalls bestimmte Forderkriterien nicht mehr erfiillen konnten (z. B. Vollstindigkeit
der Therapieverldufe).

Durch die Verldngerung der Nachbesserungsfrist von einem auf zwei Jahre soll den klinischen Krebsregistern der
Lénder deshalb die Moglichkeit gegeben werden, den geplanten Aufbau abzuschliefen, um die Forderkriterien
zu erfiillen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe ,,bis zum 31. Dezember 2013 wird im Wege der Rechtsbereinigung gestrichen, da sie nicht mehr
aktuell ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrungen einer einheitlichen sektoreniibergreifenden
Konfliktldsung in § 8§9a.

In Absatz 6 wird das Verfahren zur Vereinbarung von Meldevergiitungen zwischen dem GKV-Spitzenverband,
der Deutscher Krankenhausgesellschaft und den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen geregelt. Es sah fiir den
Konfliktfall in Satz 8 die Verstindigung der Vereinbarungspartner auf eine unabhéngige Schiedsperson vor, die
die Hohe der einzelnen Meldevergiitungen festzulegen hatte. Bei der Entscheidung iiber die Hohe der Meldever-
giitungen (fiir Vertragsirztinnen und Vertragsirzte und fiir Klinik-Arztinnen und Klinik-Arzte, die an die klini-
schen Krebsregister melden) handelt es sich um eine sektoreniibergreifende Entscheidung, fiir die im Konfliktfall
kiinftig das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene zustdndig ist.

Die Sitze 9 bis 12 werden aufgehoben, da die Anwendung des neuen § 89a das bisherige Schiedsverfahren nach
dem alten § 65 Absatz 6 Satz 9 bis 12 ersetzt.

Zu Nummer 32 (§ 67)

Die Ergidnzung zielt darauf ab, neben den Leistungserbringern und den Krankenkassen auch die Versicherten in
die digitale Kommunikation im Gesundheitswesen einzubezichen und ihnen digitale Dienste zur Verbesserung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit ihrer Versorgung anzubieten.

Zu Nummer 33 (§ 73)
Zu Buchstabe a

Mit der Ergdnzung in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird das Ziel verfolgt, die bereits heute aus medizinischen
Griinden in dringenden Behandlungsfillen praktizierte und in den Regionen vertraglich vereinbarte Vermittlung
eines erforderlichen Behandlungstermins durch einen hausérztlich titigen Leistungserbringer bei einem fachérzt-
lich tdtigen Leistungserbringer auch in der Aufgabenbeschreibung abzubilden. Dies dient auch dazu, eine An-
kniipfung fiir die Vergiitungsregelung in § 87 Absatz 2b Satz 3 zu schaffen. Hierzu wird klargestellt, dass die
Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins Teil der bereits in
§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 verankerten Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maf3-
nahmen ist. Die hausérztlich koordinative Vermittlung eines fachérztlichen Behandlungstermins ist insbesondere
dann erforderlich, wenn eine Terminvermittlung durch die Terminservicestellen der Kassenérztlichen Vereini-
gung oder eine eigenstidndige Terminvereinbarung durch die Patientin oder den Patienten aufgrund der medizini-
schen Besonderheit des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder nicht zumutbar ist. Die Regelung
gilt fiir alle an der hausédrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1a Satz 1 und
demnach fiir Allgemeinérzte, hausérztlich titige Kinder-/Jugendérzte und hausirztlich titige Internisten ohne
Schwerpunkt und praktische Arzte. In den bislang in den Regionen vereinbarten Vertrigen wird dabei teilweise
nach unterschiedlichen Dringlichkeitsgraden (z. B. innerhalb eines Tages und/oder innerhalb einer Woche) unter-
schieden.

Zu Buchstabe b

§ 73 Absatz 1b regelt verschiedene Datenerhebungs- und Dateniibermittlungsbefugnisse bzw. -pflichten der
Hausirztinnen und Hausérzte und weiteren behandelnden Leistungserbringern, mit denen entsprechend der Lot-



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -97 - Drucksache 19/6337

senfunktion der Hausérztin oder des Hausarztes eine zentrale Dokumentation der Behandlungsdaten bei ihm er-
reicht werden soll. Voraussetzung ist, dass die Versicherten schriftlich oder — nach Inkrafttreten des 2. DSAnsUG
— elektronisch einwilligen.

Mit der Neuregelung in Satz 6 und dem darin enthaltenen Verweis auf § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) wird klargestellt, dass auBerhalb dieses Regelungsbereichs das allgemeine
(und nicht das bereichsspezifische) Datenschutzrecht gilt. § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b BDSG normiert
einen von einer schriftlichen Einwilligung des Patienten unabhéngigen Befugnistatbestand fiir die Verarbeitung
von Behandlungsdaten (keine Abrechnungsdaten) durch &rztliches Personal und sonstige Personen, die einer ent-
sprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen.

Zu Nummer 34 (§ 73b)
Zu Buchstabe a

Die Anderungen sehen vor, dass die Teilnahmeerklirung des Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung,
deren Widerrufund die Belehrung der Krankenkasse iiber das Widerrufsrecht kiinftig schriftlich oder elektronisch
zu erfolgen haben. Bislang wurde fiir die Teilnahmeerklarung Schriftlichkeit und fiir den Widerruf (neben der
Moglichkeit, diesen zur Niederschrift bei der Krankenkasse zu erkldren) sowie fiir die Belehrung iiber den Wi-
derruf die Abgabe in Textform verlangt.

Mit den Anderungen soll eine Vereinheitlichung mit der gesetzlich vorgesehenen Form fiir datenschutzrechtliche
Einwilligungen im SGB V hergestellt werden. Gemi den Anderungen im 2. Datenschutzanpassungs- und Um-
setzungsgesetz sollen diese in der Regel schriftlich oder elektronisch erfolgen. Der Schutz der Versicherten wird
hierdurch nicht beeintrachtigt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine bislang versdumte redaktionelle Folgednderung in § 73b (Hausarztzentrierte Versorgung)
aufgrund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 (BGBL. I S. 1366) eingefiigten Regelungen, durch die
der frithere § 20d zu § 20i (Primére Priavention durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korri-
giert.

Zu Nummer 35 (§ 74)

Die Option fiir Versicherte, bei lingerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben zuriickzukehren, wird ge-
starkt.

Menschen, die an einer lingerfristigen Erkrankung leiden, haben hdufig Schwierigkeiten, ihre berufliche Tétigkeit
wieder aufzunehmen. Je ldnger eine Erkrankung andauert, desto schwieriger ist es zumeist, beruflich wieder Ful3
zu fassen. Bei positivem Therapieverlauf ist es moglich, dass Betroffene zwar noch nicht voll in den Beruf zu-
riickkehren kdnnen, aber — unter drztlicher Aufsicht und als therapeutische Mafinahme — schrittweise ihre Tatig-
keit wieder aufnehmen. Dieses — haufig auch als ,,Hamburger Modell* bezeichnete Verfahren der stufenweisen
Wiedereingliederung hat sich in der Praxis bewihrt. Bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit konnen hierdurch Be-
schiftigte schonend, aber kontinuierlich an die Belastungen ihres Arbeitsplatzes herangefiihrt werden.

Gleichwohl gibt es derzeit weder konkrete Strukturen noch Prozesse, die eine systematische Priifung der Option
einer stufenweisen Wiedereingliederung gewéhrleisten. Die Nutzung einer stufenweisen Wiedereingliederung
scheint weitgehend einem Zufallsprinzip zu folgen. Es ist nicht gewéhrleistet, dass alle Versicherten, fiir die eine
stufenweise Wiedereingliederung in Betracht kommt, tatsidchlich eine entsprechende drztliche Empfehlung erhal-
ten.

Durch die Neuregelung werden Arztinnen und Arzte verpflichtet, kiinftig ab einer bescheinigten Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit von sechs Wochen die Option einer stufenweisen Wiedereingliederung regelmiflig zu priifen.
Damit soll gewéhrleistet werden, dass Versicherte, fiir die das Verfahren der stufenweisen Wiedereingliederung
geeignet ist, auch tatsdchlich von einer solchen MaBnahme profitieren kénnen. Bei einer Erkrankungsdauer von
unter sechs Wochen ist eine regelméBige Priifung der stufenweisen Wiedereingliederung nicht erforderlich, da
Versicherte in diesen Féllen in der Regel unmittelbar an den Arbeitsplatz zuriickkehren konnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie nach § 92 das Verfahren zur regelméfigen Priifung
der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung fest. Dazu hat er die Richtlinie iiber die Beurteilung der Ar-
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beitsunfahigkeit und die Maflnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 7 insbesondere dahingehend anzupassen, dass nunmehr ein fiir jeden Arzt verpflichtendes Verfahren zur Prii-
fung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung festgelegt werden muss. Dabei kann der Gemeinsame
Bundesausschuss auch Ausnahmen von der regelméBigen Priifung festlegen.

Nach § 87 Absatz 5b Satz 2 hat der Bewertungsausschuss in Folge von Richtlinienbeschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses innerhalb von sechs Monaten eine Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir drzt-
liche Leistungen vorzunehmen, soweit dies erforderlich ist.

Durch die Teilnahme an einer Maflnahme der stufenweisen Wiedereingliederung kann der Genesungsprozess ge-
fordert und die soziale Teilhabe von Versicherten mit lingerer Erkrankung gestirkt werden. Uberdies profitieren
die Versicherten bei einer erfolgreichen Wiedereingliederung in das Berufsleben auch finanziell durch die Wie-
dererlangung der vollen Lohn- und Gehaltszahlung im Vergleich zum Bezug des niedrigeren Krankengeldes.

Die Teilnahme an einer Maflnahme der stufenweisen Wiedereingliederung ist fiir die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer weiterhin freiwillig. Auch fur die Arbeitgeber beinhaltet die Neuregelung des Absatzes 2 keine
Anderungen in Bezug auf das Verfahren zur Durchfiihrung der stufenweisen Wiedereingliederung.

Als Begleiteffekte der Stirkung der Wiedereingliederung in das Berufsleben kdnnen verkiirzte Krankengeldbe-
zugsdauern zu Minderausgaben der Krankenkassen beim Krankengeld fiihren und Beitragseinnahmen aus wie-
dererlangten Lohn- und Gehaltszahlungen zu Mehreinnahmen.

Zu Nummer 36 (§ 75)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach § 75 Absatz 1a Satz 1 umfasst der in § 75 Absatz 1 geregelte Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen
Vereinigungen auch die angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung. Diese
Regelung wird nunmehr ausdriicklich auf die vertragsérztliche und damit auch auf die hausérztliche und die kin-
der- und jugendirztliche Versorgung erweitert. Kiinftig miissen daher die Terminservicestellen der Kassenérztli-
chen Vereinigungen auch Termine bei Hausérzten und bei Kinder- und Jugendirzten vermitteln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung des Satzes 2 werden die Kassenidrztlichen Vereinigungen zum einen verpflichtet, die Versi-
cherten im Internet in geeigneter Weise tiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirztinnen und -arzte zu infor-
mieren. Hierdurch sollen sich die Versicherten einfacher dariiber informieren konnen, zu welchen Zeiten Arztin-
nen und Arzte Sprechstunden anbieten. Die Information iiber die Sprechstundenzeiten schlieBt auch Angaben
iiber die offenen Sprechstunden mit ein.

Zum anderen wird zur Verbesserung der Erreichbarkeit der von den Kassenérztlichen Vereinigungen zum 23.
Januar 2016 eingerichteten Terminservicestellen vorgesehen, dass diese drei Monate nach Inkrafttreten des Ge-
setzes tiglich an sieben Tagen in der Woche (24/7) unter einer bundesweit einheitlichen einprdgsamen Telefon-
nummer erreichbar sein miissen. Hintergrund dieser Regelung ist auch die Erweiterung der Terminservicestelle
zu einer neuen Servicestelle, die den Versicherten kiinftig in Akutfillen auch wihrend der iiblichen Sprechstun-
dezeiten eine unmittelbare drztliche Versorgung zu vermitteln hat (vgl. hierzu Neuregelung in Absatz 1a Satz 3
Nummer 3), sowie die Zusammenlegung mit der bisherigen bundeseinheitlichen Not- bzw. Bereitschaftsdienst-
nummer (116 117).

Erginzt wird die Regelung daher auch durch eine Anderung in Absatz 7 Satz 1 Nummern 5 (siehe hierzu unter
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb), mit der die Kassenirztliche Bundesvereinigung ver-
pflichtet wird, auf der Grundlage der bereits fiir die bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer
getroffenen Regelung, eine Richtlinie fiir die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer aufzustellen.

Gestrichen wird schlielich das bisher vorgesehene Datum fiir die Einrichtung der Terminservicestellen, nachdem
diese fristgerecht zum 23. Januar 2016 eingerichtet wurden und das Datum damit obsolet ist.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Der neu gefasste Satz 3 iibernimmt in Nummer 1 die bereits bestehende Aufgabe der Terminservicestellen, inner-
halb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermit-
teln. Da die Terminservicestelle nunmehr auch Termine zu Haus- und Kinder- und Jugendirzten vermittelt (vgl.
Anderung unter Doppelbuchstabe aa) und es fiir die Vermittlung solcher Termine keiner Uberweisung bedarf,
wird das bisher in Satz 3 geregelte Uberweisungserfordernis fiir Behandlungstermine bei einer Fachérztin oder
einem Facharzt an dieser Stelle gestrichen. Es wird stattdessen im neuen Satz 4 geregelt.

Mit der Regelung in Nummer 2 erhélt die Terminservicestelle eine weitere neue Aufgabe. So wird die neue Ver-
pflichtung zur Vermittlung von Behandlungsterminen auch bei Haus- und Kinder- und Jugendérzten um die Ver-
pflichtung ergénzt, Versicherte kiinftig auch bei der Suche nach einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt
zu unterstiitzen, der sie dauerhaft hauséarztlich betreut. Anlass hierfir ist, dass Versicherte immer wieder dariiber
berichten, dass sie entgegen der Regelung des § 76 Absatz 3 Satz 2, nach der sie einen Hausarzt zu wihlen haben,
keinen Hausarzt finden, der sie dauerhaft hausérztlich betreut. Die Terminservicestellen werden daher verpflich-
tet, den Versicherten bei entsprechendem Bedarf nicht nur einen Behandlungstermin im Einzelfall, sondern auch
einen Haus- oder einen Kinder- und Jugendarzt zu vermitteln, den sie nach § 76 Absatz 3 wihlen konnen.

Mit der Regelung unter Nummer 3 erhalten die Terminservicestellen noch eine weitere Aufgabe. Drei Monate
nach Inkrafttreten des Gesetzes haben sie in Akutfillen eine unmittelbare érztliche Versorgung zu vermitteln.
Dabei haben sie die Versicherten auf der Grundlage eines von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu ent-
wickelnden bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschédtzungsverfahrens (vgl. Absatz 7 Satz 1 Nummer 6)
in die richtige Versorgungsebene vermitteln. Erforderlich hierfiir ist daher entsprechend qualifiziertes Personal.
Fiir Zeiten auBerhalb der iiblichen Sprechstundenzeiten sind die Kassenirztlichen Vereinigungen bereits heute
verpflichtet, den Versicherten eine entsprechende Versorgung zu vermitteln, da ihr Sicherstellungsauftrag nach
§ 75 Absatz 1b Satz 1 auch die vertragsérztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) um-
fasst. Neu ist damit zum einen die ausdriickliche Zuweisung der Vermittlung dieser Akutfille iiber die Termin-
servicestelle und zum anderen eine entsprechende Vermittlung auch wihrend der Sprechstundenzeiten und damit
rund um die Uhr. Damit wird die Terminservicestelle zukiinftig zu einer Servicestelle mit erweitertem Aufgaben-
spektrum weiterentwickelt.

Hierdurch soll insbesondere auch einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der Notfallambulanzen in Kranken-
hiusern entgegengewirkt werden. So ist die Versorgungslage in Notfdllen aktuell durch eine wachsende Inan-
spruchnahme von Notfallambulanzen und eine geringere Inanspruchnahme des durch die niedergelassenen Arzte
organisierten Notdienstes gekennzeichnet. Insbesondere auch withrend der reguléren Offnungszeiten vertragsirzt-
licher (Facharzt-)Praxen suchen Versicherte zunehmend 6fter Notfallambulanzen auf, obwohl sie sich teilweise
auch an niedergelassene Arzte wenden konnten und miissten. Folge ist, dass insbesondere die stationiiren Notfal-
leinrichtungen eine steigende Uberlastung beklagen. Dieser Entwicklung soll mit einer verbesserten Patienten-
steuerung in die richtige Versorgungsebene durch die Terminservicestelle begegnet werden. Die Terminservice-
stelle vermitteln daher nunmehr auf der Grundlage eines strukturierten Ersteinschidtzungsverfahrens entweder in
eine offene Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftsdienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz
(sog. Triage). Liegt ein lebensbedrohlicher Notfall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die Notrufnummer 112
hitte wahlen miissen, leitet die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale weiter.

Der neue Satz 4 regelt nunmehr zusammenfassend die Uberweisungserfordernisse. Der neue Satz 4 iibernimmt
die im bisherigen Satz 3 enthaltene Regelung, nach der fiir die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einer
Fachirztin oder einem Facharzt eine Uberweisung vorliegen muss. Festgehalten wird auch an der Ausnahmere-
gelung des bisherigen Satzes 3 zweiter Halbsatz fiir Behandlungstermine bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt. Fiir die Vermittlung solcher Behandlungstermine miissen Versicherte auch kiinftig nicht iiber eine Uber-
weisung verfiigen. Ebenfalls keiner Uberweisung bedarf es in Akutfillen nach Satz 3 Nummer 3, da es in solchen
Fillen ohnehin kaum méglich wire, vorher eine Uberweisung einzuholen.

Einer Uberweisung bedarf es hingegen in den Fillen des neuen Satzes 11 Nummer 2, d. h. in den Fillen, in denen
im Bundesmantelvertrag vorgesehen wird, dass ausnahmsweise auch fiir einen Behandlungstermin bei einem
Hausarzt oder einem Kinder- und Jugendarzt eine Uberweisung erforderlich ist (vgl. Anderung unter Doppel-
buchstabe ii).
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Zu Doppelbuchstabe dd bis hh

Es handelt sich jeweils um Folgednderungen, die entweder redaktioneller Art oder der Notwendigkeit zur Anpas-
sung von Verweisen aufgrund des neu eingefiigten Satzes 4 geschuldet sind.

Zu Doppelbuchstabe ii

Im bisherigen Satz 10 wird zum einen die dort vorgesehene Frist fiir die im Bundesmantelvertrag zu treffenden
Regelungen gestrichen, nachdem diese Regelungen inzwischen getroffen wurden. Eingefiigt wird zum anderen
ein neuer Regelungsauftrag (neue Nummer 2). So wird den Bundesmantelvertragspartnern aufgegeben zu regeln,
in welchen Féllen es bei der Vermittlung zu einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder Kinder- und Jugend-
arzt ausnahmsweise einer Uberwelsung bedarf. Erforderlich ist dies in den Fillen, in denen ein Behandlungster—
min bei einem Hausarzt fiir eine besondere Versorgung vermittelt wird, die einen Fachkundenachweis, eine be-
sondere Praxisausstattung oder andere Anforderungen an die Versorgungsqualitidt erfordert (z. B. fiir eine
Schmerztherapie). Zudem werden in den bisherigen Nummern 2 und 3 als Folgednderungen Verweisanpassungen
vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe jj

Bei der Anpassung der Verweise handelt es sich um eine Folgednderung aufgrund der neuen Struktur des Absatzes
la.

Zu Doppelbuchstabe kk

Die Eingangsformulierung des bisherigen Satzes 13, die an das Inkrafttreten des Beschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6a Satz 3 kniipft, kann gestrichen werden, nachdem der entsprechende Be-
schluss zum 1. April 2017 in Kraft getreten ist. Bei der weiteren Anderung im bisherigen Satz 13 handelt es sich
um eine Anpassung der Verweise als Folgednderung der neuen Struktur des Absatzes 1a. Die in dem folgenden
Satz fiir die Vermittlung von Terminen fiir psychotherapeutische Akutbehandlungen vorgesehene Verkiirzung der
Wartefrist auf hochstens zwei Wochen wird aufgrund der medizinischen Dringlichkeit der Behandlung vorge-
nommen. Dabei gilt wie bisher, dass die konkrete Wartezeit letztlich vom jeweiligen Einzelfall abhéngig zu ma-
chen ist und auch Wartezeiten, die deutlich kiirzer als zwei Wochen sind, medizinisch geboten sein konnen.

Zu Doppelbuchstabe 11

Bereits nach geltendem Recht ist fiir die Terminservicestellen vorgesehen, dass die Kassenirztliche Bundesver-
einigung die Kassenirztlichen Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes
Wartezeitenmanagement bei der Terminvermittlung unterstiitzen kann. Aus dieser Kann-Regelung wird nunmehr
eine Verpflichtung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Hierdurch sollen die bisherige Terminvermittlung
und die neu hinzu kommende Vermittlung einer unmittelbaren &rztlichen Versorgung in Akutfillen mit einem
verbesserten digitalen Angebot (App/online-Angebote) verbunden werden. Arzte sollen auch kiinftig freie Ter-
mine an die Servicestelle melden, damit diese dann nicht nur im Rahmen eines Telefonkontaktes, sondern auch
online oder per App vereinbart werden kdnnen.

Zudem wird die Kassenérztliche Bundesvereinigung im neuen zweiten Halbsatz dazu verpflichtet, fiir die Versi-
cherten eine App und ein Online-Angebot zur Verfiigung zu stellen, mit denen sie auf die Internetseite der zu-
stindigen Kassenérztlichen Vereinigung geleitet werden, auf der die Kassenidrztliche Vereinigung die Sprech-
stundenzeiten der Arztinnen und Arzte verdffentlicht. Dadurch wird fiir die Versicherten eine zusitzliche, einfa-
che Informationsmoglichkeit geschaffen.

Zu Doppelbuchstabe mm

Der bisherige Auftrag der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, die Auswirkungen der Tétigkeit der Terminser-
vicestellen zu evaluieren, bezieht sich auf die Vermittlung von Facharztterminen. Da die Terminservicestelle zu-
kiinftig auch Termine bei Hausérzten und Kinder- und Jugendérzten vermittelt, ist der Evaluationsauftrag ent-
sprechend anzupassen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6. Das bisher in § 89 Absatz 3
vorgesehene Verfahren bei Nichteinigung iliber den Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder oder die Stellver-
treter per Los entscheiden zu lassen, wird dort durch die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde ersetzt (sieche Be-
griilndungstext zu § 89). Um bei den gemeinsamen Schiedsstellen der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und
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dem Verband der privaten Krankenversicherung den Status quo zu erhalten, wird kiinftig auf § 134a Absatz 4
Satz 5 und 6 verwiesen, der dem bisherigen Verfahren in § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6 entspricht.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung wird zum einen verpflichtet, auf der Grundlage der bereits fiir die bun-
deseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer (116 117) getroffenen Regelung, eine Richtlinie aufzustel-
len fiir die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer nach Absatz 1a Satz 2, die tiglich 24 Stunden erreichbar sein
muss. Hierdurch soll eine einheitliche und verbindliche Umsetzung der Regelung in allen Kassenérztlichen Ver-
einigungen gewéhrleistet werden, wobei sicherzustellen ist, dass die neue Servicenummer in das kiinftige System
einer verbesserten Notfallversorgung mit den im Koalitionsvertrag vorgesehenen gemeinsamen Notfallleitstellen
(Zusammenlegung der Rufnummern 112 und 116117) integrierbar ist.

Zum anderen gibt die neue Nummer 5 vor, dass in Umsetzung der neuen Verpflichtung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zur Unterstiitzung der Kassenérztlichen Vereinigungen durch ein Angebot einer Struktur fiir
ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement bei der Terminvermittlung (vgl. Anderung unter Buchstabe
a Doppelbuchstabe 1) kiinftig Richtlinien fiir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren drztlichen Versorgung in Akutfillen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen sind. Auch diese Richtlinienregelung dient einer einheitlichen und
verbindlichen Umsetzung der Regelung in allen Kassenérztlichen Vereinigungen.

Dartiiber hinaus wird der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung in Absatz 7 Satz 1 Nummer 6 der Auftrag erteilt,
Richtlinien fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschitzungsverfahren aufzustellen, auf dessen
Grundlage die Vermittlung in Akutféllen erfolgt (s. Begriindung zu Absatz 1a Satz 3 Nummer 3). Um das Ziel
einer besseren, bedarfsgerechten Patientensteuerung in die richtige Versorgungsebene zu erreichen, um sicherzu-
stellen, dass die Regelungen in das kiinftige System einer gemeinsamen Notfallversorgung integriert werden kon-
nen und vor dem Hintergrund, dass das Ersteinschitzungssystem auf medizinischen Gesichtspunkten beruht, ist
es notwendig, auf Bundesebene ein einheitliches, standardisiertes Verfahren zu entwickeln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Vorgesehen wird, dass die neuen Richtlinien nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 und 5, die nach § 81 Absatz 3 Satz 1
Nummer 2 fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen und ihren Mitglieder verbindlich sind, auch sicherstellen miis-
sen, dass die von Vertragsarztinnen und Vertragsirzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektro-
nischen Programme, von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind. Die Richtlinien haben daher
auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoftware zum Terminmanagement zu enthalten.

Zu Nummer 37 (§ 75a)

Zu Buchstabe a

Da die nach Absatz 4 zu schlieBende Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung inzwischen vorliegt, wird
die urspriinglich fiir den Abschluss der Vereinbarung vorgesehene Frist gestrichen.

Zu Buchstabe b

Bei der Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung nach § 75a Absatz 4 handelt es sich um eine dreiseitige
Vereinbarung, fiir die bisher keine Konfliktldsungsregelung vorgesehen war. Dies hat in der Vergangenheit dazu
gefiihrt, dass eine Einigung der Vereinbarungsparteien erst mit einer erheblichen Verzdgerung erzielt worden ist.
Um Verzogerungen bei kiinftigen Konfliktfdllen zu vermeiden, wird geregelt, dass in den Fillen, in denen eine
Vereinbarung nicht zustande kommt, kiinftig das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene nach
§ 89a entscheidet.

Zu Nummer 38 (§ 76)

Folgednderung zu dem in § 75 Absatz 1a eingefligten neuen Satz 4.

Zu Nummer 39 (§ 77)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des § 105, mit der die Eigeneinrichtungen der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen kiinftig dort nicht mehr im Absatz 1 Satz 2, sondern im Absatz 1a geregelt werden.
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Zu Nummer 40 (§ 79)
Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 79 Absatz 4 Satz 9 sorgt fiir eine vollstindige und transparente Verdffentlichung der Vergii-
tungen der Vorstandsmitglieder der Kassenérztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen sowie der jewei-
ligen Bundesvereinigung. Sie entspricht der Anderung des § 35a Absatz 6 Satz 2 SGB IV, auf deren Begriindung
verwiesen wird.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Haftungsprivilegierung nach § 42 Absatz 2 SGB IV nur fiir die eh-
renamtlich titigen Mitglieder der Vertreterversammlung und nicht fiir die hauptamtlichen Vorstinde gilt. Dies hat
zur Folge, dass auch eine umfassende vertragliche Haftungsbeschrankung auf Vorsatz und grobe Fahrldssigkeit
unzuldssig ist, da sie dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 69 Absatz 2 SGB IV) widerspra-
che.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ein Vergleich der Vorstandsvergiitungen zur Beurteilung der Angemessenheit, wie er im Bereich der Kranken-
kassen in § 35a Absatz 6a SGB IV vorgegeben ist oder in entsprechender Anwendung auch grundsétzlich fiir die
Kassenirztlichen Vereinigungen gilt, ist fiir die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen nicht moglich. Es fehlt
an rechtssicheren VergleichsmafBstiben, da andere Kdrperschaften oder Organisationen auf Bundes- oder Lan-
desebene im Hinblick auf ihre Bedeutung, Strukturen, Gr6e und Aufgabenbereiche mit den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen nicht zwingend vergleichbar sind. Durch die Einfithrung des Zustimmungsvorbehalts sollte
jedoch eine effektive priaventive Kontrolle der Vorstandsvertrige eingefiihrt werden, die es den Aufsichtsbehor-
den ermdglicht, rechtswidrige Vertragsbestandteile und Vergiitungen, die mit dem Grundsatz der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit im Haushaltswesen unvereinbar sind, zu verhindern. Um einerseits diesen Gesetzesauftrag
effektiv erfiillen zu kdnnen und andererseits auch den Korperschaften einen verldsslichen Rahmen fiir die Ver-
tragsgestaltung vorzugeben, sind bei den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen besondere Vorgaben fiir die
Vorstandsvergiitung notwendig.

Mit Satz 4 werden Vergiitungsanpassungen wéhrend einer Amtsperiode ausgeschlossen. Automatische Vergii-
tungsanpassungen oder auch die vertragliche Mdglichkeit, eine Anpassung in gewissen zeitlichen Abstinden zu
verhandeln, haben in der Vergangenheit zu einer stetigen Erhohung der Vergiitung gefiihrt, ohne dass dieser
rechtsaufsichtlich sicher entgegengetreten werden konnte. Auch sind die in den Vertridgen haufig in Bezug ge-
nommenen Tarifsteigerungen kein geeignetes Kriterium, da es sich bei Vorstandsgehiltern um auBertarifliche
Vergiitungen handelt. Fiir die Dauer der Amtsperiode sollen daher grundsitzlich keine Vergiitungserh6hungen
zuléssig sein. In Anbetracht der erreichten Hohe der Vergiitung und der befristeten Laufzeit der Vertrdge ist es
zumutbar, in diesem Zeitraum auf Anpassungen zu verzichten.

Die derzeit vereinbarten Vergiitungen haben sich im Rahmen der Vertragsverhandlungen und bisherigen Geneh-
migungsverfahren als ausreichend erwiesen, um geeignetes Personal fiir die Aufgaben zu gewinnen und sind da-
mit angemessen. Die Vergiitung umfasst die monetdren Vergiitungsteile, die Versorgungszusagen, die sonstigen
Leistungen, insbesondere fiir den Fall der Beendigung der Tatigkeit sowie Nebenleistungen aller Art.

Diese Vergiitungen, die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligt wurden, werden daher als Grundlage fiir
eine zustimmungsfahige Vergiitung festgeschrieben.

In Satz 5 wird die Vereinbarung von dariiber hinausgehenden Vergiitungen zu Beginn einer neuen Amtszeit da-
rauf beschréinkt, die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes nachzuvollziehen. Hierbei ist ausschlieBlich eine
Erhohung der Grundvergiitung nach Mal3gabe der diesbeziiglichen Entwicklung des Verbraucherpreisindexes zu-
lassig. Eine weitere Erhohung der Grundvergiitung ist nicht zustimmungsfahig, ebenso wenig wie eine Erh6hung
der sonstigen Vergiitungsbestandteile.

Zudem wird der Aufsichtsbehorde in Satz 6 die Mdglichkeit eingerdumt, auch eine Absenkung der Vergiitung
anzuordnen. Dies kann insbesondere in Fillen eines Amtswechsels notwendig sein, um die unterschiedlichen
Erfahrungswerte des alten bzw. neuen Vorstands angemessen in der Vergiitung abbilden zu kdnnen.
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Die Angemessenheit der Vergiitung kann nicht isoliert von dem zuldssigen Umfang einer Nebentitigkeit, die mit
dem Amt zusammenhéngt, betrachtet werden. In Satz 7 wird daher klargestellt, dass Zuwendungen, die dem Vor-
standsmitglied in Zusammenhang mit der Vorstandstitigkeit von Dritten gewéhrt werden, auf die Gesamtvergii-
tung anzurechnen oder an die Koérperschaft abzufiihren sind.

Der Vorstandsdienstvertrag muss daher eine Regelung vorsehen, wonach solche Einnahmen entweder bei der
Auszahlung der Vergiitung angerechnet werden oder diese an die Korperschaft abzufiihren sind. Die konkrete
vertragliche Ausgestaltung der Anrechnungspflicht obliegt der Korperschatft.

Vereinbarungen zur Zukunftssicherung sollen nach Satz 8 zukiinftig nur auf Grundlage von beitragsorientierten
Zusagen moglich sein. Eine solche Vereinbarung liegt vor, wenn dem Vorstandsmitglied von der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung Leistungen zur Absicherung mindestens eines biometrischen Risikos (z. B. Alter, Tod,
Krankheit, Invaliditit) zugesagt werden. Die Anspriiche werden mit Eintritt des biologischen Ereignisses fallig.
Einzelvertraglich vereinbarte Direktzusagen fiihrten in der Vergangenheit zu intransparenten Vergiinstigungen
bei der Vorstandsvergiitung. Aufwendungen fiir die Altersvorsorge bzw. sonstige Zukunftssicherungsleistungen
stellen einen geldwerten Vorteil fiir das Vorstandsmitglied dar und sind daher ein Bestandteil der Vorstandsver-
glitung. Bei Direktzusagen ist der geldwerte Vorteil bezogen auf die Dauer der Amtszeit jedoch hiufig nicht
betragsméBig darstellbar. Dies fiihrte dazu, dass sich die tatsdchliche Hohe der Vergiitung der Vorstandsmitglie-
der aus den Veroffentlichungen im Bundesanzeiger nicht ablesen ldsst. Zur Erh6hung der Transparenz und der
Vergleichbarkeit der Vorstandsvergiitungen sollen daher zukiinftig nur noch Zusagen getroffen werden konnen,
die sich iiber einen Beitrag wéihrend der Amtszeit finanzieren. Dies soll zudem verhindern, dass die Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigungen Verpflichtungen eingehen, deren Hohe bei Vertragsschluss nicht absehbar ist. Ins-
besondere einzelvertraglich vereinbarte Direktzusagen bergen das Risiko, dass die tatséchlichen Kosten im Vo-
raus nicht quantifizierbar sind.

Zu Nummer 41 (§ 81a)

Mit den Ergénzungen der §§ 81a, 197a soll Erkenntnissen aus der Praxis der Fehlverhaltensbekdmpfung Rech-
nung getragen werden. Die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstel-
len) bei den Krankenkassen und den Kassen(zahn)arztlichen (Bundes-)Vereinigungen haben Féllen und Sachver-
halten nachzugehen, die auf UnregelméBigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanz-
mitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Korperschaft hindeuten. Hierbei nehmen sie Kon-
trollbefugnisse nach § 67c Absatz 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch wahr, so dass sie die innerhalb ihrer
Organisation vorhandenen personenbezogenen Daten fiir diese Zwecke verwenden diirfen (§§ 81a Absatz 1, 197a
Absatz 1). Dariiber hinaus diirfen sie von jeder Person Hinweise auf Fehlverhalten entgegennehmen (§§ 81a Ab-
satz 2 Satz 1, 197a Absatz 2 Satz 1). Die Fehlverhaltensstellen erlangen so regelmiBig personenbezogene Daten,
die nicht nur fiir ihre eigene Arbeit, sondern auch fiir andere Stellen innerhalb und auflerhalb ihrer Organisation
von Bedeutung sind. Ausdriicklich gesetzlich geregelt ist insoweit die Ubermittlung personenbezogener Daten an
andere Fehlverhaltensstellen (§§ 81a Absatz 3a, 197a Absatz 3a) sowie die Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
(§§ 81a Absatz 4, 197a Absatz 4). Insbesondere die Fehlverhaltensstellen der Krankenkassen haben darauf hin-
gewiesen, dass in der Praxis Unsicherheiten hinsichtlich der datenschutzrechtlichen Zuldssigkeit der Nutzung
sonstiger Ubermittlungswege bestiinden, was die Gefahr mit sich bringe, dass ein sinnvoller Informationsaus-
tausch unterbleibe. Diesen Rechtsunsicherheiten soll durch eine gesetzliche Klarstellung abgeholfen werden.

Der neue § 81a Absatz 3b sieht daher in Satz 1 vor, dass die Fehlverhaltensstellen der Kassenirztlichen (Bun-
des-)Vereinigungen personenbezogene Daten auch an die Zulassungsausschiisse nach § 96 sowie an die fiir die
Abrechnungspriifung (§ 106d) und die fiir die Uberwachung der vertragsirztlichen Pflichten (§ 75 Absatz 2
Satz 2) zustindigen Stellen libermitteln diirfen. Zudem wird klargestellt, dass als Empfanger auch die berufsstin-
dischen Kammern in Betracht kommen, denen die Kassenirztlichen Vereinigungen nach § 285 Absatz 3a Num-
mer 2 personenbezogene Daten der Arzte iibermitteln diirfen, soweit diese fiir berufsrechtliche Verfahren erheb-
lich sind.

Die tibermittelten Daten diirfen nach Satz 2 von den jeweiligen Empfangern nur fiir den Zweck verarbeitet wer-
den, zu dem sie ihnen libermittelt wurden, d. h. fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen im Rahmen ihrer jeweiligen Zusténdigkeit. Durch die ausdriickliche Nennung der ,,Verhinde-
rung* von Fehlverhalten als Ubermittlungszweck wird zum Ausdruck gebracht, dass die Dateniibermittlung nicht
lediglich auf die Aufarbeitung vergangener Sachverhalte gerichtet sein muss, sondern auch auf die (préventive)
Unterbindung kiinftiger UnregelméBigkeiten abzielen kann. So wére es etwa denkbar, dass mit Blick auf ein
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schwerwiegendes Fehlverhalten die Zulassung zur vertragsérztlichen Versorgung nach § 21 der Zulassungsver-
ordnung filir Vertragsirzte verweigert wird. Der Begriff der ,,Aufdeckung® umfasst demgegeniiber neben der
Sachverhaltsermittlung siamtliche Reaktionen auf ein vergangenes Fehlverhalten, die von Regressforderungen
iiber DisziplinarmafBnahmen bis hin zur Zulassungsentziehung nach § 95 Absatz 6 reichen kénnen.

In der Regel wird es sich bei den iibermittelten personenbezogenen Daten um personenbezogene Daten von Ver-
tragsirztinnen und Vertragsirzten handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten
betroffen sind, sind diese zu anonymisieren, wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erfor-
derlich ist. Dies gilt nicht fiir Fille, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungs-
betrug vorliegen.

Die in den §§ 81a, 197a gesondert klargestellten Ubermittlungsbefugnisse sollen lediglich die typischen Informa-
tionsfliisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Fehlverhaltensstellen absichern und sind nicht als abschlieBend
zu verstehen. Weitere Befugnisse zum Datenaustausch mit anderen Stellen oder zu anderen Zwecken kdnnen sich
aus den besonderen Vorschriften zu anderen Stellen oder aus den allgemeinen datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen der Verordnung (EU) 2016/679 in Verbindung mit den §§ 67d ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
ergeben.

Zu Nummer 42 (§ 85)

In den zu streichenden Absétzen ist bisher geregelt, dass die vertraglich vereinbarten Punktwerte fiir vertrags-
zahnirztliche Leistungen bei Uberschreiten bestimmter Degressionsstufen (Gesamtpunktmengen je Kalenderjahr)
prozentual vermindert werden. Die im Jahr 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vorgenommene Ein-
fithrung der Degressionsregelung sollte zur finanziellen Stabilitit der GKV beitragen. Hintergrund war der tiber-
proportionale Anstieg der Ausgaben der GKV fiir zahnérztliche Behandlungen, der zu Beginn der 1990er Jahre
zeitweise zweistellige Prozentraten erreichte. Zudem sollte der Gefahr von Qualititsdefiziten infolge ibermafBiger
Leistungserbringung entgegen gewirkt werden. Zahnérztinnen und Zahnirzten mit umsatzstarken Praxen sollte
ein Anreiz gegeben werden, Patientinnen und Patienten an andere, die Punktmengengrenzen nicht erreichende
Praxen abzugeben. In den letzten Jahrzehnten haben sich die Ausgabenentwicklung und die Instrumente der Qua-
litdtssicherung in der vertragszahnirztlichen Versorgung aber grundlegend verdndert und weiterentwickelt. Seit
Jahren liegen die Ausgabensteigerungen fiir vertragszahnérztliche Leistungen deutlich unterhalb des Niveaus in
den 1990er Jahren. Ein zusétzlicher Beitrag der Vertragszahnirztinnen und -zahnirzte zur Sicherung der Beitrags-
satzstabilitét in der GKV ist vor diesem Hintergrund nicht ldnger geboten. Zudem sieht das Recht der GKV mitt-
lerweile umfassende Vorgaben zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét vor, so dass die Degressions-
regelung auch fiir Zwecke der Qualititssicherung nicht mehr bendtigt wird. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen,
dass die Punktwertdegression erhebliche Fehlanreize fiir die Bereitschaft von Zahnérztinnen und Zahnérzten birgt,
sind in landlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen. Zahnarztpraxen in Gebieten mit einer niedri-
gen Versorgungsdichte, die eine iiberproportional hohe Zahl an Versicherten zu versorgen haben, laufen Gefahr,
fiir die von ihnen erbrachten zusétzlichen Leistungen nicht angemessen vergiitet werden. Fehlanreize konnen auch
fiir die Bereitschaft von Zahnérztinnen und Zahnérzten entstehen, besonders forderungswiirdige Leistungen im
Bereich der Pravention, der aufsuchenden Versorgung von mobilititseingeschrankten Versorgung von Versicher-
ten oder im Rahmen von Kooperationsvertrdgen nach § 119b mit stationiren Pflegeeinrichtungen zu erbringen.

Zu Nummer 43 (§ 87)
Zu Buchstabe a

Zur Einflihrung eines elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens werden die Bundesmantelvertrags-
partner verpflichtet Regelungen fiir ein elektronisches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren zu schaftfen.
Eine Umstellung des papiergebundenen Antrags- und Genehmigungsverfahren fiir Leistungen bei der Behandlung
von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschidels, fiir kieferorthopadische Leistungen, fiir parodontologische
Leistungen und fiir Leistungen bei der Behandlung fiir Zahnersatz und Zahnkronen bietet fiir die Vertragszahn-
arzte, Krankenkassen und Versicherte dahingehend Vorteil, dass Behandlungsplédne vom Zahnarzt schneller an
die Krankenkassen und von der Krankenkasse schneller zurlick an den Zahnarzt iibermittelt werden. Die Versi-
cherten werden so schneller iliber die Entscheidung der Krankenkasse informiert, so dass mit den jeweiligen Be-
handlungen friiher begonnen werden kann. Damit das elektronische Antrags- und Genehmigungsverfahren kiinf-
tig einheitlich durchgefiihrt werden kann und zur Vermeidung von Vermischungen der Antragsformen werden
die Bundesmantelvertragspartner ausdriicklich dazu erméchtigt, die zahnérztlichen Leistungserbringer zur elekt-
ronischen Ubermittlung der fiir diese Antrags- und Genehmigungsverfahren bendtigten Angaben zu verpflichten.
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Zudem wird klargestellt, dass die Zahnirzte die betreffenden Antragsdaten einschlielich der dort notwendiger-
weise enthaltenen Versichertendaten fiir die Zwecke der Leistungsbeantragung und -genehmigung iibermitteln
diirfen.

Zu Buchstabe b
Zu Satz 1

Satz 1 schafft eine Erméchtigungsgrundlage, die Krankenkassen in den in § 87 Absatz 1c Satz 1 Nummer 1 bis 4
genannten Fille anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung, eine Priifung im Wege des im Bundesmantelvertrag der Zahnérzte vorgesehene Gutachterverfahrens durch-
fithren lassen zu konnen. Die Regelung in § 87 Absatz 1c stellt eine von § 275 ff. abweichende Aufgabenregelung
dar.

Zu Satz 2

Die konkrete Ausgestaltung des vertragszahnirztlichen Gutachterverfahrens wird durch die Bundesmantelver-
tragspartner vereinbart.

Zu Satz 3

Zur Vermeidung einer Vermischung von vertragszahnirztlichen Gutachterverfahren und dem Gutachterverfahren
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung wird den Bundesmantelvertrag- und Gesamtvertragspart-
nern ausdriicklich die Moglichkeit eingerdumt, einheitlich die Anwendung allein das im Bundesmantelvertrag fiir
Zahnirzte vorgesehene Gutachterverfahren oder die Begutachtung durch den Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung vorzusehen.

Zu Satz 4 und 5

Die Priifung im Wege des vertragszahnirztlichen Gutachterverfahrens nach § 87 Absatz 1¢ Satz 1 ist nur moglich,
wenn den vertragszahndrztlichen Gutachtern die hierfiir benotigten Daten zur Verfligung stehen. Deshalb werden
die behandelnden Vertragszahnirzte verpflichtet, den vertragszahnirztlichen Gutachtern die erforderlichen Infor-
mationen und Auskiinfte zu erteilen. Nach Satz 4 diirfen die iibermittelten Daten nur zur Erstellung der gutachter-
lichen Stellungnahme verwendet werden. Mit diesen Regelungen wird die datenschutzrechtliche Grundlage fiir
die Ubermittlung der Daten zwischen dem behandelnden Vertragszahnarzt und dem vertragszahnirztlichen Gut-
achter geschaffen.

Zu Satz 6

Die in § 87 Absatz 1¢ Satz 5 genannten Regelungen iiber die Begutachtung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung und iiber die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen gelten fiir die vertragszahnirztlichen Gut-
achter entsprechend. Dies betrifft Regelungen iiber die Unabhingigkeit der Gutachter (§ 275 Absatz 5), die Ver-
pflichtung der Krankenkassen, dem Gutachter die fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen (§ 276 Absatz 1), die unmittelbare Ubermittlung vom Gutachter oder der Krankenkasse bei
anderen Leistungserbringern angeforderten und fiir die Begutachtung erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten an den Gutachter (§ 276 Absatz 2 Satz 2), das Akteneinsichtsrecht der Versicherten (§ 276 Absatz 3) sowie
die Mitteilung des Ergebnisses der gutachterlichen Stellungnahme und der erforderlichen Angaben iiber den Be-
fund vom Gutachter an die Krankenkasse und ggf. an den Zahnarzt, iiber dessen Behandlungsvorschlag eine gut-
achterliche Stellungnahme erstellt wurde (§ 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3).

Zu Buchstabe ¢

Mit der Neufassung des § 87 Absatz 2 Satz 3 sollen die Rationalisierungsreserven insbesondere bei dem Einsatz
von medizinisch-technischen Gerdten im einheitlichen BewertungsmalBstab fiir drztliche Leistungen zugunsten
von Verbesserungen von zuwendungsorientierten drztlichen Leistungen (,,sprechenden Medizin®) genutzt wer-
den. Dies fiihrt dazu, dass bestehende Uber-, Unter- und Fehlversorgungen zwischen ,,sprechender Medizin* und
technisch-apparativer Diagnostik* abgebaut werden. Rationalisierungsreserven ergeben sich aufgrund des tech-
nischen Fortschritts durch Automatisierung und Digitalisierung. Aufgrund einer veralteten betriebswirtschaftli-
chen Kalkulation und einer veralteten Datengrundlage der Bewertungen einschlieBlich der vorgesehenen Zeitauf-
winde insbesondere von technischen Leistungen und der bereits durch Beschluss des Bewertungsausschusses
vom 22. Oktober 2012 vorgesehenen Aktualisierung, wird der Bewertungsausschuss nunmehr zu einer zeitnahen
Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabs gesetzlich verpflichtet. Hierzu hat der Bewertungsaus-
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schuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit ein Konzept vorzulegen, wie er die verschiedenen Leistungsbe-
reiche aktualisieren wird. Hierbei kann eine Konzentrierung auf Arztgruppen oder Leistungen mit einem hohen
technischen Leistungsanteil (z. B. Strahlentherapie und Nuklearmedizin, Labor, Radiologie oder Humangenetik)
erfolgen. Die Bewertung der technischen Leistungen soll entsprechend der Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses vom 22. Oktober 2012 insgesamt so festgelegt werden, dass die punktzahlmiBige Bewertung der in
einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen oder Leistungsanteile ab einem bestimmten Schwellenwert
mit zunehmender Menge sinken.

Unabhingig von der vorzunehmenden Aktualisierung wird allgemein vorgegeben, dass die Bewertung der Leis-
tungen nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2 in bestimmten Zeitabstéinden
auf zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis zu erfolgen hat. Dabei wird klargestellt, dass sich die Uber-
priiffung der wirtschaftlichen Aspekte nunmehr insbesondere auf Leistungen beziehen soll, die unter Einsatz me-
dizinisch-technischer Gerite erbracht werden. Des Weiteren wird mit der Neufassung konkretisiert, dass Basis
der Kalkulation die Erhebung der Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Praxen von psychologi-
schen Psychotherapeuten durch das Statistischen Bundesamtes nach dem Gesetz iiber die Kostenstrukturstatistik
(KoStrukStatG) ist. Hierbei ist fiir den einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen insbesondere
die Kostenstruktur in Arztpraxen und Praxen von psychologischen Psychotherapeuten relevant. Fiir den Fall der
nicht angemessenen oder nicht ausreichenden Daten der Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamtes
konnen ergénzend sachgerechte Stichproben bei vertragsérztlichen Leistungserbringern verwendet werden.

Mit der gesetzlichen Fristsetzung fiir die Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabs und der Frist zur
Vorlage eines Aktualisierungskonzeptes im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten zum Tag der ersten Lesung im
Bundestag entsteht fiir den Bewertungsausschuss die Notwendigkeit, die erforderlichen Arbeiten zur Weiterent-
wicklung des einheitlichen Bewertungsmafstabs unverziiglich aufzunehmen, um eine fristgerechte Beschlussfas-
sung sicherzustellen. Gleichzeitig tragt die Pflicht, das Konzept dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzule-
gen, zur ndtigen Transparenz in Bezug auf die geplanten inhaltlichen Anderungen und die Einhaltung der Frist
bei.

Zu Buchstabe d

Zur Verbesserung und Forderung des Zugangs zur ambulanten drztlichen Versorgung wird § 87 Absatz 2b Satz 3
neu gefasst. Mit dem extrabudgetéren Vergiitungszuschlag fiir Neupatientinnen und Neupatienten wird ein finan-
zieller Anreiz vorgesehen, neue Patientinnen und Patienten aufzunehmen. Hierzu wird die mit dem GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz geregelte Differenzierung des Leistungsumfangs und der Bewertung der Pauschalen nach
Patientinnen und Patienten, die erstmals in der jeweiligen Arztpraxis diagnostiziert und behandelt werden, sowie
nach Patientinnen und Patienten, bei denen eine Behandlung fortgefiihrt wird, gestrichen.

Neupatientinnen und Neupatienten nach dieser Regelung sind zum einen Patientinnen und Patienten, die aufgrund
eines erstmaligen personlichen Kontakts z. B. zu einer Haus-/Fachirztin oder einem Haus-/Facharzt {iberhaupt
oder aufgrund eines Umzuges in der jeweiligen Arztpraxis erstmals drztlich untersucht und behandelt werden,
zum anderen aber auch Patientinnen und Patienten, die mindestens vier Jahre nicht in der Praxis untersucht und
behandelt wurden.

Die konkrete Vorgabe eines Vergiitungszuschlags auf die Versichertenpauschale fiir die Neuaufnahme von Pati-
entinnen und Patienten ist notwendig, da die Differenzierung der Pauschalen in wesentlichen Teilen bereits seit
dem 1. Januar 2012 durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz vorgegeben ist. Der Bewertungsausschuss hat die
Differenzierung bereits in seinem Grundsatzbeschluss vom 22. Oktober 2012 beschlossen. Eine Umsetzung in
den einheitlichen BewertungsmafBstab fiir drztliche Leistungen ist auch aufgrund der immer wieder verschobenen
Reform des einheitlichen Bewertungsmafstabs durch den Bewertungsausschuss und der Komplexitét der Umset-
zung bislang nicht erfolgt.

Vor diesem Hintergrund wird auch die Regelung aufgehoben, dass die Pauschalen soweit moglich nach (weiteren)
Morbiditatskriterien insbesondere zur Abbildung des Schweregrades der Erkrankungen zu differenzieren sind.

Zur Forderung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behand-
lungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, wird der Bewertungsausschuss beauftragt, einen weiteren
Zuschlag in den einheitlichen Bewertungsmafstab fiir (haus-)arztliche Leistungen aufzunehmen. Die dringliche
oder sehr dringliche Erforderlichkeit eines Behandlungstermins ist durch eine Uberweisung zu belegen. Voraus-
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setzung fiir die Terminvermittlung ist, dass eine Terminvermittlung durch die Terminservicestelle oder eine ei-
genstindige Terminvereinbarung durch die Patientin oder den Patienten aufgrund der medizinischen Besonderheit
des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder nicht zumutbar ist. Eine Terminvermittlung fiir Ba-
gatellerkrankungen, Vorsorgeuntersuchungen und planbare Untersuchungen oder Behandlungen ist nicht Gegen-
stand einer dringlich notwendigen Terminvermittlung.

Der Nachweis und die Uberpriifung der erfolgreichen Terminvermittlung erfolgt biirokratiearm iiber die Abrech-
nungsunterlagen und wird durch eine Ergénzung des § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 2 flankiert.

Zu Buchstabe e
Zu den Doppelbuchstaben aa

Mit dem gleichen Ziel wie § 87 Absatz 2b Satz 3 wird auch der Absatz 2¢ Satz 2 neugefasst. Die bisher vorgege-
bene Differenzierung der Grundpauschalen nach Patienten, die erstmals in der jeweiligen Arztpraxis diagnosti-
ziert und behandelt werden, sowie nach Patienten, bei denen eine Behandlung fortgefiihrt wird, wird aufgrund der
zu hohen Komplexitit gestrichen. Es gelten die Ausfiihrungen zur Aufnahme eines Vergiitungszuschlages fiir
Neupatientinnen und Neupatienten in Buchstabe d gleichermallen. Der Bewertungsausschuss hat weiterhin die
Moglichkeit bei einzelnen Facharztgruppen, bei denen ein Vergiitungszuschlag fiir die Aufnahme neuer Patien-
tinnen und Patienten nicht sachgerecht wire, davon abzusehen.

Des Weiteren wird zur bundesweiten Forderung der offenen Sprechstunde ein extrabudgetirer Zuschlag in den
einheitlichen BewertungsmaBstab fiir (fach-)arztliche Leistungen aufgenommen.

Es ist hierbei zu gewéhrleisten, dass die Zuschlidge, die zur Férderung der offenen Sprechstunde extrabudgetir
gezahlt werden, bei einem vollen Versorgungsauftrag auf einen Umfang von 5 Kalenderwochenstunden und bei
einem reduzierten Versorgungsauftrag auf einen jeweils anteiligen Umfang an Sprechstundenzeit je Kalenderwo-
che begrenzt sind. Demnach ist fiir die Férderung bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag ein Umfang von 3,75
Kalenderwochenstunden und bei einem hélftigen Versorgungsauftrag ein Umfang von 2,5 Kalenderwochenstun-
den nicht zu tiberschreiten.

Um dariiber hinaus zu erreichen, dass die Abrechnung des Zuschlags fiir die Erbringung vertragsarztlicher Leis-
tungen in der offenen Sprechstunde nur in medizinisch notwendigen Behandlungsfillen erfolgt, wird fiir fachérzt-
lich titige Leistungserbringer das Vorliegen einer Uberweisung vorausgesetzt. Es gelten die Regelungen des Bun-
desmantelvertrags-Arzte, wonach z. B. eine Uberweisung in der Regel nur an eine Arztin oder einen Arzt einer
anderen Facharztgruppe zulissig ist. Einer Uberweisung bedarf es nicht, fiir die Abrechnung durch Augenirzte
und Frauenirzte. Durch die Uberweisungsvorgabe werden eine bessere Koordinierung und eine bedarfsorientierte
Patientenversorgung nach Behandlungsnotwendigkeit erreicht. Die fachdrztlichen Leistungserbringer werden so
in die Lage versetzt, eine bedarfsgerechte Patientenauswahl in der offenen Sprechstunde anhand der Uberweisun-
gen vorzunehmen. Es ist die Aufgabe der Arztinnen und Arzte sowie der Krankenkassen hieriiber hinreichend
und angemessen zu informieren.

Soweit es fiir die Uberpriifung der Zulissigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich ist, hat der Bewer-
tungsausschuss nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die Angabe der Uhrzeit bei der Abrechnung vorzusehen.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben die Versicherten gemdf3 § 75 Absatz la Satz 2 in geeigneter Weise
iiber die Sprechstunden der Vertragsérzte zu informieren. Die Information {iber die Sprechstundenzeiten schlieft
auch Angaben zu den offenen Sprechstunden mit ein. Dadurch ist eine Uberpriifbarkeit gewihrleistet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Abweichend von der in den Sétzen 1 bis 7 vorgesehenen
Vergiitungssystematik der als Grund- und Zusatzpauschalen sowie als der Einzelleistungen im einheitlichen Be-
wertungsmafstab fiir drztliche Leistungen aufgefiihrten Leistungen der fachérztlichen Versorgung kann der Be-
wertungsausschuss beschlieen, die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeuti-
schen Leistungsaufwand und iiberproportionalen Kosten verbunden ist, mit arztgruppenspezifischen diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen zu vergiiten.

Zu Buchstabe f
Es handelt sich um die Streichung einer redaktionellen Doppelung.
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Zu Buchstabe g

Durch die Anderung des § 87 Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird klargestellt, dass die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung und der GKV-Spitzenverband nach der inzwischen erfolgten Errichtung des Instituts des Bewertungsaus-
schusses keinen Dritten mehr mit den Aufgaben nach § 87 Absatz 3b Satz 1 beauftragen diirfen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz vom 26. Mérz 2007 (BGBI. S. 378) wurde in § 87 Absatz 3b die
Errichtung eines Instituts zur Unterstiitzung des Bewertungsausschusses fiir drztliche Leistungen eingefiihrt. Tra-
ger des Instituts sind die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband. Alternativ oder wéh-
rend der Errichtungsphase durften die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband auch
einen Dritten mit den Aufgaben beauftragen oder die Aufgaben zwischen den Trigern aufteilen. Da inzwischen
die Errichtung des Instituts des Bewertungsausschusses abgeschlossen ist und dieses schon seit mehreren Jahren
die vorgesehenen Aufgaben wahrnimmt, sind die Reglungen zu Errichtung des Institutes und die alternative Be-
auftragung eines Dritten durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung und den GKV-Spitzenverband obsolet und
werden daher aufgehoben. Fiir den Fall, dass das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend den geltenden Vorgaben erfiillt oder wenn es aufgelost wird, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit eine oder mehrere der genannten Organisationen oder einen Dritten mit den Aufgaben beauftragen.

Die Regelung und Klarstellung ist auch im Zusammenhang mit einer besseren aufsichtsrechtlichen Begleitung
zur fristgerechten Umsetzung von Regelungen im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen nach
§ 87 Absatz 6 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu sehen.

Zu Buchstabe h

In § 87 Absatz 3d werden die Anderungen des § 87 Absatz 3b nachgebildet, indem dem Bundesministerium fiir
Gesundheit bei der Beauftragung eines Dritten auch das Recht eingerdumt wird, iiber die erforderlichen Sach-
und Personalmittel sowie die Nutzung der Daten gemif3 Absatz 3f durch den beauftragten Dritten zu entscheiden.

Zu Buchstabe i

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Neustrukturierung des § 89 und der entsprechenden neuen
Regelung zur Benennung des unparteiischen Vorsitzenden.

Zu Buchstaben j

Im ergédnzten Bewertungsausschuss nach Satz 1 wird die Verdoppelung der Stimmenanteile der Kassenseite ge-
strichen und im Interesse einer gleichberechtigten Vertretung eine paritdtische Stimmverteilung aller drei Bénke
(Kassenérztliche Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) mit jeweils
drei Vertretern geregelt.

Mit der Neufassung der Sdtzen 2 bis 5 wird die Konfliktlosung durch den ergénzten erweiterten Bewertungsaus-
schuss neu geregelt.

Der erginzte erweiterte Bewertungsausschuss wird im Verhéltnis zum ergédnzten Bewertungsausschuss nach
Satz 1 um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Durch den Ver-
weis auf § 89a Absatz 6 wird auch fiir den ergédnzten erweiterten Bewertungsausschuss geregelt, dass fiir den Fall,
dass sich die Mitglieder nicht auf die beiden unparteiischen Mitglieder einigen, diese nach Fristsetzung von der
Aufsichtsbehorde bestimmt werden.

Die Anrufung erfolgt wie bislang auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern, sofern durch iibereinstimmen-
den Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des ergénzten Bewertungsausschusses ganz oder teilweise nicht
zustande kommt.

Der ergiinzte erweiterte Bewertungsausschusses setzt Beschliisse mit jeweils zwei stimmberechtigten Vertretern
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, des GKV-Spitzenverbands und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied, mit einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder, fest.

Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder nicht erreicht, setzen die beiden unparteiischen
Mitglieder den Beschluss fest; die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden gibt den Ausschlag.

Die Mitglieder des ergidnzten erweiterten Bewertungsausschusses konnen personenidentisch mit denen des erwei-
terten Bewertungsausschusses nach Absatz 4 sein.
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Gegeniiber den Bewertungsausschiissen und somit auch dem ergénzten erweiterten Bewertungsausschuss sind in
§ 87 Absatz 6 umfangreiche aufsichtsrechtliche Maflnahmen und Vorgaben geregelt.

Zu Buchstabe k
Zu Doppelbuchstabe aa

Zur besseren aufsichtsrechtlichen Begleitung und zur fristgerechten Umsetzung von Vorgaben in die einheitlichen
BewertungsmaBstibe wird das Bundesministerium fiir Gesundheit in § 87 Absatz 6 in die Lage versetzt, bereits
vor Ablauf einer gesetzlichen oder vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist das Institut zu beauf-
tragen, Datenerhebungen in Auftrag zu geben und Sachverstindigengutachten einzuholen. Voraussetzung hierfiir
ist, dass die Beratungen sowie die Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss nicht oder nicht in einem
angemessenen Umfang vorbereitet oder durchgefiihrt werden. Die mit der MaBBnahme verbundenen Kosten sind
wie nach geltendem Recht vom GKV-Spitzenverband und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung jeweils zur
Hilfte zu tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folgednderungen zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 44 (§ 87a)
Zu Buchstabe a

Zur Verbesserung und Forderung der Leistungen und des Zugangs zur haus- und fachérztlichen Versorgung fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung sind zukiinftig weitere Leistungen und Zuschldge nach dem
Gesetz auflerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3 Satz 1 zu festen Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 zu vergiiten. § 87a Absatz 3 Satz 5 wird zur bes-
seren Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit in Form einer Auflistung neugefasst. Die folgenden Leistungen der Num-
mern 2 bis 4 werden neu in den Katalog der extrabudgetéren Leistungen aufgenommen:

Nach Nummer 2 sind die mit diesem Gesetz vorgesehenen neuen Zuschldge extrabudgetér aullerhalb der morbi-
dititsbedingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen zu vergiiten. Zur Verbesserung des Zugangs fiir gesetzlich
Versicherte zur ambulanten drztlichen Versorgung handelt es sich um Zuschldge auf die Leistungen der Versi-
cherten- und Grundpauschalen fiir Neupatientinnen und Neupatienten. Zudem wird der Zuschlag fiir die Leistung
der erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch einen haus-
arztlich titigen Leistungserbringer zu einem fachérztlich titigen Leistungserbringer auflerhalb der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen vergiitet. Dariiber hinaus wird der Zuschlag auf die Grundpauschale
zur Férderung der gezielten Erbringung fachérztlicher Grundleistungen in offenen Sprechstunden, der grundsétz-
lich im Rahmen einer durch Uberweisungen koordinierten vertragsérztlichen Versorgung gezahlt wird, auBerhalb
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen vergiitet.

Nach Nummer 3 sind zukiinftig auch Leistungen, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle
nach § 75 Absatz la Satz 3 Nummer 1 und Nummer 3 erbracht werden, aullerhalb der morbidititsbedingten Ge-
samtvergilitungen zu festen Preisen zu vergiiten. Hierbei werden alle aufgrund der Terminvermittlung im Behand-
lungsfall erforderlichen Leistungen auBlerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen
vergiitet. Der Behandlungsfall ist die gesamte von derselben Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut,
Berufsausiibungsgemeinschaft, medizinisches Versorgungszentrum) innerhalb desselben Kalendervierteljahres
an demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung (vgl. § 21
Absatz 1 Satz 1 Bundesmantelvertrag-Arzte).

Akutfélle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 sind keine Notfalle im Sinne der stdndigen Rechtsprechung des
BSG. Die Notfallversorgung beschriankt sich demnach auf die Erstversorgung, insbesondere um Gefahren fiir
Leib und Leben sowie unzumutbare Schmerzen der Patienten zu begegnen (vgl. BSG, Urteil vom 12. Dezember
2012, Az. B 6 KA 5/12 R, RdNr. 15 und BSG, Urteil vom 2. Juli 2014, Az. B 6 KA 30/13 R, RdNr. 12). Sofern
die Terminservicestellen Akutfélle an Krankenhduser vermitteln miissen, bleibt es bei der geltenden Rechtslage
nach § 76 Absatz 1a in Verbindung mit § 120 Absatz 3a.

Die Vergiitung auBerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen gilt nicht fiir Félle nach
§ 75 Absatz la Satz 8 (verschiebbare Routineuntersuchungen, Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren ver-
gleichbaren Fillen).



Drucksache 19/6337 -110 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Um auch die Ubernahme eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins durch
einen fachérztlich titigen Leistungserbringer zu fordern, werden nach Nummer 4 alle Leistungen im Behand-
lungsfall auBerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen zu festen Preisen vergiitet, die aufgrund der
Vermittlung nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 erforderlich sind.

Satz 6 ist bereits Gegenstand des bisherigen Rechts. Die Sétze 7 und 8 sehen vor, dass die Leistungen, die in
Satz 5 Nummer 3 und 4 genannt sind, aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung nach den Vorgaben des
Bewertungsausschusses zu bereinigen sind (Entbudgetierung). Die Bereinigung erfolgt iiber die Anpassung des
Behandlungsbedarfs nach Absatz 4. Dabei wird eine Nettobereinigung des Behandlungsbedarfs unter Beriicksich-
tigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals, die von der jeweiligen Kassenérzt-
lichen Vereinigung gegeniiber den Krankassen transparent nach-zuweisen sind, begrenzt auf einen Zeitraum von
einem Jahr, das heif}t einmalig fiir die jeweiligen vier Abrechnungsquartale eines Jahreszeitraums vorgesehen. Zu
bereinigen sind die ab dem Inkrafttreten der Vergiitungsregelungen erbrachten und nach sachlich-rechnerischer
Priifung abgerechneten Leistungen im Behandlungsfall, die in Satz 5 Nummer 3 und 4 genannt sind. Die Berei-
nigung soll auf Ebene der Honorarverteilung zudem ausschlieBlich diejenigen Leistungserbringerbetreffen, die
die kiinftig aufgrund dieses Gesetzes extrabudgetir gestellten Leistungen erbringen. Dies ist durch die Vorgaben
der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 Satz 2 zu gewdhrleisten, wonach die KBV
Vorgaben zur Durchfithrung geeigneter und neutraler Verfahren zur Honorarbereinigung im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen hat.

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit wird im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Evaluation jéhrlich durch
die Kassenirztliche Bundesvereinigung iiber die Auswirkungen der Tétigkeit der Terminservicestellen nach § 75
Absatz 1a berichtet. Hierbei sind die Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hin-
blick auf die Erreichung der fristgemiBen Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruch-
nahme und auf die Vermittlungsquote zu evaluieren. Mit dieser Evaluierung konnen in der Folge die zukiinftigen
Steuerungswirkungen auf die Annahme und Versorgung der Versicherten durch die neu vorgesehenen extrabud-
getiren Verglitungsanreize aufgezeigt werden. Dies schliefit auch die neu aufgenommene Vermittlung von Akut-
fallen mit ein. Den zukiinftigen Auswirkungen auf die Versorgung sollen auch die damit verbundenen Ausgaben
gegeniibergestellt werden konnen. Deshalb hat der Bewertungsausschuss auf der Grundlage von § 87 Absatz 3a
die Auswirkungen seiner in diesem Zusammenhang getroffenen Beschliisse insbesondere auf die Versorgung der
Versicherten mit vertragsérztlichen Leistungen, auf die vertragsérztlichen Honorare sowie auf die Ausgaben der
Krankenkassen zu analysieren. Der Bewertungsausschuss hat die Auswirkungen der erfolgten Anpassungen der
Vergiitungen in den ersten zwei Jahren nach Inkrafttreten der Vergiitungsregelungen zu analysieren und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit dariiber zu berichten. In dem Bericht sollen unter anderem die Entwicklung
der extrabudgetiren Vergiitungszuschldge bei der Untersuchung und Behandlung von in den Arztpraxen neuen
Patientinnen und Patienten, fiir die erfolgreiche Vermittlung eines dringlich notwendigen Behandlungstermins
durch eine an der hausirztlichen Versorgung teilnehmende Arztin bzw. Arzt sowie von Zuschligen auf Leistun-
gen der jeweiligen Grundpauschale in der offenen Sprechstunde dargestellt werden. Dariiber hinaus sollen die
Entwicklung der extrabudgetiren Vergiitung der Leistungen fiir die Ubernahme eines Behandlungstermins durch
einen fachérztlich titigen Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen hausirztlich titigen Leistungserbrin-
ger und die extrabudgetire Vergiitung von drztlichen (Akut-)Leistungen, die von der Terminservicestelle vermit-
telt werden, aufgezeigt werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt der Analysen
bestimmen. Der Bericht wird der Bundesregierung vom Bundesministerium fiir Gesundheit zur Verfligung ge-
stellt.

Zu Buchstabe b

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinba-
ren jahrlich die an die jeweilige Kassenérztliche Vereinigung zu zahlenden morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tungen fiir die gesamte vertragsérztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigung. Zurzeit wird die jahresbezogene Verdnderung der Morbiditétsstruktur der Versicher-
ten einerseits auf Grundlage der in der vertragsérztlichen Versorgung kodierten Behandlungsdiagnosen sowie
andererseits auf der Grundlage demografischer Kriterien (Alter und Geschlecht) zwischen den Vertragspartnern
vereinbart. Dabei werden diese vom Bewertungsausschuss als Empfehlung mitgeteilten Raten gewichtet zusam-
mengefasst. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes ist eine Abweichung von einer 50:50 Gewich-
tung zu begriinden.
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Durch die Anwendung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung und Priifung der implementierten PriifmaB-
stdbe im Rahmen der Abrechnungspriifung (§106d Absatz 1 und 2) ist eine Steigerung der Diagnosequalitét zu
erwarten. In der Folge soll ab dem Jahr in dem die nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Verdnderungsrate auf
der Grundlage der Behandlungsdiagnosen, auf der Grundlage der Diagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt
wird, diese allein verwendet werden.

Auf der Grundlage des derzeit geltenden zweijéhrig prospektiven Klassifikationsmodells wird die Regelung somit
fiir die gesamtvertraglichen Vereinbarungen im Jahr 2028 wirksam.

Zu Buchstabe ¢
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb
Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folgednderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bundeseinheitlichen Regelungen und PriifmaBstdbe fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren werden mit dem 1. Januar 2022 wirksam. Im ersten Jahr wird sich aufgrund der neuen Regelungen
die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren entsprechend dndern. Aus diesen Kodiereffekten
ergeben sich jedoch keine Anderungen der tatsichlichen Morbidititsstruktur in einer Kassenirztlichen Vereini-
gung, die Grundlage der gesamtvertraglichen Vereinbarungen ist. In der Folge sind die mit der Einfiihrung und
Umstellung entstehenden Kodiereffekte zu bereinigen. Der Bewertungsausschuss hat dafiir ein entsprechendes
Verfahren zu beschlieBen. Dies gilt somit, sofern es bei dem bestehenden zweijahrig prospektiven Klassifikati-
onsmodell bleibt, fiir die Bestimmung der Verdnderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosedaten
der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024.

Zu Nummer 45 (§ 87b)
Mit dieser Anderung wird ein Verweisfehler korrigiert.

Zu Nummer 46 (§ 87d)

Die Regelungen in § 87d zur Vergiitung von vertragsérztlichen Leistungen im Jahr 2012 sind obsolet und werden
daher aufgehoben.

Zu Nummer 47 (§ 87¢)

Weil mit § 29 Absatz 5 eine weitere Abrechnungsgrundlage fiir Mehrkosten geschaffen wurde, wird § 87e um die
Mehrkostenregelung bei kieferorthopidischen Behandlungen nach § 29 Absatz 5 ergénzt.

Zu Nummer 48 (§§ 89, 89a)
Zu § 89

In § 89 wird mit dem Schiedsamt die zentrale Streitschlichtungsinstanz im vertrags-(zahn)arztlichen Bereich ge-
regelt. Im Interesse einer libersichtlichen und moglichst einheitlichen Regelungssystematik wird im Zuge der
Einrichtung des neuen sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums in § 89a die Vorschrift des § 89 systematisch
iiberarbeitet und neu strukturiert. Dariiber hinaus werden redundante Formulierungen im Verhéltnis zu der Ver-
ordnung iiber die Schiedséamter fiir die vertragsérztliche (vertragszahnirztliche) Versorgung (Schiedsamtsverord-
nung) gestrichen.

Durch die Neustrukturierung werden in den Absétzen 1 und 2 die Organisation der Landesschiedsdmter (die Ort-
lich jeweils fiir den Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung sachlich zusténdig sind) sowie des Bundesschied-
samtes geregelt, die bislang in den alten Absdtzen 2 und 4 normiert waren.

Absatz 3 enthidlt Regelungen iiber die Zustindigkeit und die Einleitung des Verfahrens auf Antrag sowie die Ent-
scheidungsfindung. Dabei werden die bisher in den alten Absétzen 1 und la getroffenen Regelungen in einem
Absatz zusammengefasst. Die Regelung in Absatz 3 gilt somit fiir alle Vertrdge iiber die vertrags(zahn)arztliche
Versorgung. Dabei wird fiir den Fall, dass ein erforderlicher Antrag zur Einleitung des Verfahrens nicht gestellt
wird, einheitlich geregelt dass auch die Aufsichtsbehorde nach Fristsetzung oder nach Ablauf einer fiir das Zu-
standekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fiir die Parteien
anrufen kann. Diese Zusammenfiihrung dient der Vereinheitlichung der Schiedsamtsregelungen und der Effizienz
des Verfahrens.
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Die Regelungen des bisherigen Absatzes 1 Satz 2 bis 4 fiir den Fall der Einleitung des Verfahrens durch die
Kiindigung eines Vertrages werden in den neuen Absatz 4 iiberfiihrt.

Absatz 5 regelt die Besetzung des Schiedsamtes und die Bestellung der Mitglieder durch die Organisationen, die
das Schiedsamt bilden. Die Anzahl der jeweiligen Vertreter der Vertragsparteien und der unparteiischen Mitglie-
der des Schiedsamtes entspricht der bisherigen Festlegung in § 1 Absatz 1 und 3 der Schiedsamtsverordnung. Die
Regelung des alten Absatzes 2 Satz 3 und 4 werden in den neuen Absatz 5 Satz 2 und 3 iiberfiihrt. Entsprechend
der Regelung in § 89a Absatz 5 Satz 5 ist fiir den Fall, dass die Vertragsparteien keine Vertreter bestellen, eine
Bestellung durch die Aufsichtsbehorde vorgesehen. Auf die Begriindung zu § 89a Absatz 5 wird verwiesen.

Absatz 6 enthilt die bisher in Absatz 3 normierten Regelungen zu den unparteiischen Mitgliedern (Vorsitzender
sowie zwei weitere unparteiische Mitglieder). Im Sinne einer stringenten und weitestgehend einheitlichen Kon-
fliktlésung durch das Schiedsamt und das im neuen § 89a geregelte sektoreniibergreifende Schiedsgremium wird
das bislang vorgesehene Losverfahren zur Bestimmung der unparteiischen Mitglieder bei Nichteinigung der Par-
teien durch die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde ersetzt. Auf die Begriindung zu § 89a Absatz 6 wird verwie-
sen.

Aspekte der Abberufung, der Amtsniederlegung und der Verpflichtung zur Teilnahme der Mitglieder an den Sit-
zungen sowie der Stimmabgabe wurden bisher in der Schiedsamtsverordnung (§§ 4 bis 6) festgelegt. Aufgrund
der generellen Bedeutung dieser Vorschriften fiir die Funktionsfahigkeit des gesamten Schiedsverfahrens werden
diese Regelungen ins SGB V iiberfiihrt und neben der Regelung des bisherigen Absatzes 3 Satz 7 und 8 einheitlich
in Absatz 7 bestimmt.

Absatz 8 enthidlt Regelungen zur Beschlussfahigkeit des Schiedsamts. Dabei werden die grundsétzlichen Voraus-
setzungen der Beschlussfahigkeit nach § 16a der Schiedsamtsverordnung in den Absatz 8 iiberfiihrt. Ergénzend
wird parallel zu den Regelungen zur Beschlussunfahigkeit in § 89a auch fiir den Fall, dass das Schiedsamt nicht
beschlussfihig ist, eine Entscheidung durch die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes vorgesehen. Auf die
Begriindung zu § 89a Absatz 8 wird verwiesen.

Die Einleitung des Verfahrens erfolgt auf Antrag einer Vertragspartei, durch die Aufsichtsbehorde (Absatz 3)
oder durch Kiindigung eines Vertrages (Absatz 4). Fiir den Fall, dass das Schiedsamt nach Einleitung des Verfah-
rens innerhalb der in Absatz 3 und Absatz 4 genannten Frist von drei Monaten nicht entscheidet, wird in Absatz 9
Satz 1 bestimmt, dass die Aufsichtsbehorde eine Nachfrist zur Entscheidung setzt (vergleiche den alten Absatz 1
Satz 5 erster Halbsatz). Nach Ablauf dieser Nachfrist setzen die unparteiischen Mitglieder den Vertragsinhalt fest,
damit eine moglichst ziigige Entscheidung ermoglicht wird (Absatz 9 Satz 2). Die unparteiischen Mitglieder kon-
nen dafiir auf Kosten der Vertragsparteien die in Satz 3 genannten Informationsquellen in Auftrag geben. Es han-
delt sich hierbei nicht um eine Erméchtigungsgrundlage zur Datenerhebung. Durch den Ausschluss der aufschie-
bende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die Entscheidungen der Schiedsgremien und der Aufsichtsbehdrden und
den Ausschluss des Vorverfahrens (Absatz 9 Satz 4 und 5) wird sichergestellt, dass eine zeitnahe Umsetzung von
versorgungsrelevanten Vertrdgen und Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten an einem funk-
tionsfahigen Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erfiillung von Leistungsanspriichen gewihrleistet ist. Auf
die Begriindung zu § 89a Absatz 9 wird verwiesen.

Die im alten Absatz 5 enthaltenen Regelungen zur Aufsicht {iber die Schiedsdmter werden in Absatz 10 {ibertra-
gen. Im Hinblick auf die Rolle und Funktion der Aufsicht wird hierbei — in Anlehnung an die Regelungen zur
Aufsicht iiber das sektoreniibergreifende Schiedsgremium nach § 89a — auch fiir die Schiedsamtsverfahren nach
§ 89 klargestellt, dass das Aufsichtsrecht das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsdmter umfasst.

Absatz 11 enthilt die bisher im alten Absatz 6 geregelte Erméichtigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere iiber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfithrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschidigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsamter, die Geschéftsfiihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die
Verteilung der Kosten zu bestimmen. Die Bestimmung des Néheren iiber die Zahl der Mitglieder der Schiedsamter
entfillt, da diese in Absatz 5 durch den Gesetzgeber konkretisiert wurde.

Absatz 12 und Absatz 13 enthalten die inhaltlich unverdnderten Regelungen zu den Schiedsdmtern fiir die zahn-
technische Versorgung.
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Zu § 89a

Eine bedarfs- und zukunftsgerechte Gesundheitsversorgung setzt voraus, dass die ambulante und stationére Leis-
tungserbringung moglichst weitgehend aufeinander abgestimmt sind. Dabei sind ein gutes Zusammenwirken und
die Vernetzung der verschiedenen Akteure iiber die Sektoren hinweg fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der
Patientinnen und Patienten von hoher Bedeutung. Da in den Bereichen Krankenversicherung und Krankenhaus-
wesen die Selbstverwaltungspartner eine Vielzahl von gesetzlichen Auftrigen im Vereinbarungswege umzuset-
zen haben, haben gut funktionierende Schiedsregelungen eine zentrale Bedeutung, damit die von der Selbstver-
waltung zu treffenden Entscheidungen effektiv, zeitnah und rechtssicher umgesetzt werden konnen. Dies gilt vor
allem fiir den Bereich dreiseitiger Vereinbarungen zwischen der Arzteschaft, der Krankenkassen- und der Kran-
kenhausseite zur Ausgestaltung sektoreniibergreifender Versorgungsangebote, bei denen aufgrund der unter-
schiedlichen Grundprinzipien der Leistungserbringung und -abrechnung in der stationéren und in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung eine Einigung der Vertragsparteien regelmafig nur schwer herbeigefiihrt werden
konnte.

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen Vereinbarungen zeigten eine
historisch gewachsene Heterogenitit auf, die sach- und interessengerechte Losungen hiufig erschwerte. Die Lo-
sung dreiseitiger Konflikte wurde dabei bislang bestehenden ,,bipolar ausgerichteten Gremien zugewiesen, die
personell jeweils unterschiedlich aufgestockt wurden. Dabei wurden insbesondere das Schiedsamt nach § 89 und
die Landesschiedsstelle nach § 114 in den entsprechenden Konstellationen erweitert. Gerade bei mehrpoligen
Verhiltnissen ist jedoch eine gleichmiBige Beriicksichtigung der beteiligten Interessen notwendig. Die blo3e Mo-
difizierung der betreffenden bipolaren Gremien aus dem ambulanten oder stationdren Bereich ist im sektoren-
iibergreifenden tripolaren Bereich nicht sachgerecht. Ein Gremium, das den Konflikt einer dreiseitigen Vereinba-
rung l6sen soll, muss die Interessen aller Vertrags- bzw. Vereinbarungspartner ausgeglichen beriicksichtigen.

Vor diesem Hintergrund werden die Konfliktlosungsinstrumente fiir den dreiseitigen Bereich weiterentwickelt
und ein eigenstindiges sektoreniibergreifendes Schiedsgremium fiir sektoreniibergreifende Entscheidungen ein-
gerichtet, das fiir Konfliktldsungen im dreiseitigen Bereich zustdndig ist. Damit werden die derzeitigen unter-
schiedlichen Konstellationen und damit verbundene Probleme und Unsicherheiten beseitigt und im Sinne der
Rechtssicherheit einheitliche und klare Regelungen geschaffen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung sektoreniibergreifender Versorgung und damit verbundener dreiseitiger Vertrags- und Beschlusskonstellati-
onen werden in dem Schiedsgremium fiir sektoreniibergreifende Entscheidungen zur Konfliktlosung sektorenspe-
zifische Kompetenzen gebiindelt und eine sachgerechte, interessengerechte und ziigige Konfliktlosung sicherge-
stellt, wobei auch die Rolle und Bedeutung der Aufsicht gestirkt wird. Das neue auf dreiseitige Problematiken
spezialisierte, sektoreniibergreifende Schiedsgremium beendet damit die uneinheitlichen Regelungen, personellen
HAufstockungen* und Unterschiede beziiglich der Mehrheitsverhéltnisse, der Beschlussfassung und der Stimm-
verhéltnisse.

Das Schiedsgremien fiir sektoreniibergreifende Entscheidungen wird auf Bundes- und Landesebene verankert und
entscheidet in den ihm jeweils durch Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben.

Absatz 1 regelt die Zusammensetzung des Schiedsgremiums auf Landesebene. Die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen, die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam sowie die Landeskrankenhausge-
sellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam bilden jeweils ein sektoreniiber-
greifendes Schiedsgremium (das jeweils ortlich fiir den Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung sachlich zu-
standig ist).

In Absatz 2 wird die Zusammensetzung des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene festge-
legt. Auf Bundesebene wird das Gremium von den Vertragsparteien Kassenérztlicher Bundesvereinigung, GKV-
Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft gebildet.

Absatz 3 bestimmt das Stimmverhéltnis fiir Entscheidungen des Schiedsgremiums, die Frist zur Entscheidung,
die Zusténdigkeiten sowie die Einleitung des Verfahrens. Zur Starkung der Rechte aller Vertragsparteien wird fiir
die Beschlussfindung bei allen dem Schiedsgremium zugewiesenen Entscheidungen einheitlich eine 2/3 Mehrheit
(erforderlich sind somit mindestens sechs Stimmen fiir einen Beschluss, sieche Absatz 5) vorgesehen. Um die In-
teressen aller Vertragsparteien sachgerecht zu beriicksichtigen kann deshalb kiinftig eine einzelne Vertragspartei
nur dann iiberstimmt werden, wenn beide unparteiischen Mitglieder sich der Auffassung der beiden anderen Par-
teien anschlieBen. Durch die erforderliche 2/3 Mehrheit wird sichergestellt, dass keine Vertridge zu Lasten Dritter
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ergehen. Sichergestellt ist zudem, dass keine Seite allein einen Mehrheitsbeschluss erreichen kann und die Stim-
men der unparteiischen Mitglieder fiir einen Beschluss immer erforderlich sind.

Das Schiedsgremium entscheidet in den gesetzlich zugewiesenen Aufgaben innerhalb von drei Monaten (Absatz 3
Satz 1). Auf Landesebene wird das Schiedsgremium somit insbesondere anstelle der jeweils erweiterten Landes-
schiedsstellen nach § 114 tétig (§§ 64c, 115, 137¢). Das Gremium auf Bundesebene entbindet das auf zweiseitige
vertragsirztliche Konfliktlosung ausgerichtete Bundesschiedsamt nach § 89 von jeglicher Tétigkeit im sektoren-
iibergreifenden Bereich und macht dadurch die derzeit in einzelnen Normen des SGB V vorgesehenen ,,Erweite-
rungen® (bspw. §§ 39, 115b, 116b, 117, 118) entbehrlich. Wie auch im Bereich des Schiedsamtes nach § 89 wird
fiir den Fall, dass ein erforderlicher Antrag zur Einleitung des Verfahrens nicht gestellt wird, der Aufsichtsbehdrde
nach Fristsetzung einheitlich das Recht eingerdumt, das Schiedsgremium mit Wirkung fiir die Parteien anzurufen
(Absatz 3 Satz 2). Mit dieser Regelung wird das Anliegen einer zeitnahen Umsetzung der gesetzlich vorgesehenen
Vereinbarungen und Vertrige adressiert.

Absatz 4 regelt den Fall der Kiindigung eines sektoreniibergreifenden Vertrages. Wird ein bereits bestehender
sektoreniibergreifender Vertrag gekiindigt, ist das jeweils zustindige sektoreniibergreifende Gremium zu infor-
mieren. Das sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium setzt den neuen Vertragsinhalt mit einer 2/3 Mehrheit
(mindestsens sechs Stimmen) innerhalb von drei Monaten fest, wenn bis zum Ablauf des gekiindigten Vertrages
ein neuer Vertrag nicht zustande kommt. Es gelten insoweit dieselben Stimmverhéltnisse wie nach Absatz 3.
Klarstellend wird geregelt, dass fiir diesen Fall die Bestimmungen des bisherigen Vertrags bis zur Entscheidung
des Gremiums weitergelten. Auch damit wird das Anliegen einer effizienten, zeitnahen Entscheidung begiinstigt
und Verzogerungen oder rechtsfreie Zustdnde vermieden.

Die Absitze 5 und 6 enthalten Regelungen zur Zusammensetzung der Gremien. Absatz 5 Satz 1 bestimmt, dass
die Schiedsgremien auf Landesebene (Absatz 1) und das Schiedsgremium auf Bundesebene (Absatz 2) jeweils
aus 8 Mitgliedern bestehen (je zwei Vertreter der Vertragsparteien und zwei unparteiische Mitglieder). Fiir jedes
Mitglied sind zwei Stellvertreter vorgesehen. Die Vertragsparteien haben jeweils ihre Vertreter und Stellvertreter
zu bestellen (Absatz 5 Satz 4). Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, werden die Ver-
treter und Stellvertreter auf Bundesebene durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, auf Landesebene durch
die fiir die Sozialversicherung zustindige oberste Landesbehdrde nach Fristsetzung bestellt (Satz 5), um ,,Blocka-
dehaltungen® der Parteien bei der Konstituierung des Schiedsgremiums zu verhindern und die zeitnahe Zusam-
mensetzung des Schiedsgremiums zu sichern. Absatz 6 Satz 1 sieht fiir das Schiedsgremium zwei unparteiische
Mitglieder vor. Mit der Regelung soll erreicht werden, dass keine der drei Parteien jeweils ,,ihren* Unparteiischen
einbringen kann, sondern sich die Parteien zu dritt auf zwei Personen zu einigen haben. Gelingt dies nicht, bestellt
die zustindige Aufsichtsbehorde die Unparteiischen (Satz 2). Diese Regelung, die der Neuregelung in § 89 Ab-
satz 6 Satz 3 entspricht, 16st das bisher vorgesehene Losverfahren bei Nichteinigung iiber die Unparteiischen ab.
Dies ist deshalb sachgerecht, da die Akzeptanz eines durch Losverfahren gezogenen unparteiischen Mitgliedes,
haufig nicht gegeben ist. Mit der Bestellung durch die Aufsichtsbehérde wird die Verantwortung fiir das Zustan-
dekommen der gesetzlich vorgesehenen Vertrige und Beschliisse gestirkt, indem den Aufsichtsbehorden die
Letztverantwortung fiir die in den Absétzen 5 und 6 zu treffenden Entscheidungen iibertragen wird.

Fiir alle Mitglieder des Schiedsgremiums betrdgt die Amtsdauer — entsprechend der Amtsdauer bei den Mitglie-
dern des Schiedsamts nach § 89 — vier Jahre (Absatz 5 Satz 3).

Die Mitglieder des Schiedsgremiums fiithren ihr Amt als Ehrenamt und sind an Weisungen nicht gebunden (Ab-
satz 7 Satz 1 und 2). Die dariiber hinaus in Absatz 7 geregelte Mdglichkeit der Abberufung der Mitglieder der
Schiedsgremien, die Amtsniederlegung und die Verpflichtung zur Teilnahme an den Sitzungen entsprechen je-
weils den bisherigen Regelungen in den §§ 4, 5 und 6 der Schiedsamtsverordnung (alt), die mit der Neufassung
des § 89 ins SGB V iiberfiihrt wurden und auch fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium im SGB V ver-
ankert werden.

Absatz 8 regelt die Beschlussfahigkeit des Gremiums. Das Gremium ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder bzw.
ihre jeweiligen Stellvertreter anwesend sind. Bei Beschlussunfahigkeit ist eine zweite Sitzung vorzusehen. Auf
dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das weitere
unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Hélfte der weiteren Mitglieder des sektoreniiber-
greifenden Schiedsgremiums anwesend sind. Ist die Beschlussfihigkeit auch dann nicht gegeben, entscheiden die
beiden unparteiischen Mitglieder des Schiedsgremiums. Auf diese Weise werden die Effizienz des Verfahrens
und eine zeitnahe Entscheidungsfindung befordert.
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Absatz 9 enthélt Regelungen fiir den Fall, dass das Gremium nach Einleitung des Verfahrens innerhalb der in
Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2 gesetzten Frist von drei Monaten keine Entscheidung trifft. In diesem Fall
setzt die Aufsichtsbehorde eine Frist zur Entscheidung. Nach Ablauf der Frist entscheiden die beiden unpartei-
ischen Mitglieder, damit eine moglichst ziigige Entscheidung ermoglicht wird. Die unparteiischen Mitglieder
koénnen auf Kosten der Vertragsparteien Auswertungen, zum Beispiel beim Institut des Bewertungsausschusses
(InBA) oder beim Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) oder Sachverstindigengutachten in Auf-
trag geben (Absatz 9 Satz 3). Dabei handelt es sich nicht um eine Erméichtigungsgrundlage zur Datenerhebung.
Durch den Ausschluss der aufschiebende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die Entscheidungen der Schiedsgre-
mien und der Aufsichtsbehdrden und den Ausschluss des Vorverfahrens (Absatz 9 Satz 4 und 5) wird sicherge-
stellt, dass eine zeitnahe Umsetzung von versorgungsrelevanten Vertrdgen und Vereinbarungen im Interesse der
Patientinnen und Patienten an einem funktionsfdhigen Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erfiillung von Leis-
tungsanspriichen gewahrleistet ist.

Die in Absatz 10 Satz 1 und 2 normierten Aufsichtsregeln entsprechen denen iiber das Schiedsamt nach § 89.

Der Rechtsrahmen der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien wird, wie auch fiir § 89 vorgesehen, durch Rechts-
verordnung des Bundesministeriums flir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates konkretisiert (Absatz 11).

Da im Bereich der vertragszahnérztlichen Versorgung sektoreniibergreifende Vertrige keine besondere Bedeu-
tung haben, ist in Absatz 12 geregelt, dass die Regelungen zur Bildung eines sektoreniibergreifenden Schiedsgre-
miums fiir die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung nicht gelten.

Zu Nummer 49 (§ 90)

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehér-
den um ein Antragsrecht erweitert. Das Antragsrecht bezieht sich auf die Ausnahme von léndlichen oder struk-
turschwachen Teilgebieten eines Planungsbereichs von den Zulassungsbeschrankungen und korrespondiert inso-
weit mit den in § 103 Absatz 2 neu geregelten Kompetenzen der Landesbehorden zur Bestimmung der betreffen-
den Teilregionen.

Zu Nummer 50 (§ 91)
Zu Buchstabe a

Die Regelung enthilt besondere Vorgaben zur Vergiitung der hauptamtlichen Unparteiischen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die den Vorgaben fiir die Vorstinde der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen entsprechen.
Auf die Begriindung zum neuen § 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen.

Zusétzlich wird im neuen § 91 Absatz 2 Satz 18 aus Griinden der Transparenz eine Pflicht der Unparteiischen
eingeflihrt, Vergiitungen, die sie im Zusammenhang mit ihrer Tétigkeit von Dritten erhalten, den Organisationen
nach § 91 Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass derartige Vergiitungen wegen der be-
sonderen Anforderungen an die Unparteilichkeit und Unabhéngigkeit der Unparteiischen allenfalls im Rahmen
zuldssiger Nebentitigkeiten gewdhrt werden. Sie sind auf die Beziige der Unparteiischen anzurechnen oder an
den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufiihren.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgeinderung zu den Anderungen in den §§ 137c und 137h.

Zu Nummer 51 (§ 92)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung zur Erweiterung des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses in Bezug auf
die Kryokonservierung gemif} § 27a Absatz 4.

Zu Buchstabe b

Die psychotherapeutische Behandlung der gesetzlichen Krankenversicherung soll zukiinftig im Rahmen einer
gestuften Versorgung erfolgen. Diese neue Versorgungsform ist im Bereich der psychotherapeutischen Versor-
gung erforderlich, um den gerade hier festzustellenden besonderen Herausforderungen bei der Gewahrleistung
eines dem individuellen Behandlungsbedarf entsprechenden, zeitnahen Behandlungszugangs gerecht zu werden.
Sie dient der Flankierung der im Ubrigen nicht bereichsspezifischen sonstigen MaBnahmen dieses Gesetzes zur
Gewidhrleistung kiirzerer und vor allem bedarfsgerechter Wartezeiten, und damit auch der Verbesserung des
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Krankheitsverlaufs sowie der Reduzierung der Folgekosten eines verzogerten oder in anderer Weise unangemes-
senen Behandlungsbeginns. Dadurch soll die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Erbringung dieser Leistungen
verbessert werden. Das Néhere zur Ausgestaltung des gestuften Versorgungskonzepts wird der Regelungskom-
petenz des Gemeinsamen Bundesausschusses iibertragen. Damit wird nicht nur die Akzeptanz unter allen Betei-
ligten der Gemeinsamen Selbstverwaltung gestérkt, sondern infolge der unmittelbaren Sachnéhe dieses Be-
schlussgremiums sichergestellt, dass die gefundenen Losungen auch praktisch umsetzbar sind und die gewiinsch-
ten Erfolge zeitigen. Bei der Implementierung des hiermit gesetzlich vorgegebenen gestuften und gesteuerten
Verfahrens wird der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere die Anforderungen an die Qualifikation der fiir
die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsirzte und psychologischen Psychotherapeuten zu konkreti-
sieren haben. Hierbei hat er sicherzustellen, dass die Zahl der diese Anforderungen voraussichtlich erfiillenden
Leistungserbringer hinreichend ist, um einen nahtlosen Ubergang in die gestufte Versorgung zu gewihrleisten.
Hierzu kann es erforderlich sein, eine Einfithrungsphase vorzusehen, in der die gestufte Versorgung nur fiir defi-
nierte F- und G-Diagnosen des ICD-10-GM vorgegeben wird.

Zu Nummer 52 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde die Vernetzung, Kooperation und Koordination in anerkannten
Praxisnetzen gestérkt. Kooperative Versorgungsformen konnen die Versorgung der Versicherten verbessern und
das Versorgungspotential effektiv nutzen. Zur Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten und von Unter-
versorgung bedrohten Gebieten wird das Potential anerkannter Praxisnetzte nunmehr weitergehend genutzt, in
dem diesen die Méglichkeit gegeben wird, in Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kasse eine drztliche Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt hat, medizinische Versorgungs-
zentren zu griinden. Bei der Streichung des zweiten Halbsatzes handelt es ich um eine Folgednderungen zum
neuen Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ebenfalls mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hatte der Gesetzgeber die Berechtigung zur Griindung von
medizinischen Versorgungszentren neu geregelt und erheblich eingeschrénkt. Damit sollte der Entwicklung ent-
gegengewirkt werden, dass medizinische Versorgungszentren immer haufiger von Investoren gegriindet werden,
die allein Kapitalinteressen verfolgen und keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung haben. Die
Unabhéngigkeit medizinischer Entscheidungen von Kapitalinteressen sollte gewéhrleistet werden. Nicht bewéhrt
hat sich in diesem Zusammenhang die uneingeschriankte Einbeziehung von Erbringern nichtirztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Absatz 3 in den Griinderkreis eines medizinischen Versorgungszentrums. So hat sich nun-
mehr in den letzten Jahren gezeigt, dass zunehmend Kapitalinverstoren ohne fachlich-medizinischen Bezug zur
vertragsirztlichen Versorgung berechtigte Leistungserbringer nach § 126 Absatz 3 aufkaufen, um hieriiber Zu-
gang zur vertragsirztlichen Versorgung zu erhalten. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der Aufkauf entsprechen-
der Leistungserbringer nach der bisherigen gesetzlichen Regelung auch zur Griindung fachfremder medizinischer
Versorgungszentren (z. B. auch zahnérztlicher) berechtigte. Um der neuen Entwicklung entgegenzuwirken, wird
die Méglichkeit zur Griindung von medizinischen Versorgungszentren mit dem neuen Satz 2 fiir Erbringer nicht-
arztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 auf die Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungs-
zentren beschrankt. Um dem komplexen Versorgungsbedarf von Dialysepatienten gerecht zu werden und eine
umfassende Behandlung dieser Patienten ,unter einem Dach* zu ermoglichen, konnen auch mit einer Dialyse
zusammenhéngende drztliche Leistungen, wie beispielsweise internistische oder kardiologische Leistungen, in
dem medizinischen Versorgungszentrum angeboten werden.

Der neu eingefligte Satz 3 iibernimmt im Wesentlichen den Regelungsinhalt des bisherigen Satz 1 zweiter Halb-
satz. Mit den Formulierungsédnderungen wird klargestellt, dass ein MVZ-Tréger auch mehrere medizinische Ver-
sorgungszentren tragen kann. In der Praxis wurde in der Vergangenheit teilweise angenommen, dass je medizini-
schem Versorgungszentrum eine GmbH zu griinden sei. Dies entspricht nicht der Intention des Gesetzgebers.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der zweite Halbsatz im neuen Satz 4 regelt einen umfassenden Bestandsschutz fiir von Erbringern nichtérztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindeten medizinischen Versorgungszentren, die zum Zeitpunkt des
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Inkrafttretens der Regelung bereits zugelassen waren. Diese Zulassungen gelten fiir Erbringer nichtirztlicher Di-
alyseleistungen nach § 126 Absatz 3 unabhédngig vom Merkmal der Fachbezogenheit des bestehenden medizini-
schen Versorgungszentrums unverdndert fort. Das bedeutet, dass diese bestandsgeschiitzten Einrichtungen auf-
grund ihrer Zulassung alle Handlungsmoéglichkeiten eines medizinischen Versorgungszentrums wahrnehmen
konnen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Fiir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrénkter
Haftung ist nach geltendem Recht Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Biirgschaftserkla-
rungen abgeben oder auf andere Art Sicherheit nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) fiir Forderungen
der Kassenirztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen
vertragsarztlicher Tétigkeit leisten. Die Moglichkeit anderer Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB wurde insbe-
sondere fiir Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI- 1
S. 1211) neu in den méglichen Griinderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschrin-
kung auf die Méoglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Biirgschaft vorgenommen, die insbesondere fiir
offentlich rechtliche Triager — je nach Ausgestaltung der entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften — Schwie-
rigkeiten bereiten kann und die nicht der Intention des Gesetzgebers entspricht. Durch die Ergénzung wird klar-
gestellt, dass die selbstschuldnerische Biirgschaft und die Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB gleichwertig und
optional nebeneinander stehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung werden die Zulassungsausschiisse verpflichtet, bei Entscheidungen iiber die Erteilung von Zu-
lassungen fiir Arzte oder medizinische Versorgungszentren sowie iiber die Genehmigung der Anstellung eines
Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum die vom Gemeinsamen Bundesausschuss fest-
gelegten Anforderungen an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen zu beriicksichtigen. Die Anderung kor-
respondiert mit der in § 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses,
innerhalb der Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen differen-
zierte Versorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachgebiete oder Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder
Schwerpunktkompetenzen fiir die Zulassungsausschiisse verbindlich festzulegen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgedinderung zur Anderung des § 19a Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte
ZV). Bisher sieht § 95 Absatz 3 Satz 2 in Ubereinstimmung mit der Regelung in § 19a Arzte-ZV lediglich vor,
dass Vertragsérztinnen und Vertragsirzte entweder einen vollen oder einen hélftigen Versorgungsauftrag haben.
Um Arztinnen und Arzten, die eine volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht mehr ausiiben kon-
nen oder wollen (z. B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im Alter kiirzer treten wollen), wird ihnen nun
auch die Moglichkeit erdffnet, ihre Zulassung bzw. ihren Versorgungsauftrag nur um ein Viertel zu reduzieren
(vgl. § 19a Absatz 2 Arzte-ZV).

Zu Doppelbuchstabe bb

Bereits nach geltendem Recht sind die Kassenidrztlichen Vereinigungen verpflichtet zu priifen, ob Vertragsirztin-
nen und -érzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Mindestsprechstundenzeiten einhalten. Da die Um-
setzung dieser seit Juli 2015 geltenden Vorgabe in der Praxis recht unterschiedlich erfolgt, wird den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen kiinftig vorgegeben, ein bundesweit zwischen allen Kassenérztlichen Vereinigungen abge-
stimmtes einheitliches Verfahren anzuwenden, um zu gewihrleisten, dass Vertragsirztinnen und Vertragsirzte
ihre Versorgungsauftrige einschlieBlich der Mindestsprechstundenzeiten einhalten. Bei der Abstimmung des ein-
heitlichen Verfahrens sollen Priifmechanismen, die sich bereits bewéhrt haben, beriicksichtigt werden. So haben
die Kassenérztlichen Vereinigungen die Einhaltung der Versorgungsauftrige kiinftig bundeseinheitlich insbeson-
dere anhand der abgerechneten Félle und der im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztlichen Leistungen ent-
haltenen Gebiihrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter
Halbsatz zu priifen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Auch die Umsetzung der nach Absatz 3 Satz 5 bestehenden Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen,
die Ergebnisse ihrer Priifung den Landes- und Zulassungsausschiissen mindestens jéhrlich zu iibermitteln, erfolgt
nicht bundeseinheitlich. Um auch hier ein einheitliches Verfahren zu gewéhrleisten, werden die Kassenérztlichen
Vereinigungen verpflichtet, ihre Berichte zu den Ergebnissen der Priifungen gegeniiber den Landes- und Zulas-
sungsausschiissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sind die Priifberichte kiinftig auch der je-
weils zustindigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Ergénzend wird vorgesehen, dass die Kassenérztlichen Verei-
nigungen in dem Bericht auch Ausfithrungen zu machen haben, welche Maflnahmen sie gegebenenfalls auf der
Grundlage der Priifungen im Verhiltnis zu den betroffenen Arztinnen und Arzten ergriffen haben (insbesondere
nach § 81 Absatz 5). Hintergrund ist, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtet sind, dafiir Sorge zu
tragen, dass die vertragsirztlichen Pflichten eingehalten werden.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV fiir Vertragsérztinnen
und Vertragsérzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht nur auf einen hilftigen, sondern auch
auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschrianken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kiinf-
tig auch beschlielen, dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV fiir Vertragsirztinnen
und Vertragsérzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht nur auf einen hélftigen, sondern auch
auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschrianken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kiinf-
tig auch beschlieBen, dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die Griindungsvoraussetzungen nicht nur bei der Griindung selbst, sondern dauerhaft gegeben sein miissen, ist
einem medizinischen Versorgungszentrum die Zulassung unter anderem dann zu entziehen, wenn die gesetzlichen
Griindungsvoraussetzungen langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Einem Praxisnetz, das in einem unter-
versorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebiet ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet hat,
miisste nach Wegfall der Unterversorgung oder drohenden Unterversorgung die Zulassung entzogen werden, ob-
wohl es gerade zur Verbesserung der Versorgung in diesen Gebieten errichtet wurde. Um dies zu verhindern und
um eine langfristige und planbare Stirkung der medizinischen Versorgung zu erreichen, wird geregelt, dass die
Griindungsvoraussetzung fiir bereits errichtete Praxisnetze gewahrt bleibt, auch wenn zu einem spéteren Zeitpunkt
die Unterversorgung oder drohende Unterversorgung in dem Gebiet, in dem es gegriindet wurde, nicht mehr be-
steht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Regelung soll verhindert werden, dass einem medizinischen Versorgungszentrum nach dem Ausscheiden
(z. B. aus Altersgriinden) aller originéren Griinder die Zulassung zu entziehen ist, weil alle Arzte mit Griinderei-
genschaft ausgeschieden sind und damit die Griindungsvoraussetzung fiir das medizinischen Versorgungszentrum
entfallen ist. Vorgesehen wird daher, dass die Griindungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn angestellte und da-
mit nach § 95 Absatz la Satz 1 nicht griindungsberechtigte Arzte des medizinischen Versorgungszentrums die
Gesellschafteranteile iibernehmen. Dies gilt, solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tétig sind.

Zu Doppelbuchstabe dd
Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung von Absatz 1a unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe f

Die Anderung entspricht der bisher in § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV)
geregelten Sonderregelung fiir die Aufnahme der vertragsérztlichen Téatigkeit in einem von Zulassungsbeschrén-
kungen betroffenen Planungsbereich. Das Bundesverfassungsgericht hat § 19 Absatz 3 Arzte-ZV fiir nichtig er-
klart, weil sie nicht von der Erméchtigungsgrundlage des § 98 Absatz 1 gedeckt ist und damit keine den verfas-
sungsrechtlichen Anforderungen geniigende Grundlage fiir einen Eingriff in die Berufsfreiheit darstellt (vgl. Bun-
desverfassungsgericht vom 26. September 2016 - 1 BvR 1326/15).
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Mit der Ergdnzung der in Absatz 7 geregelten Fille, in denen ein Zulassung endet, wird an der Sonderregelung
fiir die Aufnahme der vertragsirztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschriankungen betroffenen Planungs-
bereich festgehalten und die bisherige Regelung des § 19 Absatz 3 Arzte-ZV in das SGB V aufgenommen. Da-
nach endet die Zulassung, wenn in einem von Zulassungsbeschriankungen betroffenen Planungsbereich die ver-
tragsérztliche Tétigkeit nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses iiber die Zulassung
aufgenommen wird. Die Frist von drei Monaten wird dabei nach wie vor fiir sachgerecht gehalten.

Zu Buchstabe g

Mit der Anderung gelten die Grundsitze des Absatzes 2 Satz 9 auch bei Genehmigungen fiir die Anstellung bei
einer Vertragsirztin oder einem Vertragsarzt.

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers, die der bereits in einem friiheren Gesetzgebungsverfahren
erfolgten Einfiihrung des Verfahrens nach § 103 Absatz 3a geschuldet ist.

Zu Nummer 53 (§ 96)

Mit dem neu eingefiigten Ansatz 2a erhalten die fiir die Sozialversicherung zustiandigen obersten Landesbehdrden
ein Mitberatungsrecht sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrdge in den Zulassungsausschiissen
fiir Arzte. Das Mitberatungsrecht ist dem Mitberatungsrecht der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Organisati-
onen nachempfunden und bezieht sich aus verfahrensékonomischen Erwagungen auf die in der gesetzlichen Re-
gelung ausdriicklich aufgefiihrten Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz. Bei dem Mitberatungsrecht
handelt es sich um eine Teilnahme-, Informations- und Mitberatungsbefugnis. Eine Verpflichtung der fiir die
Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehdrden zur Mitberatung besteht nicht. Um die Ausiibung des
Mitberatungsrechts zu erleichtern, wird gesetzlich klargestellt, dass auch die friihzeitige Information iiber die
Verfahrensgegenstinde vom Mitberatungsrecht umfasst ist.

Zu Nummer 54 (§ 101)
Zu Buchstabe a

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verpflichtet, mit Wirkung
zum 1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Priifung der Ver-
héltniszahlen und unter Beriicksichtigung der Moglichkeit zu einer kleinrdumigeren Planung, insbesondere fiir
die Arztgruppen der iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arzte und Psychotherapeuten,
zu treffen. Im Zusammenhang mit der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ein wissenschaftliches Gutachten in Auftrag gegeben, das im Jahr 2018 fertiggestellt werden soll. Mit der
Anderung wird die Frist fiir die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie an die aktu-
elle Entwicklung angepasst.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Kompetenz eingerdumt, verbindliche Anforde-
rungen an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen vorzugeben und damit die Zusammensetzung der Arzt-
gruppen zu konkretisieren. Hierfiir wird ihm die Mdglichkeit gegeben, innerhalb der Arztgruppen nach Fachge-
bieten, nach Facharztkompetenzen oder nach Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochstver-
sorgungsanteile fiir Arzte einzelner Fachgebiete oder fiir Arzte mit besonderen Facharztkompetenzen oder
Schwerpunktkompetenzen festzulegen (z. B. Mindestanzahl an Rheumatologen innerhalb eines Planungsbereichs
in der Arztgruppe der Fachinternisten). Bei der Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen handelt
es sich um Anteile der jeweils fiir die Arztgruppe festzulegenden Verhéltniszahlen.

Die Anderung dient dem Ziel, dass der Gemeinsame Bundesausschuss iiber die notwendigen Kompetenzen ver-
fiigt, um nach Vorlage des von ihm in Auftrag gegebenen wissenschaftlichen Gutachtens seinen gesetzlichen
Auftrag innerhalb der neu vorgegebenen Frist ziigig abschlielen zu konnen. Eine Kompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses, Mindestversorgungsanteile vorzugeben, besteht bereits fiir die Arztgruppe der iberwiegend
oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arzte und Psychotherapeuten. Die bisherigen Beratungen zur
Umsetzung des mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz beschlossenen Auftrags zur Uberpriifung und Wei-
terentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie haben gezeigt, dass die verbindliche Vorgabe von Versorgungs-
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anteilen auch bei anderen Arztgruppen notwendig ist, damit Versorgungsbediirfnisse insbesondere auch im Hin-
blick auf die Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung bei der Bedarfsplanung kiinftig besser beriick-
sichtigt werden konnen. Dies betrifft sowohl die Frage der fachlichen Spezialisierung innerhalb groler Arztgrup-
pen als auch die Frage einer bedarfsgerechten Steuerung zwischen Grundversorgung und spezialisierter Versor-
gung. Mit der Anderung wird daher die fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten geltende Quotenregelung auch
auf andere Arztgruppen iibertragen und weiterentwickelt. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu definie-
renden Anforderungen kdnnen sich dabei sowohl auf Mindestzahlen als auch auf prozentuale Anteile bestimmter
arztlicher Qualifikationen in einer Arztgruppe bezichen.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Verweiskorrektur.

Zu Nummer 55 (§ 103)
Buchstabe a

Mit der Anderung in § 101 Absatz 1 Satz 7 wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, die mit dem
GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz angeordnete Uberpriifung der Bedarfsplanung ziigig abzuschlieBen und die
erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nunmehr mit Wirkung zum 1. Juli 2019 vorzu-
nehmen.

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten bereits in der Ubergangszeit in einzelnen Versorgungsberei-
chen, bei denen ganz offensichtlich in besonderem Malle Versorgungs- und Terminschwierigkeiten bestehen,
spiirbar zu verbessern, finden die von den Landesausschiissen angeordneten Zulassungsbeschriankungen befristet
bis zum Abschluss der Beratungen und Umsetzung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bei der Neuzulassung von Fachérztinnen und Fachérzten fiir innere Medizin und Rheumatologie, Fachérz-
tinnen und Fachérzten filir Psychiatrie und Psychotherapie, die den weit iiberwiegenden Teil (mindestens 80 Pro-
zent) ihrer abrechnungsfahigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen erbringen, sowie
Fachirztinnen und Fachérzten der Arztgruppe der Kinderirzte keine Anwendung. Dies bedeutet, dass sich Arz-
tinnen und Arzte der betreffenden Fachrichtungen fiir einen Ubergangszeitraum ohne Zulassungsbeschrinkungen
bundesweit um eine vertragsirztliche Zulassung bewerben konnen. Bei der Regelung handelt es sich um eine enge
Ausnahmeregelung. Sie ist begrenzt auf Arztinnen und Arzte mit bestimmten Fachqualifikationen und die Erbrin-
gung eines bestimmten Leistungsangebotes, um gerade in diesen Versorgungsbereichen, in denen nach ersten
Hinweisen aus der Evaluation der Arbeit der Terminservicestellen und aus Auswertungen der Daten aus dem
Bundesarztregister in besonderem MaBe Versorgungs- und Terminschwierigkeiten bestehen, bereits im Vorgriff
auf die Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Verbesserun-
gen fiir die Patientinnen und Patienten zu erreichen. Fiir die Durchfiihrung des Zulassungsverfahrens und die
Erteilung der Zulassung gelten die allgemeinen Regelungen des Zulassungsrechts. Die Zulassung von Fachérz-
tinnen und Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie setzt voraus, dass der iiberwiegende Teil der Leistungen
(mindestens 80 Prozent) im Bereich der psychiatrischen Versorgung erbracht wird. Mit der Einschriankung soll
die psychiatrische Versorgung gegeniiber der Richtlinien-Psychotherapie gestirkt werden. Voraussetzung fiir die
Erteilung der Zulassung ist daher, dass sich die betreffende Arztin oder der betreffende Arzt gegeniiber dem Zu-
lassungsausschuss verpflichtet, mindestens 80 Prozent der abrechnungsféhigen Leistungen aus dem Bereich der
psychiatrischen Leistungen zu erbringen. Die Erteilung der Zulassung erfolgt — vergleichbar der Praxis bei der
Erteilung von Sonderbedarfszulassungen — mit eingeschrénktem Leistungsspektrum fiir die Abrechnung von Leis-
tungen aus dem Bereich der psychotherapeutischen Richtlinienverfahren.

Die Hohe der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen richtet sich insbesondere nach dem mit der Zahl und der
Morbiditétsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf, der mit dem jeweiligen Punktwert bewer-
tet wird. Die Anzahl der titigen Vertragsirztinnen und Vertragséirzte wird hingegen nicht beriicksichtigt (vgl.
§ 87a Absatz 4 SGB V).

Um einer rdumlichen Verlegung der vertragsarztlichen Tétigkeit und Sogeffekten in attraktivere Regionen entge-
gen zu wirken, gilt die Regelung nur fiir Neuzulassungen, in denen die die Zulassung beantragende Arztin oder
der die Zulassung beantragende Arzt in den fiinf Jahren vor Antragstellung nicht an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teilgenommen hat. Eine Neuzulassung im Sinne der Regelung liegt auch dann vor, wenn die Zulassung
von Arztinnen oder Arzten beantragt wird, die in den letzten fiinf Jahren vor Antragstellung bereits im Rahmen
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eines Jobsharing- oder Anstellungsverhéltnisses mit Mengenbegrenzung in der vertragsirztlichen Versorgung ti-
tig waren.

Die Definition der Arztgruppe der Kinderérzte richtet sich nach der Definition der Arztgruppe in der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Demnach zéhlen zu der Arztgruppe der Kinderirzte die
Fachérztinnen und Fachérzte fiir Kinderheilkunde und die Fachirztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und Jugend-
medizin. Die Fachgruppe der Fachérztinnen und Fachirzte fiir innere Medizin und Rheumatologie und die Fach-
gruppe der Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie werden nach dem Erwerb der jewei-
ligen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung der Musterweiterbildungsordnung der Bundesérztekammer defi-
niert.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehérden die Mdoglichkeit
eingerdumt, landliche oder strukturschwache Teilgebiete eines Planungsbereiches zu bestimmen, die auf Antrag
der fiir die Sozialversicherung zusténdigen obersten Landesbehdrden von den angeordneten Zulassungsbeschrén-
kungen nach Absatz 1 Satz 2 auszunehmen sind. Die Regelung korrespondiert insoweit mit dem in § 90 Absatz 4
Satz 3 neu eingefiigten Antragsrecht der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehdrden in den
Landesausschiissen. Damit wird die Moglichkeit geschaffen, individuellen regionalen Versorgungsbediirfnissen
in Gebieten innerhalb eines Planungsbereichs, fiir den Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind, noch besser
gerecht werden zu kdnnen.

Der Landesausschuss hat einem entsprechenden Antrag der fiir die Sozialversicherung zustidndigen obersten Lan-
desbehorden im Hinblick auf die Ausnahme von den Zulassungsbeschrankungen und die rdumlichen Festlegun-
gen stattzugeben. Mit der Ausnahme von den Zulassungsbeschriankungen legt der Landesausschuss arztgruppen-
bezogen die Anzahl der neu geschaffenen Zulassungen fest. Sind diese ausgeschopft, tritt die Zulassungsbeschrin-
kung im jeweiligen Teilgebiet unmittelbar wieder in Kraft.

Fiir die Bestimmung der landlichen oder strukturschwachen Teilgebiete legt der Landesausschuss allgemeingiil-
tige Kriterien fest, die von den fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehérden zugrunde zu
legen sind. Der Landesausschuss hat sich dabei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung land-
licher Gebiete der fiir die Landesplanung zustidndigen Stellen zu Grunde zu legen. Die Bestimmung selbst erfolgt
durch die jeweils zustdndigen obersten Landesbehdrden, da davon ausgegangen wird, dass die Landesbehorden
nicht nur iiber Kenntnisse iiber die lokale drztliche Versorgungslage und die Altersstruktur der vorhandenen Arzte
in den jeweiligen Gebiete verfiigen, sondern ihnen dariiber hinaus auch weitere relevante Faktoren fiir einen be-
darfsgerechten Zugang zur drztlichen Versorgung bekannt sind, die von ihnen gewichtet werden kénnen. Dies
umfasst insbesondere die infrastrukturelle Gesamtsituation in ldndlichen oder strukturschwachen Gebieten eines
Planungsbereichs, die Gestaltung der Mobilitdt (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-,
Bildungs- und andere 6ffentliche Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und infrastrukturellen Ver-
flechtungen in und zu benachbarten Gemeinden und Kreisen.

Die zusitzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemif3 § 99 aufzustellenden Bedarfsplédnen auszuweisen.

Buchstabe ¢

Die Anderung korrespondiert mit derin § 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, innerhalb der Arztgruppen nach Fachrichtungen oder nach Fachgebieten differenzierte Versor-
gungsanteile fiir Arztinnen und Arzte einzelner Fachrichtungen oder Arztinnen und Arzte mit besonderen Schwer-
punktkompetenzen fiir die Zulassungsausschiisse verbindlich festzulegen. Die Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Zusammensetzung von Arztgruppen sind sowohl fiir die Zulassung und Erteilung von
Anstellungsgenehmigungen als auch fiir die Nachbesetzung von Arztsitzen bedeutsam, um eine stirker an Ver-
sorgungsbediirfnissen orientierte Steuerung der Versorgungskapazititen in der vertragsérztlichen Versorgung zu
erreichen. Mit der Anderung soll die gezielte Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in Planungsbereichen, fiir die
Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind, mit Arztinnen und Arzten bestimmter Fachrichtungen oder mit Arz-
tinnen und Arzten mit besonderen Schwerpunktkompetenzen innerhalb der einzelnen Artgruppen ermdglicht wer-
den, um dem Versorgungsbedarf bestimmter Patientengruppen besser gerecht zu werden. Hierflir wird ein neuer
Privilegierungstatbestand eingefiihrt, wonach die Ablehnung der Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
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bei einem aus Versorgungsgriinden nicht erforderlichen Arztsitz durch die Zulassungsausschiisse auch dann aus-
scheidet, wenn die Praxis von einer Nachfolgerin oder einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll und dadurch
die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 8 zur Zusammensetzung der
Arztgruppen befolgt werden. Auch eine aus Versorgungsgriinden nicht erforderliche Praxis kann damit mit einer
am Versorgungsbedarf orientierten neuen fachlichen Ausrichtung innerhalb der Artgruppe fortgefiihrt werden.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ergéinzung des Absatzes 2. Auch bei den auf Grundlage des Absatzes
2 Sétze 4 und 5 geschaffenen zusitzlichen Zulassungsmdglichkeiten in landlichen oder strukturschwachen Teil-
gebieten von Planungsbereichen, die ansonsten fiir Neuniederlassungen gesperrt sind, hat die Kassenérztliche
Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fiir ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Bléttern unverziig-
lich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Beriicksichtigung der Ergénzung des besonderen Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszent-
rums im Rahmen der Auswahlentscheidung zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes ist bisher in Satz 10 als
Kann-Regelung ausgestaltet. Die neue Nummer 9 verpflichtet nunmehr den Zulassungsausschuss, dieses Krite-
rium bei der Auswahl der Bewerber zu beriicksichtigen, damit dem interdisziplindren Versorgungsgedanken in
kooperativen Leistungserbringerstrukturen besser Rechnung getragen werden kann. Soweit Vertragsirzte und Be-
rufsausiibungsgemeinschaften ein besonderes Versorgungsspektrum anbieten, soll dies ebenso wie bei den medi-
zinischen Versorgungszentren vom Zulassungsausschuss beriicksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Doppelbuchstabe bb.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Zulassungsausschuss hat bei der Priifung, ob Griinde der vertragsirztlichen Versorgung einer Anstellungsge-
nehmigung entgegenstehen, auch das besondere Versorgungsangebot des medizinischen Versorgungszentrums
zu beriicksichtigen. Insbesondere bei medizinischen Versorgungszentren, die ein fachiibergreifendes &rztliches
Leistungsspektrum und damit eine ,,Versorgung unter einem Dach im Sinne eines interdisziplindren Teams an-
bieten, soll diese besondere Versorgung weiterhin gewéahrleistet sein.

Im Zusammenhang mit dem Verzicht von Vertragsirztinnen und Vertragsérzten in gesperrten Planungsbereichen
auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum bestehen Unsicher-
heiten, ob sich der Vertragsarztsitz des verzichtenden Arztes in demselben Planungsbereich befinden muss, in
dem auch das medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz hat. Der neue Satz 3 stellt klar, dass eine Vertrags-
arztin oder ein Vertragsarzt auch auf seine Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem anderen Planungsbe-
reich gelegenen medizinischen Versorgungszentrums verzichten kann, wenn er nicht am Hauptsitz des medizini-
schen Versorgungszentrums, sondern bedarfsplanungsneutral ausschlielich in einer Zweigpraxis in seinem bis-
herigen Planungsbereich titig wird. Da die Tatigkeit bedarfsplanungsneutral erfolgt, kann sie dann im Falle eines
spiteren Ausscheidens der Arztin oder des Arztes auch nachbesetzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisher bestehende generelle Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle wird auf ein sach-
gerechtes Mall beschrankt. Medizinischen Versorgungszentren ist die Nachbesetzung einer Arztstelle zwar auch
kiinftig trotz bestehender Zulassungsbeschrinkungen méglich. Auch fiir sie gilt in diesen Féllen aber, dass sie
kiinftig einen Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle stellen miissen. Ebenso wie bei Antragen auf Nachbeset-
zung eines Vertragsarztsitzes hat der Zulassungsausschuss nunmehr auch bei der Nachbesetzung einer genehmig-
ten Anstellung zu priifen, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Kommt er zu dem Ergebnis, dass eine
Nachbesetzung wegen einer ausreichenden Versorgung in dem Planungsbereich nicht erforderlich ist, kann er den
Antrag ablehnen. Die Regelung sieht jedoch nur vor, dass der Zulassungsausschuss dabei iiber das ,,0b* nicht
hingegen auch iiber das ,,wie* der Nachbesetzung zu entscheiden hat. Dadurch wird sichergestellt, dass das me-
dizinische Versorgungszentrum ihre angestellten Arzte weiterhin selbst auswihlen kann. Die Fristvorgabe von
drei Monaten fiir eine ablehnende Entscheidung des Zulassungsausschusses iiber einen Antrag auf Nachbesetzung
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einer Angestellten-Arztstelle ist erforderlich, da hier hdufig kurzfristig gehandelt werden muss, um die Versor-
gungskontinuitit zu gewéhrleisten.

Zudem werden die fiir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsétze zur Steuerung bei der Zusammen-
setzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung in medizinischen Versorgungszentren iibertra-
gen

Zudem werden die fiir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsétze zur Steuerung bei der Zusammen-
setzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung in medizinischen Versorgungszentren iibertra-
gen.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Beim neuen Satz 2 handelt es sich um eine Parallelregelung zu der in Satz 2 des Absatz 4a getroffenen Regelung
zur Beriicksichtigung des besonderen Versorgungsangebots im Rahmen der Anstellungsgenehmigung. Auch Ver-
tragsérzte und Berufsausiibungsgemeinschaften konnen iiber ein besonderes Versorgungsangebot verfiigen. Eine
Ungleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer ist somit nicht gerechtfertigt. Es gelten daher die glei-
chen Regelungen.

Beim neuen Satz 3 handelt es sich um die Parallelregelung zu der im neuen Absatz 4a Satz 3 getroffenen Regelung
zum Verzicht von Vertragsérztinnen und Vertragsérzten in gesperrten Planungsbereichen auf ihre Zulassung zu-
gunsten einer Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum in einem anderen Planungsbereich. Eine
Ungleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher gelten auch hier die
gleichen Regelungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um die Parallelregelung zur sachgerechten Einschrankung der generellen Moglichkeit zur Nach-
besetzung einer Angestellten-Arztstelle in einem medizinischen Versorgungszentrum nach Absatz 4a Satz 5. Eine
Ungleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher gelten auch hier die
gleichen Regelungen.

Zudem werden die fiir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsétze zur Steuerung bei der Zusammen-
setzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung bei einer Vertragsérztin oder einem Vertrags-
arzt libertragen.

Zu Nummer 56 (§ 105)
Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa

Bei der Aufhebung des zweiten Halbsatzes in Satz 1 handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufassung von
§ 105 Absatz 4 Satz 1, mit der die Kassenérztlichen Vereinigungen kiinftig verpflichtet werden, im Rahmen der
Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung bei eingetretener oder drohender drztlicher Unterversorgung so-
wie bei einem zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarf zur besonderen Unterstiitzung der in diesen Gebieten téti-
gen Arztinnen und Arzte Sicherstellungszuschlige zu zahlen.

Doppelbuchstabe bb

Die Aufhebung der Sétze 2 und 3 erfolgt als Folgeédnderung zum neuen § 105 Absatz 1b, der die bisherigen Re-
gelungen zu den Einrichtungen der Kassenirztlichen Vereinigungen erweitert und flexibilisiert.

Zu Buchstabe b

Die Kassendrztlichen Vereinigungen konnen schon heute zur Finanzierung von Férdermafinahmen zur Sicher-
stellung der vertragsirztlichen Versorgung einen Strukturfonds nach § 105 bilden, fiir den sie jeweils 0,1 Prozent
der vereinbarten morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen zur Verfligung stellen. Die Kassenseite hat dann zu-
sdtzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Gesetzlich geregelt ist bisher, dass die
Mittel insbesondere fiir Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung oder der Griindung von
Zweigpraxen, flir Zuschldge zur Vergiitung und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien verwendet
werden sollen. Mit den Anderungen im Absatz 1a werden die Strukturfonds verbindlicher ausgestaltet, die bereit-
zustellenden Mittel erhoht und die Verwendungszwecke der Mittel ergénzt.
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Zu Doppelbuchstabe aa

Die Bildung eines Strukturfonds wird kiinftig fiir alle Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtend. Gleichzeitig
wird vorgesehen, dass die von den Kassenérztlichen Vereinigungen jeweils bereit zu stellenden Mittel des Struk-
turfonds mindestens 0,1 Prozent auf bis zu 0,2 Prozent der vereinbarten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen
betragen und damit verdoppelt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur kiinftigen Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen, einen
Strukturfonds zu bilden. Die bestehende Verpflichtung der Krankenkassen, in den Strukturfonds zusétzlich einen
Betrag in entsprechend gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten, bleibt unverindert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Neufassung des Satzes 3 wird die ohnehin nicht abschlieende Aufzihlung der méglichen Verwendungs-
zwecke der Mittel des Strukturfonds ergéinzt um die Verwendung fiir Investitionskosten bei Praxisiibernahmen
(sieche unter Nummer 1), die Forderung von Einrichtungen der Kassenirztlichen Vereinigungen nach dem neuen
Absatz 1b (Nummer 4), die Férderung von lokalen Gesundheitszentren fiir die medizinische Grundversorgung
(Nummer 4) und die Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen (Nummer 5). Die neue Nummer 6
iibernimmt den Regelungsinhalt des bisherigen Absatzes 3 und erginzt ihn um Entschddigungszahlungen nach
§ 103 Absatz 3a Satz 13 (Nummer 6). Mdglich ist danach kiinftig eine Forderung des freiwilligen Verzichts so-
wohl in Gebieten ohne Zulassungsbeschriankungen, als auch in Gebieten mit Zulassungsbeschriankungen, wenn
die Vertragsirztin oder der Vertragsarzt auf einen Nachbesetzungsantrag verzichten. Dariiber hinaus ist es nun-
mehr auch moglich, in den Féllen, in denen der Zulassungsausschuss eine Antrag auf Nachbesetzung ablehnt, die
nach § 103 Absatz 3a Satz 13 bisher allein von der Kassenérztlichen Vereinigung zu zahlenden Entschddigungen
aus dem Strukturfonds zu finanzieren.

Fiir die Forderung von Einrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigung nach Absatz 1b und von lokalen Gesund-
heitszentren fiir die medizinische Grundversorgung gilt, dass grundsétzlich jeweils nur die Errichtung, nicht hin-
gegen der Betrieb der Einrichtung bzw. des lokalen Gesundheitszentren {iber den Strukturfonds gefordert werden
kann. Fiir die Vergiitung der érztlichen Leistungen, die in den Einrichtungen erbracht werden, wird in dem neuen
Absatz 1b die Anwendung der Regelungen nach §§ 87 bis 87¢ vorgegeben, um eine Gleichbehandlung mit den
Vertragsérztinnen und Vertragsirzten zu gewahrleisten.

Dariiber hinaus ist nach dem neuen Satz 4 sicherzustellen, dass die fiir den Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstindig zur Forderung der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung verwendet werden. Im begriinde-
ten Einzelfall konnen Mittel, die im vorgesehenen Verwendungszeitraum nicht ausgezahlt werden, in den darauf-
folgenden Verwendungszeitraum iibertragen werden.

Um Transparenz iiber die mit Mitteln des Strukturfonds finanzierten Férdermanahmen herzustellen, werden die
Kassendrztlichen Vereinigungen im neuen Satz 5 verpflichtet, jdhrlich einen Bericht zu erstellen und im Internet
zu ver6ffentlichen. Darin sind die mit den Mitteln des Strukturfonds getroffenen Mafinahmen und die fiir hierfiir
jeweils eingesetzten Finanzvolumina nidher darzustellen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1b

Die bislang in Absatz 1 Satz 2 und 3 geregelte Moglichkeit der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Sicherstel-
lung der vertragsirztlichen Versorgung durch Einrichtungen zu gewéhrleisten, die der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung der Versicherten dienen, wird im neuen Absatz 1b erweitert und flexibilisiert. Damit wird die
Option der Kassenirztlichen Vereinigungen, eigene Versorgungskapazititen insbesondere in ldndlichen und/oder
strukturschwachen schlechter versorgten Regionen zur Verbesserung der Versorgung zur Verfligung zu stellen,
oder sich an entsprechenden Einrichtungen zu beteiligen, noch attraktiver. Die Moglichkeiten der Kassenérztli-
chen Vereinigungen sind dabei recht vielféltig. Angefangen mit der Griindung einer ganz normalen Praxis mit
von der Kassenirztlichen Vereinigung angestellten Arztinnen und Arzten kommt beispielsweise auch der Betrieb
von sogenannten Portalpraxen an Krankenhdusern in Betracht, die wéhrend der Sprechstundenzeiten gedffnet
haben. Die Vorgaben des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschriankungen bleiben auch bei der Sicherstellung der
vertragsérztlichen Versorgung durch Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versi-
cherten dienen, unberiihrt.
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Zugleich wird klargestellt, dass dieses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben anderen MaBnahmen be-
steht. Die bisherige Regelung, nach der die Kassenidrztlichen Vereinigungen zum Betreiben von Einrichtungen
des Benehmens mit der Kassenseite bediirfen, wird gestrichen. Einrichtungen kdnnen auch durch Kooperationen
mit anderen Kassendrztlichen Vereinigungen und gemeinsam mit Krankenh&usern und auch in Form von mobilen
oder telemedizinischen Versorgungsangebotsformen betrieben werden. Mit diesen Regelungen soll erreicht wer-
den, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen die ihnen zur Verfiigung stehenden flexiblen Versorgungsmdglich-
keiten nutzen und dadurch die Versorgung verbessert wird. So kann die Kassenérztliche Vereinigung Versorgun-
gleistungen fiir die Versicherten z. B. durch mobile oder telemedizinische Sprechstunden (z. B. durch Fernbe-
handlung im Rahmen der Weiterentwicklung der berufsrechtlichen Vorgaben), mobile Praxen oder dhnliche Ver-
sorgungsangebotsformen erbringen. Dabei sind die berufsrechtlichen Regelungen zu beachten. Erginzt wird der
Versorgungsbeitrag, den die Kassendrztlichen Vereinigungen durch Eigeneinrichtungen erbringen, durch die bis-
her ohnehin in Absatz 1 schon verpflichtend vorgegebenen SicherstellungsmafBnahmen. So wird von Kassenérzt-
lichen Vereinigungen z. B. teilweise ein Patiententransport zu Arztinnen und Arzten iibernommen. In Gebieten,
fiir die der Landesauschuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung oder drohende Unterversorgung
festgestellt hat, werden die Kassenédrztlichen Vereinigungen verpflichtet, nach Ablauf der von den Landesaus-
schiissen nach § 100 Absatz 1 Satz 2 fiir die Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung zu setzenden
angemessenen Frist, spétestens jedoch nach sechs Monaten, Einrichtungen zu betreiben, die der unmittelbaren
medizinischen Versorgung der Versicherten dienen.

Zur Vergiitung der in den Einrichtungen erbrachten &rztlichen Leistungen wird durch die Anwendung der Rege-
lungen der §§ 87 bis 87¢ klargestellt, dass zwischen Leistungen zu differenzieren ist, die innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet werden oder die als extrabudgetire Leistungen von den Krankenkassen
mit den Preisen der regionale Euro-Gebiihrenordnung zu vergiiten sind. Klargestellt wird ferner, dass Einrichtun-
gen an der Honorarverteilung teilnehmen und den iibrigen Leistungserbringern gleichgestellt sind. Daraus folgt,
dass u. a. auch fiir Einrichtungen in Gebieten, in denen eine Unterversorgung oder eine drohende Unterversorgung
festgestellt wurde, keine MaBinahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung bei der Behandlung der Patienten
des betreffenden Planungsbereichs anzuwenden sind.

Zu Absatz 1c

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gemeinsam
mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheits- und der Kultusministerkonferenz der Lander und der Koali-
tionsfraktionen des Deutschen Bundestages am 31. Mérz 2017 beschlossene ,,Masterplan Medizinstudium 2020
enthilt MaBBnahmen, die darauf abzielen, mehr Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums fiir eine
arztliche Tatigkeit auf dem Lande zu gewinnen. Eine dieser Malinahmen ist die Einfiihrung und Umsetzung einer
sogenannten ,,Landarztquote™. Mit dieser haben die Lander die Moglichkeit, neben dem reguldren Zulassungs-
verfahren bis zu 10 Prozent der Medizinstudienplétze vorab an Bewerberinnen und Bewerber zu vergeben, die
sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der fachdrztlichen Weiterbildung fiir bis zu zehn Jahre in
unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten landlichen Regionen titig zu werden. Hierbei sind die fach-
liche Eignung und Motivation zur hausarztlichen Tatigkeit in besonderen Auswahlverfahren zu iiberpriifen.

Mit dem neuen Absatz 1c¢ wird klargestellt, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen in Umsetzung des ihnen
obliegenden Auftrages zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung an der Umsetzung der Landarztquote
mitwirken, soweit der jeweilige Landesgesetzgeber entsprechende Regelungen getroffen hat. Voraussetzung ist
daher, dass der Landesgesetzgeber von der ihm zustehenden Mdglichkeit Gebrauch macht, eine entsprechende
Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen vorzusehen. In Betracht kommt hier zum einen eine Beteiligung
an dem Verfahren zur Auswahl geeigneter Studienplatzbewerberinnen und -bewerber. Ebenso denkbar ist eine
Beteiligung an der Umsetzung der von den Studienplatzbewerberinnen und -bewerbern im Zusammenhang mit
der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen.

Zu Buchstabe d

Absatz 3 regelt bislang zwei Moglichkeiten der finanziellen Forderung durch die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen: Wihrend nach Satz 1 der freiwillige Verzicht auf die Zulassung als Vertragsirztin oder Vertragsarzt finan-
ziell gefordert werden kann, besteht nach Satz 2 die Mdglichkeit, in gesperrten Planungsbereichen den Aufkauf
von Arztpraxen finanziell zu férdern, wenn auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4
Satz 1 verzichtet wird. Bei der Aufhebung dieser Regelungen handelt es sich um eine Folgednderung zu Absatz 1a
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Satz 3 Nummer 6. Dieser iibernimmt den Regelungsinhalt des bisherigen Absatzes 3 und ergénzt ihn um Entsché-
digungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13.

Zu Buchstabe e

Zur Verbesserung und Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Gebieten mit eingetretener und drohender
Unterversorgung sowie mit einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf sind zukiinftig obligatorisch Sicher-
stellungszuschlige an érztliche Leistungserbringer zu zahlen, die in diesen Gebieten titig sind. Nach bisher gel-
tendem Recht liegt die Entscheidung iiber die Zahlung von Sicherstellungszuschldgen im Ermessen des Landes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen. Mit der Anderung in § 105 Absatz 4 wird nunmehr geregelt, dass die
Kassenirztliche Vereinigungen im Rahmen der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung bei eingetrete-
ner oder drohender érztlicher Unterversorgung sowie bei einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf obliga-
torisch zur besonderen Unterstiitzung der in diesen Gebieten tdtigen vertragsirztlichen Leistungserbringern Si-
cherstellungszuschlige zu zahlen haben. Uber die Hohe der Sicherstellungszuschlige je Leistungserbringer und
iiber die Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringerkreis entscheidet wie bereits nach geltendem
Recht der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Die bisher vorgesehene Festlegung der Dauer der Zah-
lung von Sicherstellungszuschligen durch den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist obsolet, da sich
die Dauer zukiinftig nach dem Andauern der eingetretenen oder drohenden Unterversorgung sowie des zusatzli-
chen lokalen Versorgungsbedarfs richtet. Die Kassenérztliche Vereinigung und die Krankenkassen sowie die Er-
satzkassen tragen die Sicherstellungszuschldge weiterhin je zur Halfte.

Unabhéngig hiervon haben die Kassenérztlichen Vereinigungen mit Unterstiitzung der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung nach § 105 Absatz 1 weiterhin alle geeigneten finanziellen und sonstigen MaBnahmen zu ergreifen,
um die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung zu gewéhrleisten, zu verbessern oder zu fordern.

Zu Nummer 57 (§ 106a)

Mit der Regelung wird das Ziel verbunden, die Vertragsérztinnen und Vertragsérzte bereits im Vorfeld von Priif-
verfahren zu schiitzen, soweit sich die Anzahl und die Art der &drztlichen Leistungserbringung mit Unterschieden
in Praxisstruktur, Praxisstandort oder in der Behandlungsnotwendigkeit der Patientinnen und Patienten (Praxis-
besonderheiten) begriinden lasst. Praxisbesonderheiten sind insbesondere eine Landarztpraxis, eine Konzentration
der Versorgung in Hospizen oder in Pflegeheimen, Besonderheiten bei der Versorgung bestimmter Patientengrup-
pen (z. B. bei anerkannter Pflegebediirftigkeit oder bei schwerer Erkrankung, bei der die Patientinnen und Pati-
enten nicht in der Lage sind, drztliche Leistungen selbstédndig in Anspruch zu nehmen). Die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten soll vorab durch einen Antrag der Vertragsérztin oder des Vertragsarztes bei der Priifungs-
stelle erfolgen.

Mit der vorherigen Anerkennung von Praxisbesonderheiten wird vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels und dem Ziel zur Verbesserung des Zugangs zur vertragsérztlichen Versorgung im liandlichen Raum auch
ein Beitrag zur Forderung von Hausbesuchen geleistet. Nach Angaben der Kassenérztlichen Vereinigung im Rah-
men einer Kleinen Anfrage ist die Anzahl der Hausbesuche tendenziell seit Jahren riickldufig (vgl. Drs. 19/2683).
Fiir Patientinnen und Patienten, die eine Arztpraxis aus medizinischen Griinden nicht mehr selbstindig aufsuchen
konnen, ist es von groer Bedeutung, dass Vertragsérztinnen und Vertragsérzte Hausbesuche durchfiihren.

Bereits nach geltendem Recht sieht die Richtlinie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spit-
zenverbandes nach § 106a Absatz 3 allgemein die Berticksichtigung von Praxisbesonderheiten bei den Priifungen
vor. Die Praxisbesonderheiten sind bereits nach der geltenden Rechtslage durch die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich sowie den Kassenidrztlichen Vereinigungen nach
§ 106 Absatz 1 zu konkretisieren. Hierdurch kdnnen regionalen Besonderheiten in der Versorgung besser Rech-
nung getragen werden. Diese bereits geltende Rechtssystematik greift die Regelung auf, um die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten als besonderen Versorgungsbedarf vor Durchfiihrung der Priifungen zu regeln.

Zu Nummer 58 (§ 106b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines weitgehend einheitli-
chen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das
zustandige Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 2 Satz 7 wird aufgehoben, da bereits in § 89 Absatz 9 Satz 4 ge-
regelt ist, dass Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine aufschiebende Wirkung haben.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines weitegehend einheit-
lichen Schiedswesen im SGB V. Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das
zustiandige Landesschiedsamt nach § 89 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben, da bereits in § 89 Absatz 9 Satz 4 ge-
regelt ist, dass Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine aufschiebende Wirkung haben.

Zu Nummer 59 (§ 106d)

Zu Buchstabe a

Diese Folgeregelung erginzt die Priifung der Einhaltung der PriifmafBstébe fiir die verbindlichen und bundesein-
heitlichen Regelungen fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren im Rahmen der Ab-
rechnungspriifung.

Zu Buchstabe b
Redaktionelle Anpassung eines Verweises.

Zu Nummer 60 (§ 114)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeinderung in § 114 (Landesschiedsstelle) zur Anderung des § 89 iiber die Schieds-
amter.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Authebung der Konstruktion der erweiterten
Schiedsstelle in § 115 Absatz 3 und der Uberleitung der Zusténdigkeit auf die sektoreniibergreifenden Entschei-
dungsgremien nach § 89a.

Zu Nummer 61 (§ 115)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 115 Absatz 3 (Dreiseitige Vertrage und
Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenhdusern und Vertragsirztinnen und Vertragsérzten)
aufgrund der Einfithrungen einer einheitlichen sektoreniibergreifenden Konfliktldsung in § 89a.

Krankenkassen und Leistungserbringer kooperieren im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung auf vielfal-
tige Art und Weise. In § 115 sind die so genannten dreiseitigen Vertrdge normiert, durch die die eigentlich ge-
trennten Leistungssektoren der ambulanten und stationdren Versorgung miteinander verbunden werden sollen. Im
Konfliktfall agierte bisher die Landesschiedsstelle nach § 114 als so genannte erweiterte Schiedsstelle, indem die
Landesschiedsstelle nach § 114 um Vertreter der Vertragsirztinnen und Vertragsérzte erweitert wurde.

Zu Buchstabe b

Die in Absatz 3a bisher vorgegebene Frist fiir vertragliche Regelungen nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 ist abge-
laufen. Gleichzeitig ergibt sich der gesetzliche Auftrag aus Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2. Auf Antrag
kann kiinftig das zustdndige sektoreniibergreifende Schiedsgremium angerufen werden. Es bedarf daher der Son-
derregelung nicht mehr.

Zu Nummer 62 (§ 115b)

Gemal § 115b Absatz 3 wird die Vereinbarung zum Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe sowie zu einer einheitlichen Vergiitung fiir Krankenhéuser und Vertragsirztinnen
und Vertragsérzte durch das Bundesschiedsamt festgesetzt, sofern eine Einigung ganz oder teilweise nicht zu-
stande kommt. Durch die vorliegende Anderung wird die Festsetzung des Vereinbarungsinhalts im Konfliktfall
zur Aufgabe des neuen sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums gemil § 89a auf Bundesebene. Dariiber hinaus
wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach Absatz 1 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 63 (§ 116b)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 116b Absatz 6 (Vergiitung der Leistungen
der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung) aufgrund der Einfithrungen einer einheitlichen sektoreniiber-
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greifenden Konfliktlosung in § 89a. Es handelt sich um eine sektoreniibergreifende Vereinbarung, fiir die im Kon-
fliktfall das sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach
§ 89a gelten.

Zu Nummer 64 (§ 117)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 117 Absatz 1 (Vereinbarung zur Versorgung
durch Hochschulambulanzen) aufgrund der Einfiihrungen einer einheitlichen sektoreniibergreifenden Konfliktlo-
sung in § 89a. Es handelt sich um eine sektoreniibergreifende Vereinbarung, fiir die im Konfliktfall das sektoren-
iibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten. Dar-
iiber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 3 inzwischen
vorliegt.

Zu Nummer 65 (§ 118)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 118 Absatz 2 (Vereinbarung zur Versorgung
durch psychiatrische Institutsambulanzen) aufgrund der Einfithrungen einer einheitlichen sektoreniibergreifenden
Konfliktlosung in § 89a. Es handelt sich um eine sektoreniibergreifende Vereinbarung, fiir die im Konfliktfall das
sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten.
Dariiber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da der Vertrag nach Absatz 2 Satz 2 inzwischen vor-
liegt.

Zu Nummer 66 (§ 118a)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 118a Absatz 2 (Vereinbarung zur Versor-
gung durch geriatrische Institutsambulanzen) aufgrund der Einfithrungen einer einheitlichen sektoreniibergreifen-
den Konfliktlosung in § 89a. Es handelt sich um eine sektoreniibergreifende Vereinbarung, fiir die im Konfliktfall
das sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a
gelten. Dartiber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 in-
zwischen vorliegt.

Zu Nummer 67 (§ 120)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zu § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6.

Zu Nummer 68 (§ 127)

Nach § 126 Absatz 3 des Biirgerlichen Gesetzbuches kann die schriftliche Form durch die elektronische Form
ersetzt werden. Zur Klarstellung wird neben der Schriftform auch die elektronische Form fiir die Dokumentation
der Beratung ausdriicklich ins Gesetz aufgenommen. Die eigenhéndige Unterschrift des Versicherten kann auch
direkt elektronisch erfasst werden, beispielsweise durch ein Unterschriftenpad oder Signaturtablett.

Zu Nummer 69 (§ 129)
Zu Buchstabe a

Die Ergiinzung der Uberschrift macht die Rechtsgrundlage fiir die Verordnungsermichtigung in Absatz 10 deut-
lich.

Zu Buchstabe b

Bei der Anderung in § 129 Absatz 8 (gemeinsame Schiedsstelle des GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenor-
ganisation der Apotheker) handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung
eines weitegehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Einigung iiber den Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter zwischen den Vertragsparteien nicht zustande, er-
folgt die Bestellung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit als zustindige Aufsichtsbehdrde. Die Amts-
dauer betrdgt in diesem Fall vier Jahre. Insoweit wird auf die eingehende Begriindung zur Neufassung von § 89
verwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10
Satz 2 auch das Nahere iiber das Teilnahmerecht des Bundesministeriums an den Sitzungen der Schiedsstelle nach
§ 129 Absatz 8 regeln kann. Dies ist Aufgrund der erheblichen Auswirkungen der Entscheidungen der Schieds-
stelle auf die Sicherstellung einer flichendeckenden, innovativen und bezahlbaren Arzneimittelversorgung und
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insbesondere auch der hohen Grundrechtsrelevanz der zu treffenden Entscheidungen erforderlich, um Kenntnisse
iiber die Anwendung der gesetzlichen Regelungen in der Praxis zu erhalten.

Zu Nummer 70 (§ 130a)
Zu Buchstabe a

Die Praxis hat gezeigt, dass sich die Preisreferenzierung zur Bestimmung des Abschlags auf den Abgabepreis des
pharmazeutische Unternehmers nach Satz 2 nicht bewahrt hat, da ein tatsdchlich giiltiger Abgabepreis in den vier
Mitgliedstaaten der Européischen Union mit den am néchsten kommenden Bruttonationaleinkommen regeméafig
nicht vorliegt. Die Preisreferenzierung wird daher auf die Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Européischen
Wirtschaftsraum erweitert und es wird geregelt, dass nur solche Staaten in die Referenzierung einbezogen werden,
in den der Impfstoff tatséchlich abgegeben wird. Fiir den Fall, dass in einem der vier Staaten, die das Deutschland
am niachsten kommende Bruttonationaleinkommen aufweisen, der Impfstoftf nicht abgegeben wird, ist kiinftig der
Staat mit dem néchst hoheren Bruttonationaleinkommen zu beriicksichtigen. Zudem wird klargestellt, dass aus-
schlieBlich auf wirkstoffidentische Impfstoffe referenziert werden kann.

Zu Buchstabe b

Es wir geregelt, dass sich der Referenzabschlag nach Satz 1 flir Impfstoffe zusétzlich um fiinf Prozent und fiir
saisonale Grippeimpfstoffe um zehn Prozent auf den Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers erhdht.
Die Regelung steht im Zusammenhang mit der Neuregelung in § 129 Absatz 5 und trdgt der Wirtschaftlichkeit
auch bei der Versorgung mit Impfstoffen Rechnung.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 in Hohe von sieben Prozent des Abgabenpreises des
pharmazeutischen Unternehmers entsprechend gilt, wenn der Referenzabschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden
kann. Dies entspricht den bestehenden Regelungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umset-
zung des Herstellerabschlages fiir Impfstoffe.

Zu Nummer 71 (§ 130b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird geregelt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit berechtigt ist, auch an der Beratung und Beschluss-
fassung der Schiedsstelle teilzunehmen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass die eigentliche Konfliktlosung erst in der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle erfolgt, wihrend in der miindlichen Verhandlungen lediglich
die Ausgangspo-sitionen der Parteien dargestellt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Bei der Anderung in § 130b Absatz 5 (gemeinsame Schiedsstelle des GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenor-
ganisationen der pharmazeutischen Unternehmer) handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufassung von
§ 89 zur Verwirklichung eines weitestgehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Einigung iiber
den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter zwischen den Verbianden
nicht zustande, erfolgt die Bestellung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit als zustdndige Aufsichtsbe-
horde. Die Amtsdauer betrdgt in diesem Fall vier Jahre. Insoweit wird auf die eingehende Begriindung zur Neu-
fassung von § 89 und § 89a verwiesen.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10
Satz 2 auch das Nihere {iber das Teilnahmerecht an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 regeln
kann.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers.

Zu Nummer 72 (§ 132a)

Der Anderung liegt die Anderung des § 89 zugrunde. Soweit sich die Rahmenempfehlungspartner zur Versorgung
mit hiuslicher Krankenpflege iiber den Vorsitzenden der gemeinsamen Schiedsstelle, die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter nicht einigen, erfolgt nach der neuen Verweisung eine Bestellung
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durch die zustindige Aufsichtsbehdrde fiir die Amtsdauer von vier Jahren. Nach bisheriger Verweisung wurde
die Entscheidung durch Los mit einer Amtsdauer von nur einem Jahr getroffen.

Zu Nummer 73 (§ 132d)
Zu Buchstabe a

Die Krankenkassen stellen die Versorgung mit SAPV sicher, indem sie Vertrdge mit den Leistungserbringern
(meist multiprofessionelle Teams) schlieBen. In der mittlerweile weitgehend abgeschlossenen Aufbauphase wur-
den die Vertrige regelhaft im unmittelbaren, nicht formalisierten Dialog zwischen Kassen und Teams geschlos-
sen. Das OLG Diisseldorf hat in 2016 (Beschluss des Vergabesenats des OLG Diisseldorf vom 15.6.2016 (Az.
VII - Verg 56/15) entschieden, dass es sich bei Vertrigen zur SAPV um ausschreibungspflichtige 6ffentliche
Auftrage handelt, wenn bei der Zulassung zu diesem Vertragssystem keine im Vorhinein festgelegten Bedingun-
gen gelten und eine Auswahl unter den interessierten Leistungserbringern vorgenommen wird.

Diese Entscheidung hat bei Leistungserbringern und Krankenkassen zu Verunsicherung gefiihrt. Zum einen, weil
die Betroffenen den administrativen Aufwand eines Ausschreibungsverfahrens scheuen, zum anderen, weil eine
Gefihrdung der qualitativ hochwertigen Versorgung befiirchtet wird. Die Krankenkassen sind daraufhin dazu
iibergegangen, mit jedem Leistungserbringer, der festgelegte Anforderungen erfiillt, einen Versorgungsvertrag
abzuschlieBen. Dies geschah in einem ,,open-House-Verfahren®, bei dem entweder jeder Leistungserbringer, der
von den Krankenkassen einseitig festgelegte Voraussetzungen erfiillt, einen Vertrag erhélt, oder im Rahmen eines
offenen Zulassungsverfahrens, bei dem die Zulassungsvoraussetzungen auf kollektiver Ebene zwischen den Ver-
banden der Krankenkassen und den der Hospizarbeit und Palliativversorgung zustdndigen Verbdnden festgelegt
werden. Beide Verfahren unterfallen, wenn bei ihnen keine Auswahl unter Leistungserbringern vorgenommen
wird und sie folglich kein Exklusivrecht zur Versorgung vermitteln, nicht dem Vergaberecht.

Eine einseitige Vorgabe der Krankenkassen wiirde den speziellen vernetzten Strukturen in der SAPV nicht gerecht
werden. Mit der Neufassung des § 132d wird daher das praktizierte offene Zulassungsverfahren gesetzlich abge-
sichert. Satz 1 regelt, dass die mafigeblichen Voraussetzungen, nach denen ein Leistungserbringer den Zugang
zur Versorgung erhilt, zwischen dem GKV-Spitzenverband und den maBgeblichen Vertretern der Hospizarbeit
und der SAPV auf Bundesebene in einem Rahmenvertrag festgelegt werden. Der Rahmenvertrag ersetzt die bis-
herigen Rahmenempfehlungen nach Absatz 2. Entsprechend den in den bisherigen Rahmenempfehlungen ge-
troffenen Vereinbarungen ist bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages zu beriicksichtigen, dass die Versorgung
der besonders vulnerablen Patientengruppe besondere Anforderungen an die Leistungserbringer stellt. Der Ver-
trag ist auf Bundesebene zu erarbeiten, damit bundesweit moglichst vergleichbare Versorgungsbedingungen ent-
stehen. Die Vertragspartner haben bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages neben den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses die bisherige Versorgung, insbesondere die rdumliche Néhe der Versorger zum Pati-
enten, zu beriicksichtigen. In dem Vertrag sind auch die wesentlichen Elemente der Vergiitung festzulegen. Dabei
ist ein ausreichender Spielraum fiir die Beriicksichtigung besonderer Bediirfnisse auf Landesebene zu ermdgli-
chen. Damit die Leistungserbringer die Moglichkeit haben, sich um eine Zulassung zu bemiihen, sind die Bedin-
gungen des Rahmenvertrages in geeigneter Weise, z. B. auf den Internetseiten der Krankenkassen, bekannt zu
machen. In Satz 6 ist festgelegt, dass jeder Leistungserbringer, der die im Rahmenvertrag festgelegten Vorrauset-
zungen erfiillt, einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und damit auf den Zugang zur Versorgung erhilt.
Die Krankenkassen haben die Moglichkeit, den Versorgungsvertrag einzeln oder gemeinsam mit den Leistungs-
erbringern zu schlieBen. In diesem Versorgungsvertrag sind Einzelheiten, die sich aus den besonderen Versor-
gungsbediirfnissen, etwa regionalen Besonderheiten ergeben, zu regeln. Dies gilt z. B. fiir die Vergiitung, wenn
etwa lokale Zuschlédge fiir einen besonderen Wegeaufwand erforderlich sind. Um den besondere Versorgungsbe-
diirfnissen von Kindern zu entsprechen, ist ein gesonderter Rahmenvertrag fiir Kinder zu entwickeln.

In Absatz 2 wird geregelt, dass der Inhalt der Vertrdge, sowohl der Rahmenvertriage nach den Sétzen 1 und 2 als
auch des besonderen Versorgungsvertrages nach Satz 6, falls keine Einigung zu Stande kommt, in dem beschrie-
benen Schiedsverfahren festgelegt wird. Um langwierige Auseinandersetzungen zu verkiirzen und einen vertrags-
losen Zustand zu verhindern, haben Klagen und Widerspriiche gegen die Bestimmung der Schiedsperson keine
aufschiebende Wirkung.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgeregelung.
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Zu Nummer 74 (§ 132e)

Es wird geregelt, dass in den ergidnzenden Vertragen auf Landesebene nach § 129 Absatz 5 Satz 1 iiber die Ver-
sorgung mit Impfstoffen zu vereinbaren ist, dass die Krankenkassen den Apotheken den tatsidchlich vereinbarten
Einkaufspreis, hochstens jedoch den Apothekeneinkaufspreis, und eine Apothekenvergiitung von 1 Euro je Ein-
zeldosis sowie die Umsatzsteuer zu erstatten haben.

Durch die Begrenzung der Erstattung auf den tatsdchlich vereinbarten Einkaufspreis bzw. hochstens den Apothe-
keneinkaufspreis in Verbindung mit der Vorgabe der Vergiitung der Apotheken bei der Abgabe von Impfstoffen
an Arzte besteht fiir Apotheken kein Anreiz mehr fiir Preisverhandlungen mit pharmazeutischen Unternehmen,
da etwaige Rabatte auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers an die Krankenkasse weitergegeben
werden miissen. Zur Umsetzung der Regelung kann die Krankenkasse sowohl von der Apotheke als auch vom
pharmazeutischen Unternehmer Nachweise verlangen.

Die Vergiitung der Apotheken von 1 Euro je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte entspricht weit-
gehend bestehenden Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen oder ihren Verbanden mit der fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen maB3geblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene. Eine Apo-
thekenvergiitung in dieser Hohe ist angemessen, da es sich eben nicht um die Abgabe an Versicherte, sondern an
Arzte im Rahmen des Sprechstundenbedarfs handelt, so dass Beratungsleistungen durch die Apotheke nicht er-
forderlich sind.

Zu Nummer 75 (§ 134a)

Bei der Anderung handelt es sich um eine Folgeiinderung zu der Anderung des § 89. § 134a sieht in Absatz 4 eine
eigene Schiedsstelle zwischen dem GKV-Spitzenverband und der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen In-
teressen gebildeten mafigeblichen Berufsverbidnde der Hebammen sowie der Verbénde der von Hebammen gelei-
teten Einrichtungen auf Bundesebene vor. Um an dem bisherigen status quo der Regelung festzuhalten, bedarf es
aufgrund der Anderung des § 89 einer Ubertragung der bisherigen Verweisregelung fiir den Fall, dass sich die
Parteien nicht iiber die Unparteiischen Mitglieder einigen. Daher werden die bisher in § 89 Absatz 3 Satz 5 und 6
enthaltenen Regelungen in § 134a iibertragen.

Zu Nummer 76 (§ 135)
Redaktionelle Folgeédnderung durch das Einfiligen eines Satzes in § 87 Absatz 6.

Zu Nummer 77 (§ 137¢)
Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in § 137e.

Zu Nummer 78 (§ 137e¢)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 137e Absatz 4 (Vereinbarung zur Vergiitung
der ambulanten Leistungserbringung bei Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) aufgrund
der Einflihrung einer einheitlichen sektoreniibergreifenden Konfliktlosung in § 89a.

Abweichend von der regulédren Frist des Gremiums von drei Monaten nach § 89a Absatz 3 Satz 1 gilt wie nach
bisherigem Recht eine Frist von 6 Wochen. Dies entspricht auch der Frist nach § 137¢ Absatz 4 Satz 3 in Verbin-
dung mit § 13 Absatz 2 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 13 Absatz 2 Bundespflegesatzverordnung.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergidnzung in Absatz 5 erhalten die an der Erprobung beteiligten Medizinproduktehersteller oder Un-
ternehmen, die als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung zulasten der
Krankenkassen haben, kiinftig das Wahlrecht, die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung
statt durch den G-BA unmittelbar selbst und auf eigene Kosten zu beauftragen. Es ist dabei in Abstimmung mit
dem G-BA sicherzustellen, dass die Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2 beachtet werden.

Zu Buchstabe ¢

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass insbesondere kleinere Unternehmen haufig nicht in der Lage sind, die gesetz-
lich vorgesehene Kostentragung fiir die erforderlichen Erprobungsstudien zu iibernehmen. Der neue Absatz 6
vereinfacht das Verfahren der Beteiligung betroffener Medizinproduktehersteller an den Kosten der wissenschaft-
lichen Begleitung und Auswertung einer Erprobung.
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In Absatz 6 Satz 1 wird zunéchst der bisher geltende Grundsatz klargestellt, dass die Kosten der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung der Erprobung vom Gemeinsamen Bundesausschuss aus dem Systemzuschlag
getragen werden, wenn er die Beauftragung nach Absatz 5 Satz 1 selbst vornimmt. Etwas anderes gilt, wenn die
Beauftragung unmittelbar durch ein Unternehmen selbst nach Absatz 5 Satz 2 erfolgt. Dann trdgt dieses die Kos-
ten. Fiir den Fall, dass eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode erprobt werden soll, deren technische
Anwendung maligeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, und die Beauftragung durch den G-BA
erfolgt, wird nun in Absatz 6 Satz 2 eine Vorfinanzierung der gesamten Kosten durch den G-BA vorgegeben, um
den zeitnahen Beginn der Erprobung und den fiir die Aufgabenwahrnehmung des G-BA notwendigen Erkennt-
nisgewinn zu befordern. Erst nach Abschluss der Erprobung erfolgt eine nachtrigliche Kostenbeteiligung der
betroffenen Medizinproduktehersteller. Diese Kostenbeteiligung wird in Absatz 6 Satz 3 auf den Fall beschrinkt,
dass es aufgrund der Erprobung tatsidchlich zu einer Aufnahme der neuen Methode in die ambulante Regelversor-
gung nach § 135 kommt. Durch die Einfithrung einer umfassenden Vorfinanzierung der Kosten fiir die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung einer Erprobung durch den G-BA und die Beschrankung der Kostentra-
gungspflicht fiir den Fall der spiteren Uberfiihrung der Methode in die Regelversorgung wird das finanzielle
Risiko der Medizinproduktehersteller reduziert und das Verfahren praxistauglicher ausgestaltet. Das Interesse der
GKYV an einem raschen Erkenntnisgewinn zur Beurteilung einer neuen Methode und insbesondere an einer Ver-
besserung der Versorgung der Versicherten durch innovative Untersuchungs- und Behandlungsansétze rechtfer-
tigt die groBere Verantwortung des G-BA fiir die Kostentragung von Erprobungen. Zudem wird davon auszuge-
hen sein, dass nur Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Erprobungen und damit Verbesserungen der Versor-
gung Gegenstand einer Erprobung werden, weil der G-BA bereits eine vorgelagerte Potentialbewertung durchge-
fiihrt hat. Das aufwéndige Verfahren einer vorherigen Erklarung der Hersteller zur Kosteniibernahme wird durch
eine unmittelbare gesetzliche Verpflichtung ersetzt. Der angemessene Umfang der Kostenbeteiligung richtet sich
wie bisher nach dem Einzelfall. Die maligeblichen Kriterien fiir die Beurteilung der Angemessenheit regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in der Verfahrensordnung.

Zu Buchstabe d

Die Anderungen in Absatz 7 sind teilweise Folgeéinderungen zu den Anderungen in Absatz 6. Zudem wird klar-
gestellt, dass eine Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse
auch nach dem Abschluss einer Erprobung moglich bleibt und der Gemeinsame Bundesausschuss unverziiglich
und ohne weiteres Antragserfordernis iiber eine Aufnahme in die Versorgung zu entscheiden hat, wenn er den
Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht und insoweit die Durchfiihrung einer beantragten Er-
probung ablehnt. Damit der G-BA seine Richtlinienentscheidung auf eine umfassende Erkenntnislage stiitzen
kann, bedarf es auch in diesem Fall im Rahmen des abschlieBenden Methodenbewertungsverfahrens der Durch-
filhrung einer systematischen Literaturrecherche durch den G-BA.

Zu Buchstabe e

Durch die Ergdnzung in Absatz 8 werden die Inhalte der Beratung erweitert. Dies gilt insbesondere hinsichtlich
der neugeschaffenen Wahlmdglichkeit der Unternehmen nach Absatz 5 Satz 2, die wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der Erprobung selbst beauftragen zu kdnnen.

Zu Nummer 79 (§ 137h)

Das Verfahren nach § 137h hat sich in der Praxis bislang nicht ausreichend etabliert. Das Verfahren wird daher
vereinfacht. Die Verantwortung der Medizinproduktehersteller wird gestérkt, um die Voraussetzungen fiir eine
effektive und zligige Verfahrensdurchfiihrung sicherzustellen.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Fiir die Ubermittlung der relevanten Informationen an den Gemeinsamen Bundesausschuss wird das Erfordernis
eines Einvernehmens zwischen dem Krankenhaus, das eine erstmalige NUB-Anfrage stellt, und dem Hersteller
des fiir die Methode maBgeblichen Medizinprodukts geregelt. Gleichzeitig wird in Absatz 1 Satz 1 klargestellt,
dass es sich bei den relevanten Informationen insbesondere um Daten zum klinischen Nutzen und vollstdndige
Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt handelt.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Vorgabe einer Benehmensherstellung in Absatz 1 Satz 2 kann aufgrund des in Satz 1 geregelten
Einvernehmenserfordernisses entfallen. Im neuen Satz 2 erfolgt eine sprachliche Klarstellung, die besser als die
bisherige Formulierung in Satz 3 zum Ausdruck bringt, dass ein Bewertungsverfahren des G-BA nach § 137h nur
dann durchgefiihrt wird, wenn die Methode nach den Vorgaben der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ein neues
theoretisch-wissenschaftliches Konzept aufweist.

Zu Doppelbuchstabe cc
Bei den Anpassungen in Satz 3 handelt es sich um Folgednderungen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Anderungen in Satz 4 wird die Bewertung durch den G-BA vereinfacht. Die Notwendigkeit einer Po-
tentialpriifung wird gestrichen. Fiir den Fall, dass aufgrund der vorgelegten Unterlagen weder ein Nutzen noch
ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der Methode als belegt anzusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungs-
erbringung im Rahmen der Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der po-
sitiven Feststellung eines Potentials durch den G-BA. Angesichts der Weiterentwicklungen des Konformititsbe-
wertungsverfahrens nach Mallgabe der Verordnung (EU) 2017/745 kann auf das Erfordernis einer positiven Po-
tentialfeststellung als Voraussetzung fiir eine Erprobung verzichtet werden.

Zu Buchstabe b
Bei der Anpassung in Absatz 2 Satz 2 handelt es sich um eine Folgednderung.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine Folgeidnderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Formulierung in den neugefassten Sétzen 5 und 6 stellt klar, dass die Methode im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung zu Lasten der Krankenkassen erbracht wird und der G-BA dabei die Voraussetzungen der Abrech-
nungsfahigkeit des Medizinproduktes im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode regeln,
insbesondere einen befristeten Zeitraum fiir die Abrechnungsfihigkeit festlegen kann. Die bisherige gesetzliche
Beschriankung auf Krankenhéuser, die an der Erprobung teilnehmen, entfillt. Im neuen Satz 6 werden die be-
troffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA unverziiglich nach Fertigstellung die periodischen Sicherheitsbe-
richte und weitere geforderte klinische Daten gemél Zertifizierung nach der Verordnung (EU) 2017/745 des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates iiber Medizinprodukte zu tibermitteln.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird klargestellt, dass der G-BA auch im Falle einer vorzeitigen Beendigung der Erprobung auf Grundlage der
vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten iiber eine Richtlinie nach § 137c entscheidet, aber dabei
die Moglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkennt-
nisse weiterhin moglich bleibt. Dies kann etwa der Fall sein, wenn eine Anpassung der Vorgaben fiir die Erpro-
bung an die Versorgungsrealitit erforderlich ist, um die tatsdchliche Durchfiihrbarkeit der Erprobung und der
Leistungserbringung zu gewéhrleisten, oder wenn nach den zwischenzeitlich gewonnenen Erkenntnissen zwar
der Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, dies aber in Zukunft erwartet und ein Schaden gleichzeitig weitge-
hend ausgeschlossen werden kann. In diesem Fall verldngert sich die Abrechenbarkeit der Methode entsprechend
fiir den Aussetzungszeitraum.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine Folgednderung.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Ergénzungen in Absatz 6 wird das Beratungsrecht der Krankenhéuser und Medizinproduktehersteller
gestirkt, indem auf deren Wunsch auch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus in die Beratung durch den G-BA einzubeziehen sind. Zudem wird klarge-
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stellt, dass sich die Beratung nicht nur auf die Einschligigkeit des Verfahrens nach § 137h bezieht, sondern ins-
besondere auch das Verfahren einer Erprobung einschlieBlich der Wahlmoglichkeit nach § 137¢ Absatz 5 Satz 2
zum Gegenstand haben kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund dieser Klarstellung und der stirkeren Einbeziehung der Hersteller in die Verantwortung fiir die Infor-
mations- und Dateniibermittlung ist es zudem sachgerecht, zukiinftig eine Gebiihrenerhebung fiir die Beratung
der Hersteller einzufiihren. Zugleich wird eine gesetzliche Grundlage fiir den Kostenausgleich zwischen dem G-
BA und den nach Satz 1 an der Beratung mitwirkenden Instituten geschaffen. Auch letzteren entsteht auf Grund
ihrer Mitwirkung an der gebiihrenpflichtigen Beratung ein Verwaltungs- und Kostenaufwand. Soweit die Medi-
zinproduktehersteller gebiihrenpflichtig sind, muss der G-BA den Aufwand der mitwirkenden Institute bei der
Kostenfestsetzung beriicksichtigen und den Anteil der Gebiihren, der auf die Mitwirkung der Institute entfillt, an
diese weiterleiten.

Zu Nummer 80 (§ 140a)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine bislang versdumte redaktionelle Folgeédnderung in § 140a (Besondere Versorgung) auf-
grund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 (BGBL. 1 S. 1366) eingefiigten Regelungen, durch die der
frithere § 20d zu § 20i (Primére Pravention durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korrigiert.

Zu Buchstabe b

Mit den Anderungen werden fiir die Teilnahmeerklirung des Versicherten an der besonderen Versorgung, fiir
deren Widerruf und fiir die Belehrung der Krankenkasse iiber das Widerrufsrecht als Formerfordernis alternativ
die schriftliche oder die elektronische Form vorgesehen. Bislang wurde fiir die Teilnahmeerklérung Schriftlichkeit
und fiir den Widerruf (neben der Mdglichkeit, diesen zur Niederschrift bei der Krankenkasse zu erkldren) sowie
fiir die Belehrung iiber den Widerruf die Abgabe in Textform verlangt. Der Schutz der Versicherten wird hier-
durch nicht beeintrachtigt.

Zu Nummer 81 (§ 188)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6, auf den
diese Vorschrift Bezug nimmt. Die Vorschrift ist damit selbst entbehrlich.

Zu Nummer 82 (§ 190)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeéinderung zur Authebung des § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6, auf den
diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug kniipft kiinftig an das bisherige Recht an.

Zu Nummer 83 (§ 197a)

Mit der Einfiigung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im
Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhal-
tensstellen) der Krankenkassen und ihrer Landesverbénde klargestellt werden. Es handelt sich um eine Parallel-
norm zum vorgeschlagenen § 81a Absatz 3b. Auf die Begriindung zu dieser Vorschrift wird Bezug genommen.

Die Siitze 1 und 2 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten an die Stellen, die fiir die Entscheidung
iiber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung, fiir die
Leistungsgewidhrung und fiir die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zustindig
sind, sowie an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die berufsstdndischen Kammern. Diese
diirfen die Daten zur Verhinderung und Aufdeckung von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer jeweiligen Zustin-
digkeit verarbeiten.

Die Umschreibung der mdglichen Empféanger ist bewusst weit gefasst, um sicherzustellen, dass alle sinnvollen
Ubermittlungswege zum Informationsaustausch iiber Fehlverhalten von Leistungserbringern séimtlicher Versor-
gungsbereiche genutzt werden konnen. Es kann sich um Stellen sowohl innerhalb als auch au3erhalb der Organi-
sationen, bei denen die Fehlverhaltensstellen eingerichtet sind, handeln. Entscheidungen iiber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Nummer 1) treffen z. B. die
Zulassungsausschiisse (§ 96), die Krankenkassen selbst (etwa durch Vertrdge iiber die Versorgung mit hiuslicher
Krankenpflege nach § 132a Absatz 4), ihre Landesverbdnde (etwa durch Vertrige mit Krankenhaustrégern nach
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§§ 108 Nummer 3, 109 oder die Zulassung von Heilmittelerbringern nach § 124 Absatz 5) sowie ggf. ihre Ar-
beitsgemeinschaften (etwa als Option beim Abschluss von Hilfsmittelvertrdgen nach § 127 Absatz 1 und 2). Von
dem Begriff ebenfalls erfasst sind die zustindigen Behorden der Léander, die durch die Aufhahme eines Kranken-
hauses in den Krankenhausplan oder durch die landesrechtliche Anerkennung von Hochschulkliniken (vgl. § 108
Nummer 1 und 2) Entscheidungen iiber die Teilnahme von Krankenhdusern an der Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter treffen. Als weitere zuldssige Empfanger sind die fiir die Leistungsgewéhrung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustindigen Stellen genannt (Nummer 2), die etwa bei Hinweisen auf ein kollusives Zu-
sammenwirken von Leistungserbringern und Versicherten titig werden kdnnen. Dariiber hinaus benétigen auch
die fiir die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zustdndigen Stellen (Nummer 3)
préizise Informationen iiber vergiitungsrelevantes Fehlverhalten, um etwa Teile der Vergiitung zuriickzuhalten,
Regressforderungen geltend zu machen oder gegen Anspriiche des Leistungserbringers aufzurechnen. Weiterhin
wird die Zuléssigkeit der Dateniibermittlung an die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung klargestellt
(Nummer 4), denen die Krankenkassen gemdl3 § 276 Absatz 1 Satz 1 alle flir die Beratung und Begutachtung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen haben. SchlieBlich ermoglicht die Regelung eine
Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstindischen Kammern (Nummer 5), welche nach dem je-
weiligen Landesrecht die Verletzung berufsrechtlicher Pflichten ahnden und deswegen auch in den regelméfigen
Erfahrungsaustausch der Fehlverhaltensstellen nach Absatz 3 Satz 2 eingebunden werden. Zu denken ist vor allem
an die Berufskammern der (Zahn-)Arztinnen und -irzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten oder Apotheke-
rinnen und Apotheker sowie etwaige Pflegekammern.

Durch die Benennung der ,,Verhinderung oder Aufdeckung* von Fehlverhalten im Gesundheitswesen als mogli-
che Ubermittlungszwecke wird wie in § 81a Absatz 3b Satz 1 klargestellt, dass die iibermittelten Daten als Grund-
lage sowohl fiir praventive als auch fiir reaktive MaBBnahmen dienen kénnen, die in der Zusténdigkeit der jewei-
ligen Empfanger liegen.

Die Sitze 3 und 4 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen. Die Regelung vervollstindigt die bestehenden Ubermittlungs-
befugnisse nach §§ 275 ff. und den Qualititspriifungsrichtlinien fiir die ambulante Pflege. Sie soll deutlich ma-
chen, dass Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder
Priifungsaufgaben Hinweise auf UnregelméaBigkeiten im Sinne von § 197a Absatz 1 erlangen, diese auch unmit-
telbar an die zustidndigen Fehlverhaltensstellen iibermitteln diirfen. Zu denken ist etwa an Abrechnungsverstof3e
ambulanter Pflegedienste. Ubermittelt werden konnen auch ,,Zufallsfunde, also Erkenntnisse, die anlisslich der
Durchfiihrung eines Auftrags mit urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden. Der in Satz 3 aufgefiihrte
Ubermittlungszweck der ,,Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten* entspricht der Regelung in § 197a
Absatz 3a und verweist auf die gesetzlichen Aufgaben der Fehlverhaltensstellen nach § 197a Absatz 1 Satz 1.

In der Regel wird es sich bei den iibermittelten personenbezogenen Daten um personenbezogene Daten von Leis-
tungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind,
sind diese zu anonymisieren, wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies
gilt nicht fiir Fille, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen.

Zu Nummer 84 (§ 217b)

Die Regelung enthélt besondere Vorgaben zur Vergiitung der Vorstinde des GKV-Spitzenverbands, die den Vor-
gaben fiir die Vorstdnde der Kassenédrztlichen Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen
§ 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen.

Zu Nummer 85 (§ 217f)

Die Krankenkassen sind gemif § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung verpflichtet, eine Kassenord-
nung aufzustellen, liber die die Aufsichtsbehdrde unterrichtet werden muss. Besteht eine Musterkassenordnung,
miissen lediglich die Abweichungen der Aufsichtsbehdrde angezeigt werden. Bisher gibt es keine Musterkassen-
ordnung fiir die gesetzlichen Krankenkassen. Zur Vereinfachung des Abstimmungsverfahrens wird der GKV-
Spitzenverband daher nunmehr gesetzlich verpflichtet, eine Musterkassenordnung zu erstellen.

Dadurch kann der biirokratische Aufwand im Zusammenhang mit der Erstellung der Kassenordnung wesentlich
reduziert werden. Zum einen muss nicht mehr jede Krankenkasse eine eigene Kassenordnung erarbeiten, sondern
kann die Musterkassenordnung {ibernechmen. Zum anderen entféllt sowohl bei den Krankenkassen als auch bei
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den Aufsichtsbehorden der aufwendige Abstimmungs- und Priifprozess, der bisher bei jeder einzelnen Kassen-
ordnungen notwendig ist.

Zu Nummer 86 (§ 225)

Die Vorschrift wird im Nachgang zur Einfiihrung der Versicherungspflicht fiir Waisenrentner gemaf § 5 Absatz 1
Nummer 11b durch Artikel 1a des Gesetzes fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen sowie zur Anderung weiterer Gesetze vom 21. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2408) ergénzt.

Durch die Anderung wird die Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 11a in die geltende Regelung
einbezogen. § 5 Absatz 1 Nummer 11a erfasst bestimmte Kiinstler und Publizisten, die nicht bereits nach § 5
Absatz 1 Nummer 11 die Voraussetzungen fiir den Zugang zur Krankenversicherung der Rentner erfiillen. Inso-
weit wird eine Regelungsliicke geschlossen, da kein Grund dafiir erkennbar ist, die Versicherungspflicht nach
Nummer 11a insoweit anders zu behandeln.

Durch die Einbeziehung des § 5 Absatz 1 Nummer 11b werden kiinftig auch Waisen, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben und ohne die Rentenantragstellermitgliedschaft familienversichert wéren, in der Phase der Renten-
antragstellung beitragsfrei gestellt.

Zu Nummer 87 (§ 228)

Nachzahlungen von Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, von vergleichbaren Renten aus dem Ausland
und von Versorgungsbeziigen sind gemif} §§ 228 Absatz 2, 229 Absatz 2 und 240 Absatz 2 Satz 5 beitragspflich-
tig und werden zeitlich den Monaten zugeordnet, fiir die sie nachgezahlt werden. Wéhrend bei versicherungs-
pflichtigen Rentnern die Beitragszahlung im sogenannten Quellenabzugsverfahren nach §§ 255 und 256 erfolgt,
sind die Beitrdge freiwilliger Mitglieder mit einem Beitragsbescheid der Krankenkasse gegeniiber dem freiwilli-
gen Mitglied geltend zu machen. Ein Beitragsbescheid stellt einen Verwaltungsakt dar, der nur unter Beachtung
der Vorschriften zum Sozialverwaltungsverfahren gedndert werden kann. Die Voraussetzungen des § 48 Absatz 1
Satz 2 SGB X fiir die Riicknahme eines Beitragsbescheides als Verwaltungsakt mit Dauerwirkung sind in den
vorliegenden Fillen nicht gegeben. Das Bundessozialgericht stellte in seinem Urteil vom 21. September 2005 (B
12 Kr 12/04 R) fest, dass zwar das einschldgige materielle Recht eine Berlicksichtigung nachgezahlter Renten
und Versorgungsbeziige erlaubt und deren Zuordnung regelt, jedoch keine verfahrensrechtliche Erméchtigung zur
riickwirkenden Aufhebung eines Beitragsbescheides in diesen Féllen bestehe. Mit der Neuregelung wird die in-
soweit erforderliche spezialgesetzliche Regelung als Erméachtigungsgrundlage fiir die riickwirkende Authebung
von Beitragsbescheiden bei Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen geschaffen. Aufgrund der nach
den materiell-rechtlichen Vorschriften bestehenden Beitragspflicht in Bezug auf Nachzahlungen von Renten und
Versorgungsbeziigen kann der Betroffene sich in diesen Féllen nicht auf ein schutzwiirdiges Interesse am Bestand
des bisherigen Beitragsbescheides berufen.

Zu Nummer 88 (§ 235)

Zu Buchstabe a
Die Uberschrift des § 235 enthiilt bislang den iiberholten Begriff ,,Behinderten* und wird insofern angepasst.

Zu Buchstabe b
Aus redaktionellen Griinden wird § 235 Absatz 1 Satz 1 korrigiert.

Zu Buchstabe ¢

Der Verweis in § 235 Absatz 2 Satz 2 wird korrigiert. Die bisherige Bezugnahme auf Absatz 1 Satz 3 beruht auf
einem redaktionellen Versehen, da es bei der Einfiigung des Satzes 3 in § 235 Absatz 1 durch Artikel 4 Nummer 5
des Ersten Gesetzes zur Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 16.12.1997
(BGBL. I S. 2970) unterblieben ist, den Verweis in § 235 Absatz 2 Satz 2 zu éndern.

Zu Nummer 89 (§ 237)

Mit dem Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur Ande-
rung weiterer Gesetze vom 21. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2408) wurde ab dem 1. Januar 2017 eine Versiche-
rungspflicht fiir Waisenrentner in der gesetzlichen Krankenversicherung neu eingefiihrt (§ 5 Absatz 1 Num-
mer 11b). Gleichzeitig wurde fiir die versicherungspflichtigen Waisenrentner die Beitragsfreiheit der Waisenrente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer entsprechenden Leistung einer berufsstindischen Versorgungs-
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einrichtung sowie der Waisenrente nach § 15 des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte bis zum Errei-
chen der Altersgrenzen fiir die Familienversicherung angeordnet. Die Beitragsfreistellung dieser Hinterbliebenen-
leistungen ist insofern gerechtfertigt, als dass diese Leistungen den durch den Tod eines Elternteils entfallenden
Unterhaltsanspruch des Kindes gegeniiber dem verstorbenen Elternteil ersetzen sollen. Hinterbliebenenleistungen
aus einem Offentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis des verstorbenen Elternteils bzw. Versorgungsbeziige nach
§ 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die vom verstorbenen Elternteil abgeleitet werden, haben ebenso die Funktion,
den wegfallenden Unterhaltsanspruch des Kindes zu kompensieren und sind insofern den beitragsfreien Hinter-
bliebenenleistungen gleichzustellen.

Mit der Anderung wird eine beitragsrechtliche Ungleichbehandlung von versicherungspflichtigen Waisenrentnern
nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b verhindert, indem die verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleis-
tungen in gleicher Weise beitragsfrei sind.

Zu Nummer 90 (§ 256)
Zu Buchstabe a

Die Pflicht der Zahlstellen von Versorgungsbeziigen nach § 229, die Beitrdge aus den Versorgungsbeziigen ein-
zubehalten und an die zustdndige Krankenkasse zu zahlen (sogenanntes Zahlstellenverfahren) gilt bisher nur fiir
Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen. Der Bezug von Versor-
gungsleistungen nach § 229 ist jedoch zunehmend nicht an den zeitgleichen Bezug einer Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung gekoppelt. Mit der Gesetzesédnderung wird das Zahlstellenverfahren fiir alle versicherungs-
pflichtigen Versorgungsbezugsempfinger vorgesehen. Dies dient einem mdglichst biirokratiearmen und wirt-
schaftlichen Beitragseinzug unter Nutzung der etablierten Prozesse des Zahlstellenverfahrens und Zahlstellen-
Meldeverfahrens. Insofern ist fiir alle versicherungspflichtigen Versorgungsbezugsempfianger eine aufwindige
Beitragserhebung durch die Krankenkasse mittels Verwaltungsakt gegeniiber einem einzelnen Bezieher einer
Versorgungsleistung ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Kleinere Zahlstellen konnen sich bisher von der Beitragsabfiihrungspflicht bzw. dem sogenannten Zahlstellen-
verfahren befreien lassen. Diese Ausnahmeregelung entféllt. Aufgrund der heutigen technischen Méglichkeiten
ist es auch kleineren Zahlstellen zumutbar, Beitrdge von den Versorgungsbeziigen einzubehalten und an die Kran-
kenkasse abzufiihren und Beitragsnachweise an die Krankenkasse auf elektronischem Weg zu {ibermitteln. Vor
diesem Hintergrund erfordert die bisherige Ausnahmeregelung, wonach die mogliche Freistellung vom Zahlstel-
lenverfahren bei jeder betroffenen Krankenkasse beantragt werden muss, einen unverhéltnisméfig hohen Verwal-
tungsaufwand.

Zu Nummer 91 (§ 274)

Zur Unterstiitzung der Priifung des GKV-Spitzenverbandes, des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenver-
bandes und der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen nach § 274 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit § 282 Ab-
satz 4 Satz 2 soll die Moglichkeit erdffnet werden, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit bei fachlich kom-
plexen Sachverhalten, die Spezialwissen erfordern, Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer oder spezialisierte
Rechtsanwaltskanzleien mit Priifungen beauftragen kann. Besondere Fille liegen insbesondere dann vor, wenn
wihrend der Priifung eine besondere Problemstellung erkannt wird, die Spezialwissen erfordert und durch eine
externe Bewertung dieses Priifthemas die Verbesserung der Ergebnisqualitéit und Priifdauer zu erwarten ist. Der
Priifauftrag an externe Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer bzw. spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien soll
auf bestimmte Priifthemen beschréinkt sein. Die privaten Priifeinrichtungen sind im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit titig. Die Letztverantwortung fiir die Priifung nach § 274 wird dadurch nicht beriihrt und
verbleibt beim Bundesministerium fiir Gesundheit. Die anfallenden Kosten sind Kosten der Priifung und werden
von den zu priifenden Stellen getragen.

Die Beauftragung von Wirtschaftspriifern, vereidigten Buchpriifern oder spezialisierten Rechtsanwaltskanzleien
ist ein Teil der Priifung nach § 274 und daher durch die gepriifte Einrichtung zu finanzieren. Da die Beauftragung
innerhalb des Priifzeitraums von fiinf Jahren nur in besonderen Féllen erfolgen soll, ist eine geringe jahrliche
Belastung der Korperschaften auf Bundesebene zu erwarten.
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Zu Nummer 92 (§ 275)

Der Verweis auf das nach dem neuen § 87 Absatz 1¢ im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehene Gut-
achterverfahren in § 275 Absatz 1 Satz 2 dient zur Klarstellung, dass eine von § 275 abweichende Aufgabenrege-
lung fiir das vertragszahnirztliche Gutachterwesen besteht.

Zu Nummer 93 (§ 279)

Die Anderung des § 279 Absatz 4 Satz 3 sorgt fiir eine vollstindige und transparente Verdffentlichung der Ver-
giitungen der Geschiftsfithrer und deren Stellvertreter beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung. Sie
entspricht der Anderung des § 35a Absatz 6 Satz 2 SGB IV, auf deren Begriindung verwiesen wird. Uber die
Verweisung in § 282 Absatz 4 Satz 2 findet die Regelung auch auf den Medizinischen Dienst des Spitzenverbands
Bund der Krankenkassen Anwendung.

Zu Nummer 94 (§ 282)

Die Regelung enthélt besondere Vorgaben zur Vergiitung des Geschéftsfiihrers und seines Stellvertreters beim
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), die im Wesentlichen den Vorgaben
fiir die Vorstdnde der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen § 79
Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen. Da fiir die Geschéftsfiihrer des MDS keine gesetzlichen Amtsperioden
vorgegeben sind, werden Vergiitungserh6hungen nicht fiir die Dauer einer Amtsperiode sondern fiir einen Zeit-
raum von sechs Jahren, der der Amtsdauer in den {ibrigen Korperschaften entspricht, ausgeschlossen.

Zu Nummer 95 (§ 284)
Zu Buchstabe a

Mit § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird die datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Verarbeitung der Sozial-
daten im Zusammenhang mit der Beteiligung der Krankenkassen am vertragszahnirztlichen Gutachterverfahren
nach § 87 Absatz 1c geschaffen. Voraussetzung fiir die rechtméfige Verarbeitung der Sozialdaten ist, dass diese
fiir die Beteiligung an diesem Gutachterverfahren erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 12 wird durch die vorgesehene Anderung geregelt, dass die Krankenkassen
Sozialdaten zum Zwecke der Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfithrung aller Vergiitungsvertridge erheben
und speichern diirfen. Die bisherige Einschrankung auf Vergiitungsvertriage nach § 87a ist nicht sachgerecht, da
Krankenkassen weitere Vergiitungsvertrage schlieBen. Auch fiir diese Vergiitungsvertrage benotigen die Kran-
kenkassen entsprechende Sozialdaten.

Zu Buchstabe ¢

Mit der vorgesehenen Streichung in § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 13 wird klargestellt, dass die Krankenkassen
fiir die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitdtspriifungen bei Selektivvertrdgen die Sozialdaten auch
dann bendtigen, wenn die Kassenérztlichen Vereinigungen an den Selektivvertrdgen beteiligt sind. Denn die Kran-
kenkassen konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen zum Abschluss von Selektivvertrdgen erméchtigen oder
ihre Unterstiitzung in anderer Form nutzen, ohne das damit die Pflicht zu Wirtschaftlichkeits- oder Qualitétsprii-
fungen durch die Krankenkassen entfallen.

Zu Nummer 96 (§ 291a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Ersetzung des Begriffs ,,Patienten durch ,,Versicherte* dient der Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten.
Das elektronische Patientenfach wird mit der elektronischen Patientenakte begrifflich zusammengefiihrt. Nach
den bisherigen Konzepten der Gesellschaft fiir Telematik handelt es sich bei den im Patientenfach und in der
Patientenakte abgelegten medizinischen Daten weitgehend um die gleichen Daten, auf die nur mit unterschiedli-

chen Zugriffsrechten zugegriffen werden kann. Da den Versicherten zukiinftig der Zugriff auf die Daten der elekt-
ronischen Patientenakte auch ohne Heilberufsausweis und damit ohne Anwesenheit eines Leistungserbringers
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ermoglicht wird und dies dem Zugriff des elektronischen Patientenfachs entspricht, ist das elektronische Patien-
tenfach als eine gesonderte Anwendung entbehrlich. Das bisherige Zugriffssystem auf das elektronische Patien-
tenfach wird durch die Zusammenfiihrung Teil des Zugriffssystems der elektronischen Patientenakte.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Aufhebung der Sétze 4 bis 6 wird das Verfahren bei der Erklarung und der Dokumentation der Einwilli-
gung des Versicherten in die medizinischen Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte vereinfacht. Die
spezifischen Anforderungen der Sétze 4 bis 6 zur Abgabe der Erklarung und zum Ort der Dokumentation sind im
Hinblick auf die Konzepte insbesondere zur elektronischen Patientenakte und den vorgesehenen Anderungen zur
Erweiterung der Zugriffsmoglichkeiten fiir die Versicherten (siche zu Buchstabe b) nicht mehr sachgerecht. Durch
den Wegfall der spezifischen Anforderungen wird die Mdglichkeit eroffnet, dass der Versicherte, der die medizi-
nische Anwendung elektronische Patientenakte nutzen mochte seine Einwilligung hierzu auch gegeniiber dem
Anbieter der elektronischen Patientenakte abgeben kann und die Einwilligung nicht zwingend auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeichert werden muss. Von der Aufhebung der spezifischen Anforderungen an die
Einwilligung in die medizinischen Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte unberiihrt bleiben die Vor-
gaben flir die datenschutzrechtliche Einwilligung nach der unmittelbar anwendbaren EU-Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO). Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a DSGVO regelt die Einwilligung in die Verarbeitung von
Gesundheitsdaten, Artikel 7 Absatz 1 DSGVO die Nachweispflicht fiir die Einwilligung und Artikel 7 Absatz 3
DSGVO die Widerruflichkeit der Einwilligung. Vorgaben fiir die Form der Erklarung und der Dokumentation
enthdlt die DSGVO nicht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Zugriff auf die Daten der elektronischen Patientenakte ist nach den geltenden Regelungen nur zusammen mit
der elektronischen Gesundheitskarte und einem elektronischen Heilberufsausweis eines Leistungserbringers oder
durch ein sicheres technisches Authentifizierungsverfahren, bei dem auch die elektronische Gesundheitskarte zum
Einsatz kommt, durchfiihrbar. Durch die neue Regelung wird es den Versicherten nunmehr erméglicht, mittels
eines sicheren Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der
elektronischen Patientenakte zuzugreifen. Dabei handelt es sich um einen zu den bisherigen Zugriffswegen nach
Satz 5 und Satz 8 zusitzlichen Zugriffsweg, den sich die Versicherten auf eigenen Wunsch einrichten lassen kon-
nen. Versicherte sollen dabei auch eigene mobile Endgeréte wie Smartphones oder Tablets nutzen und selbststéin-
dig auch ohne Anwesenheit eines Leistungserbringers auf ihre Daten zugreifen und Berechtigungen zum Zugriff
auf ihre Daten erteilen konnen. Aus der Mdoglichkeit zur Nutzung handelsiiblicher mobiler Endgerite folgt, dass
dabei Gerite und Dienste eingesetzt werden, die nicht {iber eine Sicherheitszertifizierung nach den Vorgaben des
Bundesamtes fiir Sicherheit in der Informationstechnik verfiigen. Die Gesellschaft fiir Telematik wird durch die
neue Regelung in § 291b Absatz 1a verpflichtet, fiir diese Gerdte und Dienste im Benehmen mit dem Bundesamt
fiir Sicherheit in der Informationstechnik ein neues Zulassungsverfahren mit hierfiir geeigneten Kriterien festzu-
legen.

Voraussetzung fiir die Nutzung des zusitzlichen Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte ist der Wunsch des Versicherten, diesen Zugriffsweg zu nutzen, die vorherige umfassende In-
formation der Versicherten durch die Krankenkasse iiber die Besonderheiten der Zugriffswege, insbesondere die
Abstufungen bei den Sicherheitskriterien sowie eine darauf basierende eindeutige Erklarung der Versicherten, das
zusitzlich Authentifizierungsverfahren nutzen zu wollen. Deshalb werden die Krankenkassen in Absatz 5c ver-
pflichtet, die Versicherten entsprechend zu informieren.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten spitestens ab dem 1. Januar 2021 eine elektronische
Patientenakte zur Verfiigung zu stellen.

Die grundsitzliche Einfiihrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten wurde bereits mit dem
am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz geregelt. Mit dem Gesetz fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember
2015 in Kraft getreten ist, wurde die Gesellschaft fiir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der elektronischen Patientenakten zu schaffen. Mit der Erfiillung
der vorgenannten Aufgaben durch die Gesellschaft fiir Telematik werden die notwendigen Spezifikationen und
Zulassungsverfahren vorliegen, damit unterschiedliche Industrieanbieter Patientenakten entwickeln und am Markt
anbieten konnen, die bei allen Arztinnen und Arzten, Zahnirztinnen und Zahnirzten, den Krankenhdusern und in
weiteren medizinischen Einrichtungen sektoreniibergreifend einsetzbar sind. Einige Krankenkassen haben bereits
damit begonnen, fiir ihre Versicherten kassenindividuelle Gesundheitsakten einzufithren. Mit der Verpflichtung
der Krankenkassen, ihren Versicherten spétestens ab dem 1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fiir Telematik
zugelassene Patientenakte anzubieten, wird einerseits darauf hingewirkt, dass alle Versicherten Patientenakten
erhalten kdnnen und andererseits dass mehr Interoperabilitit im Gesundheitssystem dadurch entsteht, dass dabei
die Einhaltung der von der Gesellschaft fiir Telematik festgelegten Rahmenbedingungen in einem Zulassungsver-
fahren nachgewiesen werden muss. Letzteres erginzt die fiir die Krankenkassen bereits nach § 291e Absatz 10
Satz 1 bestehende Verpflichtung, auch bei elektronischen Gesundheits- und Patientenakten die Festlegungen der
Gesellschaft fiir Telematik zu beachten.

Den Krankenkassen steht es frei, liber die Anforderungen der Gesellschaft fiir Telematik hinaus zusétzliche An-
gebote, wie zum Beispiel Patiententagebiicher oder Aufzeichnungen von ,,Fitnesstrackern® fiir ihre Versicherten
in den Patientenakten anzubieten.

Die Informationspflicht der Krankenkassen iiber die elektronische Patientenakte ist zwingend notwendig, um die
Versicherten zu befdhigen, mit den Zugriffswegen und der Datenverwaltung der elektronischen Patientenakte
umgehen zu konnen.

Zu Buchstabe d

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte. Die Versicherten erhalten — wie es bereits fiir das elektronische Patientenfach
vorgesehen war — die Moglichkeit, ihre Daten zu [6schen.

Zu den Buchstaben e und f

Redaktionelle Anderung aufgrund der Neustrukturierung des § 89 und der Verschiebung der Regelung zum Bun-
desschiedsamt von Absatz 4 in Absatz 2.

Zu Nummer 97 (§ 291b)

Zu Buchstabe a

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfiihrung des elektronischen Patientenfachs mit
der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe b

Die Gesellschaft fiir Telematik wird verpflichtet, die funktionalen Anforderungen, die Sicherheitsanforderungen
und das Zulassungsverfahren fiir Verfahren nach § 291a Absatz 5 Satz 9 im Benehmen mit dem Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstechnik festzulegen. Im Rahmen der Festlegung des Umfangs der Zulassung kann
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die Gesellschaft fiir Telematik auch entscheiden, dass beispielsweise fiir mobile Endgerite der Versicherten, wie
Smartphones oder Tablets, nur eine Zulassung der zusitzlichen anwendungsspezifischen Software erforderlich
ist. Die Regelung stellt eine Abweichung von den Vorgaben zum Zulassungsverfahren nach § 291b Absatz la
Satz 7 und der Sicherheitszertifizierung nach § 291b Absatz 1a Satz 5 dar, da eine Sicherheitszertifizierung nicht
mehr gesetzlich gefordert wird. Diese Abstufung der Sicherheitsanforderungen zielt darauf ab, fiir den Zugrift auf
elektronische Patientenakten auch mobile Endgerite, wie handelsiibliche Smartphones oder Tablets der Versi-
cherten nutzbar zu machen. Daneben sollen die nach den Vorgaben des Bundesamtes fiir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik sicherheitszertifizierten Zugriffswege erhalten bleiben und vom Versicherten weiterhin genutzt
werden konnen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung ergénzt die bestehende Regelung, dass Beschliisse der Gesellschaft fiir Telematik nach § 291b Ab-
satz 4 Satz 3 fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ihre Verbiande nach diesem Buch verbindlich
werden. Dazu gehdren nicht die Apothekenkammern der Lander. Damit die Regelung auch fiir technische Werk-
zeuge in der Telematikinfrastruktur Anwendung findet, die im Apothekenbereich eingesetzt werden, ist die Er-
weiterung auf die Apothekerkammern der Lander fiir die Falle erforderlich, fiir die es keine landesrechtlichen
oder bundesrechtlichen Bestimmungen gibt.

Zu Buchstabe d

Der neu eingefiigte Satz 5 bezieht das Bundesministerium fiir Gesundheit eng in den Informationsfluss zwischen
der Gesellschaft fiir Telematik und dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik ein. Dadurch soll
das Bundesministerium fiir Gesundheit schnell Informationen iiber Stérungen nach Satz 2 bzw. Satz 4 erhalten.

Zu Buchstabe e

Der neu angefiigte Absatz 9 rdumt dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Erfiillung seiner Aufgaben ein
Informations- und Akteneinsichtsrecht gegeniiber der Gesellschaft fiir Telematik ein. Es handelt sich dabei um
ein umfassendes Informationsrecht und die Verpflichtung zur Vorlage von Unterlagen beziiglich der Erfiillung
aller gesetzlichen Aufgaben und Pflichten der Gesellschaft fiir Telematik.

Zu Nummer 98 (§ 293)

Folgednderung in der Schiedsregelung des § 293 Absatz 7 (Vereinbarungen zum Verzeichnis der in Krankenhéu-
sern und ihren Ambulanzen titigen Arztinnen und Arzte) aufgrund der Einfiihrungen einer einheitlichen sekto-
reniibergreifenden Konfliktlosung in § 89a.

Zu Nummer 99 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Zur Uberpriifung der Zulissigkeit und Richtigkeit der Abrechnung fiir eine erfolgreiche Vermittlung eines aus
medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist
von dem hausérztlich titigen Leistungserbringer zusétzlich in den Abrechnungsunterlagen die Arztnummer des
Arztes anzugeben, bei dem erfolgreich ein Termin vermittelt wurde. Bereits nach geltendem Recht ist vorgesehen,
dass bei Uberweisungsfillen, die Arztnummer des {iberweisenden Arztes bei der Abrechnung anzugeben ist.

Zu Buchstabe b
Die Regelung behebt einen Verweisfehler. Statt § 106a soll § 106d in Bezug genommen werden.

Zu Buchstabe ¢

Fiir die Uberpriifung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen
Behandlungstermins und damit fiir die Uberpriifung der Leistungspflicht der Krankenkassen benétigen diese
ebenfalls die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde. Ist keine erfolgreiche Vermittlung
eines Behandlungstermins zustande gekommen, besteht fiir die Krankenkassen keine Leistungspflicht.

Zu Buchstabe d

Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (einschlielich der entsprechend er-
machtigten Leistungserbringer) sind verpflichtet, die Behandlungsdiagnosen und Prozeduren im Hinblick auf die
Patientinnen und Patienten nach der aktuell in Deutschland geltenden internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD-10-GM) und nach der amtlichen Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und
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allgemein medizinischen Mafinahmen (OPS) aufzuzeichnen und zu iibermitteln. Die dokumentierten Diagnosen
und Prozeduren sind Bestandteil der Leistungserbringung und flieen in die Berechnungen zur morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung ein. Auch flir den morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich der Krankenkassen
sind die dokumentierten Diagnosen von Bedeutung. Dariiber hinaus sind sie im Rahmen von Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesauschusses u. a. im Bereich der Qualititssicherung, fiir die Versorgungsforschung und fiir die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes relevant.

Voraussetzung fiir eine valide Morbiditidtsmessung ist eine prazise und einheitliche Verschliisselung der Behand-
lungsdiagnosen und Prozeduren. Einheitliche und verbindliche Regelungen zur Kodierung stellen hierbei ein
wichtiges Instrument dar, um vergleichbare Fille auch gleich zu kodieren. Sie stirken zugleich die Manipulati-
onsresistenz. Die KBV wird daher beauftragt, verbindliche und bundeseinheitliche Regelungen und PriifmaBstébe
fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren zu schaffen. Hierbei sind eine benutzer-
freundliche und biirokratiearme Ausgestaltung in den Praxisverwaltungssystemen sowie eine fortlaufende Aktu-
alisierung der Regelungen zur Kodierung zu gewihrleisten. Grundlage dafiir konnen z. B. die bereits vom Zentra-
linstitut fiir die kassenirztlichen Versorgung (ZI) herausgegebenen Kodierhilfen sein. Im Rahmen der bereits be-
stehenden Verpflichtung zur Zertifizierung der Praxisverwaltungssysteme wird auch sichergestellt, dass die neuen
Regeln einheitlich implementiert sind und die Kodierung unabhéngig vom Softwareanbieter jeweils den gesetzli-
chen Anforderungen entspricht. Die erstmalige Festlegung hat bis zum 30. Juni 2020 zu erfolgen. Diese Version
soll Grundlage dafiir sein, um eine Schulung der betroffenen Arzte sowie die Erprobung der Regelungen zur
Kodierung in der Arztpraxis, als auch notwendige Anpassungen der Software der Praxisverwaltungssysteme zu
ermoglichen, damit diese dann zum 1. Januar 2022 wirksam werden konnen.

Vor dem Hintergrund der Starkung der Manipulationsresistenz sollen Regelungen zur Kodierung und die Kon-
trolle ihrer softwaretechnischen Anwendung im Rahmen der Zertifizierung durch die KBV auch fiir weitere Leis-
tungserbringer nach der gesetzlichen Regelung z. B. im Rahmen von Selektivvertrdgen und fiir Leistungen in
sektoreniibergreifenden Versorgungsformen, wie z. B. dem ambulanten Operieren, gelten. Dies schlie3t entspre-
chende Altvertrdge z. B. nach § 73c, § 116b und § 140a mit ein. Im Hinblick auf eine zunehmende sektoreniiber-
greifende Vernetzung und Kooperation ist eine Harmonisierung der Kodierung in den verschiedenen Sektoren
anzustreben, mit dem Ziel Interoperabilitdt zu erreichen. Bei der Festlegung der ambulanten Regelungen zur Ko-
dierung sind daher die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) im stationdren Bereich, zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 100 (§ 295a)
Zu Buchstabe a und b Doppelbuchstabe aa

Mit der Neuregelung wird ermdglicht, dass fiir die Abrechnung von erbrachten Leistungen im Rahmen der Ver-
trige der Krankenkassen oder ihrer Verbiinde mit geeigneten Arztinnen und Arzten einschlieBlich Betriebsirztin-
nen und -drzten, deren Gemeinschaften oder Einrichtungen mit geeignetem &rztlichen Personal oder dem 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst iiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen (§ 132¢) sowie im Rahmen der Vertrige
der Krankenkassen iiber die Versorgung durch Betriebsérzte (§ 132f) das fiir die hausarztzentrierte (§ 73b) und
die besondere Versorgung (§ 140a) etablierte Abrechnungsverfahren angewendet werden kann. Damit wird auch
fiir die Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 132e und 132f mit Einwilligung der
betroffenen Versicherten die Moglichkeit der Einschaltung einer zentralen Abrechnungsstelle auf Leistungser-
bringerseite erdffnet. Dies erleichtert die Umsetzung dieser Vertrdge, weil die Abwicklung iiber eine zentrale
Stelle weniger aufwendig und wirtschaftlicher ist als eine Abrechnung der einzelnen Arztinnen und Arzte mit
jeder der beteiligten Krankenkassen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zu den Anderungen in § 73b Absatz 3 Satz 2 und § 140a Absatz 4, die
sicherstellt, dass neben den Teilnahmeerkldrungen an diesen Versorgungsformen auch die Einwilligung der Ver-
sicherten in die mit der Abrechnung verbundenen Dateniibermittlung auch elektronisch erfolgen kann.

Zu Nummer 101 (§ 299)

Zu Buchstabe a

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat nach Satz 2 in Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen nach Satz 1
diejenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu verarbeiten sind, sowie deren Empféanger fest- und die Er-
forderlichkeit der Datenverarbeitung darzulegen. Klarstellend wird in Satz 1 auch fiir diese Empfinger die Be-



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —~143 - Drucksache 19/6337

fugnis und die Verpflichtung zur Verarbeitung personen- und einrichtungsbezogener Daten fiir Zwecke der Qua-
litdtssicherung vorgegeben, soweit dies erforderlich und in den Richtlinien, Beschliissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b sowie in Vereinbarungen nach § 137d
vorgesehen ist. Zu diesen Empfingern zihlt insbesondere das Institut fiir Qualitéitssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen nach § 137a, das als Verantwortlicher im Sinne des Artikel 4 Absatz 7 DSGVO personenbe-
zogene Daten fiir die Qualitétssicherung verarbeitet.

Zu Buchstabe b

Die neugefasste Nummer 2 wird redaktionell neu gegliedert, um die Griinde fiir ein Abweichen vom Erfordernis
der Pseudonymisierung nach Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz {ibersichtlich darzustellen.

Voraussetzung fiir ein solches Absehen vom Pseudonymisierungserfordernis ist stets, dass fiir die Qualitdtssiche-
rung die Uberpriifung der rztlichen Behandlungsdokumentation fachlich und methodisch erforderlich ist. Die
weiteren, in den Buchstaben a und b alternativ vorgegebenen Voraussetzungen miissen hinzutreten. Die Griinde
fiir die Inanspruchnahme der Ausnahme von der Pseudonymisierungspflicht sind in den Richtlinien, Beschliissen
und Vereinbarungen darzulegen.

Neu gegeniiber dem geltenden Recht ist lediglich ein weiterer Grund fiir ein Absehen von dem Pseudonymisie-
rungserfordernis im Rahmen der Qualitétspriifung in der vertragsérztlichen Versorgung nach § 135b Absatz 2,
der in Buchstabe b vorgegeben wird.

Bei der Qualitétspriifung nach § 135b Absatz 2, die gemiB § 135b Absatz 3 auch fiir die im Krankenhaus erbrach-
ten ambulanten &drztlichen Leistungen gilt, wird die drztliche Behandlungsdokumentation zum Zweck der Quali-
titssicherung in der Regel durch Stichproben iiberpriift. Die Uberpriifung umfasst dabei die schriftliche und bild-
liche versichertenbezogene Dokumentation.

Durch die Priifungen soll sichergestellt werden, dass die drztlichen Leistungen dem jeweiligen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse entsprechend und in der fachlich gebotenen Qualitét erbracht werden. Um dieses Ziel
der Qualitdtspriifung zu erreichen, kann es erforderlich sein, von einer Pseudonymisierung der Versichertendaten
abzusehen. Sofern die Richtigkeit der Dokumentation ausdriicklich Gegenstand der Qualitéitspriifung ist, muss
gewihrleistet sein, dass die von den Leistungserbringern iibermittelten Daten auch den von den Kassenérztlichen
Vereinigungen versichertenbezogen angeforderten Dokumentationen entsprechen. Nur auf diese Weise kann er-
mittelt werden, ob der Versorgungsanspruch der Versicherten den Anforderungen an die vertragsérztliche Ver-
sorgung entsprechend erfiillt wurde und beispielsweise Verwechslungen, Diagnosefehler und Doppeluntersu-
chungen auszuschliefen sind.

Hierfiir ist es insbesondere bei bildgebenden Verfahren (Rontgendiagnostik, Computertomographie, Kernspinto-
mographie, Arthroskopie) erforderlich, die Patienten eindeutig der vorgelegten Behandlungsdokumentation zu-
ordnen zu konnen. Die korrekte Kennzeichnung des Bildmaterials und die eindeutige Zuordnung der Patienten
sind im Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsdokumentation im Interesse einer bestmdglichen Versorgung
zu iiberpriifende Qualititsziele. Diese Uberpriifung kénnte auf der Grundlage ausschlieBlich pseudonymisierter
Behandlungsdokumentationen nicht erfolgen.

Sofern die Qualititspriifung in mehreren Schritten durch unterschiedliche Personen durchgefiihrt wird, wire nach
einer einleitenden Priifung der Richtigkeit der Behandlungsdokumentation anhand nicht pseudonymisierter Un-
terlagen und der eindeutigen Zuordnung aller Unterlagen der Behandlungsdokumentation zu demselben Versi-
cherten fiir weitere, nachfolgende Priifungsschritte durch andere Personen zu priifen, ob eine Pseudonymisierung
aller zu einem Versicherten gehdrenden Unterlagen nach Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz vorzunehmen ist.
Denn der Name oder die Versichertennummer eines Versicherten sind fiir die medizinische Priifung von Unterla-
gen aus der Behandlungsdokumentation nicht erforderlich, soweit sichergestellt ist, dass die zur medizinischen
Priifung vorgelegten Unterlagen demselben und von der Kassenérztlichen Vereinigung benannten Versicherten
zuzuordnen sind. Ein solches Vorgehen folgt aus dem bereits im geltenden Recht vorgegebenen Grundsatz der
Erforderlichkeit der Datenverarbeitung fiir die Erreichung der Zweckbestimmung (Zwecke der Qualitétssiche-
rung). Eine Pseudonymisierung fiir Verfahren der Qualitdtspriifung in der vertragsérztlichen Versorgung kann
nach Absatz 2 Satz 3 in einer gesonderten Stelle bei den Kassenirztlichen Vereinigungen erfolgen.
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Zu Buchstabe ¢

Die Sétze 1 bis 3 ermdglichen, dass in Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses die Ubermittlung versichertenbezogener Daten an Leistungserbringer (= Empfiinger) geregelt werden
kann. Dies gilt auch fiir Daten der Qualititssicherung, die bei anderen Leistungserbringern erhoben wurden. Die
Ubermittlung versichertenbezogener Daten an eine vorbehandelnde Einrichtung ist fiir Zwecke der Qualititssi-
cherung z. B. erforderlich, um Erkenntnisse iiber spitere Ergebnisse von Behandlungen zu gewinnen, damit diese
fiir das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement genutzt und MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitét ergriffen werden konnen. Der neue Satz 10 erlaubt insoweit, dass den Leistungserbringern personenbe-
zogene Daten der von ihnen behandelten Versicherten versichertenbezogen fiir Zwecke der Qualitdtssicherung
iibermittelt werden diirfen. Die Leistungserbringer diirfen diese Daten nach dem neuen Satz 11 mit den bei ihnen
bereits vorliegenden Daten versichertenbezogen zusammenfiihren und fiir in den Richtlinien, Beschliissen und
Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegte Zwecke verarbeiten.

Zu Nummer 102 (§ 305)
Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Satzes 1 wird die geltende zeitliche Begrenzung des Auskunftsrechtes der Versicherten
auf einen Zeitraum von mindestens 18 Monate vor Antragstellung aufgehoben. Dies erweitert den Auskunftsan-
spruch der Versicherten und dient der Starkung der Transparenz iiber die in Anspruch genommenen Leistungen
und deren Kosten.

Mit der Neuregelung der Sitze 2 und 3 werden die Krankenkassen zur Ubermittlung von Sozialdaten — auch in
elektronischer Form — an Dritte befugt, die die Versicherten benannt haben. Die Krankenkassen sollen auf Wunsch
des Versicherten die Daten an Dritte {ibermitteln, wenn keine Hinderungsgriinde bestehen (z. B. dass eine Daten-
iibermittlung nicht den Anforderungen an die in Satz 4 neu genannte Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechen
wiirde). Damit soll zum einen die Nutzung elektronischer Patientenakten insgesamt dadurch unterstiitzt werden,
dass auf Wunsch der Versicherten in personlichen elektronischen Gesundheitsakten, die derzeit von den Kassen
angeboten werden, neben den Daten von Leistungserbringern oder von den Versicherten selbst eingebrachten
Daten auch bei den Krankenkassen vorhandene Sozialdaten des Versicherten gespeichert werden konnen. Dabei
muss sichergestellt werden, dass die Daten ohne ausdriickliche Einwilligung der Versicherten nicht von dem Ak-
tenanbieter eingesehen werden konnen. Dariiber hinaus kommen fiir eine Ubermittlung von Sozialdaten an einen
von Versicherten benannten Dritten z. B. auch Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im Sozialleistungs-
bereich nach § 75 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch infrage. Fiir die sichere Identifizierung der Versicherten
ist nach Satz 4 die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b anzuwenden. Fiir die sichere Identifizierung des vom Versi-
cherten benannten Dritten und die sichere Dateniibertragung ist diese Richtlinie entsprechend anzuwenden.

Die bisher im Gesetz festgelegte Trennung der Information tiber die drztlichen Leistungen von den drztlich ver-
anlassten und verordneten Leistungen war historisch in der bis ins Jahr 2004 vorgegebenen fallbezogenen Uber-
mittlung der vertragsdrztlichen Abrechnungsdaten begriindet und entspricht nicht mehr dem Ziel einer einfachen
und transparenten Information der Versicherten. Gleiches gilt fiir das Verbot der Erstellung einer Gesamtiibersicht
der von den Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen. Diese in den bisherigen Sétzen 2 und 3 zweiter
Halbsatz enthaltenden Vorgaben entfallen. Unverdndert gilt nach Satz 5 die strikte Zweckbindung der Verarbei-
tung der fiir die Unterrichtung der Versicherten erforderlichen Daten (bisheriger Satz 3 erster Halbsatz) und das
Verbot der Mitteilung der Unterrichtung an die Leistungserbringer nach Satz 6 (bisheriger Satz 4).

Auch die Vorgabe, dass die Krankenkassen in ihrer Satzung das Néhere iiber das Verfahren der Unterrichtung der
Versicherten regeln kénnen, bleibt mit Satz 7 erhalten. Klarstellend wird als Regelungsgegenstand neben dem
Verfahren der Unterrichtung der Versicherten nach Satz 1 auch Entsprechendes fiir das Verfahren der Ubermitt-
lung von Sozialdaten zum Beispiel an Anbieter von elektronischen Patientenakten ergénzt.

Zu Buchstabe b

Bei der Erginzung der Worter ,,oder elektronisch handelt es sich um eine Anderung im Hinblick auf die fort-
schreitende Digitalisierung. Es geht um eine Unterrichtungspflicht {iber die vom Krankenhaus erbrachten Leis-
tungen und die dafiir von den Krankenkassen zu zahlende Entgelte.
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Zu Nummer 103 (§ 323)

Die Ubergangsvorschriften betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der Neuregelungen des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes zur Vergiitung der Vorstinde der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen (§ 79 Ab-
satz 6 Satz 4 bis 8), der hauptamtlichen Unparteiischen des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 91 Absatz 2
Satz 15 bis 19), der Vorstidnde des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (§ 217b Absatz 2 Satz § bis 12)
sowie des Geschéftsfiihrers des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und seines
Stellvertreters (§ 282 Absatz 2d Satz 6 bis 9).

Zu Absatz 1

Nach Absatz 1 Satz 1 gilt bei den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen, dem Gemeinsamen Bundesausschuss
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen das neu eingefiihrte Verbot von Vergiitungserh6hungen wéh-
rend der Dauer der Amtszeit bzw. beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das
Verbot von Vergiitungserhohungen wihrend eines Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpas-
sung auch fiir die Vertriige, denen die Aufsichtsbehdrde bis zum Inkrafttreten der Anderungen bereits zugestimmt
hat. Die Griinde, die fiir ein solches Verbot sprechen, rechtfertigen eine Erstreckung auf laufende Vertrige. Ver-
trauensschutz bestiinde nur, wenn die Vertrage bereits einen Anspruch auf eine konkrete Erhohung vorsehen wiir-
den. Uberpriifungs- und Nachverhandlungsklauseln, die lediglich die Méglichkeit auf eine Vergiitungsanpassung
gewihren, werden von dem Vertrauensschutz nicht erfasst. Im Ubrigen finden nach Satz 2 bei den genannten
Korperschaften die neuen Anforderungen erst bei der Zustimmungsentscheidung zu Beginn der auf das Inkraft-
treten der Regelungen folgenden neuen Amtsperiode Anwendung. So kénnen insbesondere nicht beitragsorien-
tierte Versorgungszusagen bis zum Ende der bereits begonnenen Amtszeit beibehalten werden.

Zu Absatz 2

Der Absatz 2 regelt in Satz 1, dass bis zum Ablauf des Jahres 2027 die Vereinbarung einer hoheren Vergiitung im
Vergleich zu derjenigen, der die Aufsichtsbehorde zuletzt zugestimmt hat, unzuléssig ist. Bis zu diesem Zeitpunkt
wird auch eine Anpassung der Grundvergiitung an die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ausgeschlossen.
Diese voriibergehende Deckelung der Vergiitungen dient der Begrenzung des Einsatzes von Beitragsmitteln der
Versicherten und Vertragsirzte bzw. des Systemzuschlags fiir den Gemeinsamen Bundesaussauschuss. Die Be-
grenzung ist mit Blick auf das bereits erreichte hohe Vergiitungsniveau bei den betroffenen Kdrperschaften ge-
rechtfertigt, um dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Geltung zu verhelfen. Da der gesetz-
liche Rahmen bislang keine feste Obergrenze vorsah, haben sich die vereinbarten Vergiitungen kontinuierlich
gesteigert, ohne dass dies aufsichtsbehordlich wirksam verhindert werden konnte. Unter diesen Umsténden ist
davon auszugehen, dass das bestehende Vergiitungsniveau auch unter Beriicksichtigung der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes noch bis 2027 ausreichen wird, um qualifiziertes Personal zu gewinnen und zu halten.
Der Zeitraum ist so gewihlt, dass er bei den Organmitgliedern mit begrenzter Amtszeit mindestens eine neue
Amtsperiode umfasst, fiir die eine hdhere Vergiitung ausgeschlossen wird. Die Ergdnzung in Satz 2 stellt sicher,
dass nach Ablauf des Jahres 2027 nicht die gesamte Teuerung wéhrend der Dauer des ErhShungsverbotes nach
Satz 2 ,,aufgeholt™ werden kann. Vielmehr darf lediglich die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab dem
1. Januar 2028 beriicksichtigt werden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 49)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass eine etwaige Verspdtung bei der ab dem 1. Januar 2021 von den an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen an die Krankenkassen zu tibermittelnden
Arbeitsunfahigkeitsdaten nach § 295 Absatz 1 Satz 1 nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten der Versicherten fiihrt.

Mit der Einfiihrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der bisher
mittels Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Papierform an die Krankenkassen gemeldeten Arbeitsunfahig-
keitsdaten wird die Obliegenheit zur Meldung der (fortbestehenden) Arbeitsunfahigkeit auf die an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen iibertragen. Soweit sich bei der elektronischen
Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten Verzdgerungen ergeben, liegen sie insoweit nicht mehr im Einfluss-
bereich der Versicherten, so dass sie keine sich aus der verspiteten Ubermittlung ergebenden Rechtsfolgen zu
tragen haben.
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Zu Nummer 2 (§ 55)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung in § 55 Absatz 1 Satz 2 zielt darauf ab, die Versicherten, die auf die Versorgung mit Zahnersatz
angewiesen sind, bei der Aufbringung ihres Eigenanteils zu entlasten. Dazu werden die befundorientierten Fest-
zuschiisse mit Wirkung vom 1. Januar 2021 auf 60 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5
und 6 vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgesetzten Betridge fiir die zahnédrztlichen und zahntechnischen
Leistungen fiir die jeweilige Regelversorgung erhdht.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Im Zuge der Anhebung der befundorientierten Festzuschiisse fiir Zahnersatz einschlielich Kronen und Supra-
konstruktionen erfolgt auch eine Anhebung der Boni, auf die Versicherte einen Anspruch haben, wenn ihr Ge-
bisszustand regelmifBige Zahnpflege erkennen lasst und sie wéihrend der letzten 5 Jahre bzw. letzten 10 Jahre vor
der Behandlung ununterbrochen die zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, auf
70 Prozent bzw. 75 Prozent. Zudem werden aus Griinden der Verstdndlichkeit anstelle der bisherigen Vomhun-
dertsétze, um die im Rahmen der Bonus-Regelung der Festzuschuss bei Erflillung der Anspruchsvoraussetzungen
erhoht wird, feste Prozentwerte genannt.

Zu Buchstabe b

Die Anhebung der Festzuschiisse macht eine Anpassung der Regelung fiir Hartefélle in § 55 Absatz 2 erforderlich.
Die bisher 100 Prozent der nach § 57 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige Regelversorgung abgedeckte Grofe
,doppelter Festzuschuss® wird durch den wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem Festzu-
schuss in Hohe von 60 Prozent und den zusétzlichen Betrag in H6he von 40 Prozent ersetzt.

Zu Buchstabe ¢

Die Anhebung der Festzuschiisse macht eine Anpassung der sogenannten ,,gleitenden Hértefallregelung* nach
§ 55 Absatz 3 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57 festgesetzten Betrége fiir die jeweilige Regel-
versorgung abgedeckte Grofe ,,zweifacher Festzuschuss® wird durch den wiederum 100 Prozent umfassenden
Gesamtbetrag aus dem Festzuschuss in Hohe von 60 Prozent und den zusétzlichen Betrag in Hohe von 40 Prozent
ersetzt.

Zu Nummer 3 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt neben den inhaltlichen Vorgaben fiir die Abrechnung vertragsarztrechtlicher Leistungen
auch den in diesem Zusammenhang erforderlichen Datenaustausch mit den Krankenkassen. Die Uberschrift gibt
das bisher nur eingeschrinkt wieder und wird daher redaktionell ergénzt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass ab dem 1. Januar 2021 die Pflicht zur Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten
unter Angabe der Diagnosen den an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen
obliegt.

Nach bisheriger Rechtslage erstreckt sich die Aufzeichnungs- und Ubermittlungspflicht der an der vertragsérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen bereits auf die Diagnosen in dem Abschnitt der Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhélt.

Verbunden mit der Einfiihrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung
der bisher mittels Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Papierform an die Krankenkassen gemeldeten Arbeits-
unfihigkeitsdaten, stellt die Regelung klar, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen
den Arzten und Einrichtungen obliegt. Dies schlieBt zum Beispiel auch die an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmenden Arzte mit ein, wenn eine Arbeitsunfihigkeit attestiert wird. Es bleibt auch weiterhin sichergestellt,
dass nur in der Meldung an die Krankenkassen die Angaben zur Diagnose enthalten sind. Die dafiir erforderlichen
Daten liegen im Zusammenhang mit der Feststellung der Arbeitsunfihigkeit bereits den Arzten und Einrichtungen
vor. Zur sicheren Ubermittlung der bisher in der Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung enthaltenen und mit der Un-
terschrift des behandelnden Arztes bestitigten Daten an die Krankenkasse erfolgt die Ubersendung iiber die Te-
lematikinfrastruktur mit qualifizierter elektronischer Signatur durch den Heilberufsausweis.
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Im Hinblick auf die den Krankenhdusern und stationiren Rehabilitationseinrichtungen durch das GKV-Versor-
gungsstiarkungsgesetz eingerdumte Moglichkeit, im Rahmen des Entlassmanagements Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen fiir eine Dauer bis zu sieben Tagen auszustellen, ist iiber § 39 Absatz la Satz 6 zweiter Halbsatz
sichergestellt, dass die Krankenhduser und stationéren Rehabilitationseinrichtungen ebenfalls die Arbeitsunféhig-
keitsdaten unter Angabe der Diagnosen unmittelbar elektronisch an die Krankenkassen zu iibermitteln haben.

Da Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erst in weiteren Schritten an die Telematikinfrastruktur angebun-
den werden, gilt fiir sie nicht der gesetzlich geregelte Stichtag sondern der Zeitpunkt, an dem sie sich an die
Telematikinfrastruktur anbinden.

Zu Artikel 3 (Anderung § 11 des Bundesvertriebenengesetzes)

Mit den Anderungen werden das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fiir Leistungen der Krankenkassen
an Spétaussiedler durch den Bund abgeschafft und ein Krankenkassenwahlrecht fiir berechtigte Spétaussiedler
eingefiihrt sowie mehrere Rechtsbereinigungen durchgefiihrt.

Zu Nummer 1

Spataussiedler haben seit dem Jahr 2005 Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch. Die
Gewihrung von Lohnersatzleistungen nach dem Bundesvertriebenengesetz ist insoweit nicht mehr erforderlich.
Der Anspruch auf die Leistungen Krankengeld und Mutterschaftsgeld wird daher gestrichen.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und Mutterschaftsgeld in
Absatz 2.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ausnahmeregelung. Die Eingliederungs-
hilfe flir Spétaussiedler wurde bereits im Jahr 1999 gestrichen. Eine Ausnahmereglung fiir Bezieher von Einglie-
derungshilfe ist daher nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und Mutterschaftsgeld in
Absatz 2.

Zu Nummer 4

Spétaussiedler, die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit nach § 11 haben, kdnnen kiinftig die Krankenkasse,
die die Leistungen erbringt, frei wéhlen. Die Leistungen an die berechtigten Spataussiedler werden nicht mehr
wie bisher regelméBig durch die fiir den Wohnort der Berechtigten zustindigen Allgemeinen Ortskrankenkasse
gewidhrt.

Zu Nummer 5

Sowohl die Fallzahlen als auch die Hohe der zu erstattenden Aufwendungen nach § 11 Absatz 6 sind seit mehreren
Jahren auf niedrigem Niveau. Ein wesentlicher Anstieg der zu erstattenden Aufwendungen ist nicht mehr zu er-
warten. Aussiedler haben seit dem Jahr 2005 grundsitzlich Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch und sind damit in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert.

Aufwendungen fiir Leistungen bei Krankheit nach § 11 kdnnen insoweit nur noch im Einzelfall in Betracht kom-
men, wenn medizinische Leistungen notwendig werden, bevor Sozialleistungen beantragt und ein Versicherungs-
verhiltnis begriindet worden ist. Die Aufrechterhaltung eines aufwéndigen Erstattungsverfahrens auf vier Ver-
waltungsebenen (Bundesministerium fiir Gesundheit, Bundesversicherungsamt, Landesministerien, Landesbe-
horden) ist insoweit nicht verhaltnisméaBig. Vielmehr ist es zweckmaifig, dass die Aufwendungen fiir Leistungen
bei Krankheit gemdB § 11 von der Krankenkasse getragen werden, die der Berechtigte nach seiner Aufenthalts-
nahme auswihlt.

Die Aufwendungen der Krankenkassen sind als versicherungsfremde Leistungen mit dem Bundeszuschuss nach
§ 221 SGB V abgegolten. Die Einfithrung eines Krankenkassenwahlrechts fiir berechtigte Spataussiedler in Ab-
satz 5 bewirkt, dass die Aufwendungen nicht ausschlieBlich bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen anfallen.
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Bei der Authebung des Absatzes 7a handelt es sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Vor-
schrift. Hinsichtlich der Gewéhrung von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es keine Vor-
schriften mehr, nach denen in den Landern unterschiedliche Anspriiche gelten. Eine Regelung dahingehend, dass
bei der Gewahrung von Leistungen die Vorschriften des Aufnahmelandes gelten, ist daher nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 6
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeregelung zur Aufhebung des Absatzes 7a.

Zu Artikel 4 (Anderung § 29 Sozialgerichtsgesetzes)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeregelung in Zusammenhang mit der Regelung der sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien in § 89a SGB V. Die Zustindigkeit der Landessozialgerichte fiir die Uberpriifung von Entscheidungen
der neuen sektoreniibergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene wird erginzt.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung in § 29 Absatz 4 Nummer 1 (Zustdndigkeit des LSG Berlin-
Brandenburg in Angelegenheiten des SGB V) infolge der Uberarbeitung des § 89 SGB V und der dadurch be-
dingten Verschiebung der Regelung der Bundesschiedsiamter in § 89 SGB V von Absatz 4 zu Absatz 2 sowie von
Absatz 7 zu Absatz 12.

Es handelt sich um eine Folgeregelung in § 29 Absatz 4 Nummer 1 in Zusammenhang mit der Regelung eines
sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene in § 89a SGB V. Die Zustdndigkeit des Landessozi-
algerichts Berlin-Brandenburg fiir die Uberpriifung von Entscheidungen des neuen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundesebene wird ergénzt.

Zu Buchstabe b

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg entscheidet im ersten Rechtszug auch iiber Klagen gegen Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit gegeniiber dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium auf
Bundesebene.

Zu Artikel 5 (Anderung § 11 des Aufwendungsausgleichsgesetzes)

Werkstitten fiir Menschen mit Behinderungen nach § 219 Absatz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IX) sind Einrichtungen zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Arbeitsleben und zur Einglie-
derung in das Arbeitsleben. Sie haben denjenigen Menschen mit Behinderungen, die wegen Art oder Schwere der
Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschiftigt werden
konnen, u. a. eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschéftigung zu einem ihrer Leistung angemessenen
Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergebnis anzubieten. Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich solcher an-
erkannten Werkstitten stehen nach § 221 Absatz 1 SGB IX, wenn sie nicht Arbeitnehmer sind, zu den Werkstat-
ten in einem besonderen arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhiltnis und erhalten statt eines Arbeitsvertrages einen
Werkstattvertrag. Diese Rechtsverhéltnisse sind nicht mit einem Arbeitsvertrag nach § 611 BGB vergleichbar.
Eine Teilnahme der Werkstiétten fiir behinderte Menschen an den Umlageverfahren nach dem AAG ist daher
insoweit nicht erforderlich.

Durch die Regelung wird klargestellt, dass arbeitnehmerdhnliche Rechtsverhiltnisse von Menschen mit Behinde-
rungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten nach § 221 Absatz 1 SGB IX nicht an den Umlageverfahren
nach dem AAG teilnehmen. Damit wird eine in der Praxis {iber viele Jahre erfolgte Auslegung zum Anwendungs-
bereich dieses Gesetzes nachvollzogen, die diese arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhdltnisse vom Anwendungs-
bereich ausnimmt.

Unabhéngig von der Teilnahme am Umlageverfahren ist iiber bestehende gesetzliche Regelungen sichergestellt,
dass Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten in arbeitnehmerghnlichen Rechts-
verhiltnissen Entgeltfortzahlung und im Mutterschaftsfall Leistungen nach dem Mutterschutzgesetz von den
Werkstitten fiir Menschen mit Behinderungen erhalten.
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Zu Artikel 6 (Anderung der Schiedsamtsverordnung)

In der Schiedsamtsverordnung werden redundante Regelungen im Zuge der Neufassung des § 89 SGB V sowie
der Einfiigung des § 89a SGB V gestrichen. Die Schiedsamtsverordnung gilt kiinftig auch fiir die sektoreniiber-
greifenden Landesschiedsgremien und das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene. Damit wird
die im SGB V verfolgte einheitliche Regelungssystematik fiir die Konfliktlosung in der Schiedsamtsverordnung
fortgefiihrt. Die Anderungen in der Schiedsamtsverordnung und die Erweiterung des Anwendungsbereichs fiir
die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien stehen dabei in unmittelbarem Zusammenhang zu den Anderungen
des § 89 SGB V, in den Regelungen der Schiedsamtsverordnung iibertragen werden, sodass redundante Regelun-
gen der Schiedsamtsverordnung zu streichen sind, sowie der Einfiigung des § 89a SGB V.

Zu den Nummern 1 bis 3

Die Uberschrift zum ersten Abschnitt wird gestrichen.

In § 1 werden die Absétze 1 bis 4 zur Besetzung der Schiedsdmter gestrichen, da die Besetzung in § 89 Absatz 5
SGB V fiir die Schiedsdmter und in § 89a Absatz 5 SGB V fiir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ab-
schlieend geregelt wird und die Regelungen in der Schiedsamtsverordnung somit redundant sind. Der bisherige

Absatz 4 wird § 2 (neu). Der bisherige Absatz 5 wird um die Geltung der Schiedsamtsverordnung fiir die sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt.

Die bisher in § 2 getroffene Regelung ist redundant und wird deshalb aufgehoben (Regelung in § 89 Absatz 6
Satz 4, § 89a Absatz 6 Satz 3 SGB V). Die bisher in § 1 Absatz 4 getroffene Regelung zu den Landesschiedsim-
tern fiir die Bezirke mehrerer Kassenérztlicher Vereinigungen wird um die sektoreniibergreifenden Landes-
schiedsgremien erginzt und in § 2 iibertragen.

Zu Nummer 4

Fiir alle Mitglieder betrdgt die Amtsdauer in allen Schiedsdmtern und sektoreniibergreifenden Schiedsgremien
vier Jahre (§ 89 Absatz 5 Satz 5 und § 89a Absatz 5 Satz 3 SGB V). In § 3 bedarf es daher nur noch der Sonder-
regelung flir die Amtsdauer der wéahrend einer Amtsperiode neu hinzugetretenen Mitglieder.

Zu Nummer 5

Die Moglichkeit der Abberufung wird jetzt in § 89 und § 89a SGB V jeweils in Absatz 7 SGB V neu geregelt. § 4
regelt deshalb nur noch Néheres zum Verfahren fiir den Fall der Abberufung und redundante Sitze werden ge-
strichen.

Zu Nummer 6

Die im Verhiltnis zu § 89 Absatz 7 Satz 5 und § 89a Absatz 7 Satz 5 SGB V redundanten Regelungen zur Nie-
derlegung des Amtes in § 5 werden gestrichen.

Zu Nummer 7

§ 6 wird aufgrund der entsprechenden Regelung in § 89 Absatz 7 SGB V und § 89a Absatz 7 SGB V aufgehoben.

Zu Nummer 8
§ 7 wird um die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt.

Zu den Nummern 9 und 10

§ 8 wird demgemaB erginzt, dass die Regelungen auch fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bun-
desebene gelten. § 9 wird um die Geltung fiir die sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien erginzt.

Zu Nummer 11

§ 10 wird demgemaiB erginzt, dass die Regelungen auch fiir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien gelten.

Zu Nummer 12

§ 11 wird um die Geltung fiir die sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien und das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene erginzt. Die Geschiftsstellen der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ent-
sprechen denjenigen der Schiedsédmter auf Landes- und Bundesebene.
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Zu den Nummern 13 und 14

Nach § 12, der die Kostenverteilung fiir die Schiedsdmter regelt, wird § 12a neu fiir Verteilung der Kosten der
dreiseitigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremien eingefiigt.

Zu Nummer 15

§ 13 wird aufgehoben, da die dort bisher getroffenen Regelungen im SGB V geregelt werden (§ 89 und § 89a
jeweils Absatz 3 und 4).

Zu Nummer 16

§ 14 zur Einleitung des Schiedsverfahrens, sofern dafiir ein Antrag erforderlich ist, wird im Hinblick auf die
Geltung fiir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien entsprechend ergénzt.

Zu Nummer 17

§ 15 wird um die Anwendbarkeit fiir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt.

Zu Nummer 18

§ 16 wird um die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt und es wird vor dem Hintergrund der Regelung
in § 89 Absatz 10 Satz 4 und § 89a Absatz 10 Satz 4 SGB V, dass das Aufsichtsrecht auch das Recht zur Teil-
nahme an den Sitzungen umfasst, klargestellt, dass die Aufsichtsbehdrde zu den Sitzungen einzuladen ist.

Zu Nummer 19

§ 16a wird aufgehoben, da die Voraussetzungen der Beschlussfahigkeit der Schiedsédmter und der sektoreniiber-
greifenden Schiedsgremien in § 89 Absatz 8 und § 89a Absatz 8 SGB V geregelt sind.

Zu Nummer 20

Der Anwendungsbereich des § 17 wird um die Vergiitung und Entschidigung von Sachverstindigen und Zeugen,
die auf Beschluss eines die sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, erginzt.

Zu Nummer 21

In § 18 wird Absatz 1 aufgehoben, da die Regelungen redundant sind im Verhéltnis zu den Regelungen in § 89
Absatz 3 Satz 1, Absatz 7 Satz 7 SGB V und § 89a Absatz 7 Satz 7 SGB V.

Zu Nummer 22

§ 19 wird um die Geltung fiir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt und es wird die redundante
Regelung in Satz 3 (geregelt in § 89 Absatz 10 Satz 6 SGB V) aufgehoben.

Zu den Nummern 23 bis 25

Um der besonderen Komplexitit der Verfahren insbesondere vor den sektoreniibergreifenden Schiedsgremien
Rechnung zu tragen, wird der mogliche Gebiihrenrahmen in § 20 auf 1 200 Euro erhdht und der Anwendungsbe-
reich der §§ 21 und 22 wird auf die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ausgeweitet.

Zu Nummer 26
Der zweite Abschnitt und der dritte Abschnitt sind gegenstandslos und werden deshalb aufgehoben.

Zu Artikel 7 (Anderung § 35a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Die Veroffentlichungspflicht starkt die Transparenz hinsichtlich der Gesamtvergiitungen der Vorstinde der Kran-
kenkassen. Die Verdffentlichung der notwendigen Daten zur Ermittlung der Gesamtvergiitung war in der Ver-
gangenheit uneinheitlich und unvollstindig. Insbesondere die Veroffentlichungen der Versorgungsregelungen
waren héufig nicht aussagekriftig. Nur eine konkrete betragsmifBige Ausweisung der einzelnen Vergiitungsbe-
standteile ermdglicht es, eine Gesamtvergiitung transparent darzustellen, zu berechnen und schlielich den Ver-
gleich mit anderen Krankenkassen, der zur Beurteilung der Angemessenheit einer Vergiitung erforderlich ist, zu
ziehen. Die Kassen werden daher nun verpflichtet, zukiinftig sdmtliche Vergiitungsbestandteile einschlieBlich
aller Versorgungsregelungen betragsméfig zu veroffentlichen.

Mit der Festlegung eines konkreten Zeitpunktes fiir die Veroffentlichung im Sinne einer Stichtagsregelung, am 1.
Mirz jeden Jahres, wird erreicht, dass die Verdffentlichung der Vorstandsvergiitungen aller Krankenkassen
gleichzeitig in einer Ausgabe des Bundesanzeigers und nicht iiber einen ldngeren Zeitraum erfolgt, so dass ein
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Vergleich erleichtert wird. Zu einer einheitlichen Form triagt dariiber hinaus das von den Aufsichtsbehorden des
Bundes und der Lander entwickelte ,,Darstellungsraster bei.

Um der Entwicklung gerecht zu werden, dass nicht mehr alle Krankenkassen Mitgliederzeitschriften herausgeben,
wird zudem geregelt, dass eine Verdffentlichung auch auf der Internetseiten der Krankenkassen zu erfolgen hat.

Mit den Anderungen wird insgesamt eine vollstindige, transparente und iibersichtliche Verdffentlichung der Vor-
standsvergiitung der Krankenkassen erreicht und damit auch eine ausreichende Grundlage zur Berechnung der
Gesamtvergiitungen geschaffen.

Zu Artikel 8 (Anderung der Schiedsstellenverordnung)

Es handelt sich um eine Folgeidnderung der Neufassung von § 89 SGB V. Bisher betrug die Amtsdauer ein Jahr,
wenn eine Einigung durch die Vertragsparteien nicht erfolgt und das Los dariiber entschied, wer das Amt des
Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuiiben hat. Durch die Neufassung
erfolgt die Bestellung nunmehr durch die zustindige Aufsichtsbehérde, wenn Einigung durch die Vertragsparteien
nicht erfolgt. In diesem Fall betrdgt die Amtsdauer vier Jahre.

Zu Artikel 9 (Anderung § 34 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgednderung in § 34 Absatz 6 (Schiedsamt fiir die medizinische und zahnmedizinische
Versorgung) aufgrund der Anderung der Regelungen zum Schiedsamt nach § 89 SGB V.

Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen zur Ubernahme der Uberschrift des neuen § 112a in die In-
haltsiibersicht und Streichung des § 125.

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Regelung ermdglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten Verfahren im Bereich Pflege
und deren Nutzung bei der Pflegebegutachtung, dass die gegeniiber dem Gutachter erforderliche Zustimmung des
Versicherten zu konkreten Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-Versorgung, die als Antrag auf
Leistungsgewidhrung gelten, auch elektronisch dokumentiert werden kann.

Zu Nummer 3 (§ 18a)

Die seit dem Geschéftsjahr 2013 bestehende detaillierte Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbandes iiber die An-
wendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pfle-
gebegutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung zur medizinischen Rehabilitation ist bisher bis zum Geschéftsjahr 2018 befristet. Durch den Be-
richt kdnnen unter anderem Aussagen iiber die Anzahl der Empfehlungen und die Anzahl der durchgefiihrten
medizinischen RehabilitationsmaBBnahmen von Pflegebediirftigen und von Personen, denen Pflegebediirftigkeit
droht, getroffen werden. Der Bericht enthélt auch wichtige Angaben zur Einwilligung der Versicherten zur Wei-
terleitung einer positiven Rehabilitationsempfehlung an den zustéindigen Rehabilitationstrager. Um auf der
Grundlage gesicherter Daten die Durchsetzung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege nachhaltig zu férdern,
ist es zielfithrend, die Entwicklung des Zugangswegs iiber die Rehabilitationsempfehlung im Rahmen der Pflege-
begutachtung weiter und auf Dauer im Blick zu behalten. Daher wird die bisherige Befristung bis zum Geschéfts-
jahr 2018 gestrichen und eine fortwéhrende jéhrliche Berichtspflicht eingefiihrt.

Zu Nummer 4 (§ 25)

Zu Buchstabe a

Diese Anderung zur Beriicksichtigung von Entlassungsentschidigungen bei der Ermittlung des Gesamteinkom-
mens fiir die Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung entspricht der Anderung des § 10 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 SGB V zur Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf die dortige
Begriindung wird Bezug genommen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe der erstmaligen Geltung der Regelung ist gegenstandslos geworden und wird zur Rechtsbereinigung
gestrichen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V zur Familienversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird fiir die Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung entsprechend nachvollzo-
gen. Auf die dortige Begriindung wird Bezug genommen.

Zu Nummer 5 (§ 37)

Beratungsbesuche nach der Vorschrift des § 37 dienen der Qualitétssicherung. Dies gilt insbesondere bei Pflege-
bediirftigen, die Pflegegeld beziehen. Die Beurteilung der Pflegesituation erfordert daher nicht nur vertiefte
Kenntnisse iiber betreuerische und hauswirtschaftliche Belange, sondern vor allem auch Kenntnisse, die zur Be-
urteilung von pflegerischen Sachverhalten aus dem Bereich der kdrperbezogenen Pflege befdhigen. Vor dem Hin-
tergrund, dass sich das Leistungsspektrum der Betreuungsdienste auf pflegerische BetreuungsmalBinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung beschrénkt und mithin nicht sichergestellt ist, dass jeder Betreuungsdienst Kréfte
mit ausreichenden Kenntnissen im Bereich der kdrperbezogenen Pflege vorhélt, schliet die Vorschrift derartige
Dienste von der Beratung nach § 37 aus. Einzelne Mitarbeiter, die die entsprechenden Befdhigungen vorweisen,
konnen jedoch unter den Voraussetzungen von Absatz 3 Satz 1 in die Beratung eingebunden werden.

Zu Nummer 6 (§ 47a)

Mit der Einfligung eines neuen § 47a Absatz 3 wird prézisiert, an welche Befugten und zu welchem Zweck per-
sonenbezogene Daten der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstel-
len) tibermittelt werden diirfen und zu welchem Zweck die Befugten die {ibermittelten Daten verarbeiten diirfen.
Es handelt sich um eine Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefiigten Vorschrift des § 197a Absatz 3b
SGB V.

Die Sitze 1 und 2 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten an diejenigen Stellen bei den Pflegekas-
sen, ihren Verbdnden sowie bei den fiir die Hilfe zur Pflege zustdndigen Trdgern der Sozialhilfe im Land, die
jeweils flir die Entscheidung iiber die Zulassung von Leistungserbringern zur pflegerischen Versorgung und fiir
die Leistungsgewéhrung sowie fiir die Abrechnung entsprechender Leistungen zusténdig sind. Fiir eine sachge-
rechte Aufgabenwahrnehmung werden die Befugten erméchtigt, die personenbezogenen Daten aus Erkenntnissen
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer jeweiligen Zustindigkeit zu verarbeiten.

Weiterhin wird die Zuléssigkeit der Dateniibermittlung an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,
den Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie den fiir Priifauftrage nach § 114 be-
stellten Sachverstandigen klargestellt (Nummer 4), die Qualitétspriifungen nach § 114a durchfiihren. SchlieBlich
ermdglicht die Regelung eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstindischen Kammern (Num-
mer 5), soweit diese nach dem jeweiligen Landesrecht die Verletzung berufsrechtlicher Pflichten ahnden.

Satz 3 betrifft die Ubermittlung personenbezogener Daten durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung und die weiteren Stellen nach Satz 1 Nummer 4 in Erfiillung ihrer Aufgaben an die Fehlverhaltensstellen.
Mitarbeiter dieser Stellen, die bei Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder Priifungsaufgaben nach
dem SGB XI Hinweise auf UnregelmiBigkeiten im Sinne von Absatz 1 in Verbindung mit § 197a Absatz 1
SGB V erlangen, diirfen diese auch unmittelbar an die zustdndigen Fehlverhaltensstellen weitergeben. Dies sind
insbesondere Abrechnungsverstole und VerstoBle gegen Vorgaben zur Sicherung der Pflegequalitdt von ambu-
lanten und stationdren Pflegediensten. Ubermittelt werden koénnen auch ,,Zufallsfunde®, also Erkenntnisse, die
anlésslich der Durchfiihrung eines Auftrags mit urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden.

In der Regel wird es sich bei den iibermittelten personenbezogenen Daten um personenbezogene Daten von Leis-
tungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind,
sind diese zu anonymisieren, wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies
gilt nicht fiir Fille, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen.

Die Sitze 2 und 4 beschrinken die Befugnis der Empfanger zur Verarbeitung der nach den Sdtzen 1 und 3 iiber-
mittelten Daten jeweils auf den Zweck, zu dem diese Daten iibermittelt worden sind.

Zu Nummer 7 (§ 71)

Zu Buchstabe a

Der Abschlussbericht zu dem vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhaben zur
Erprobung von Leistungen der héuslichen Betreuung durch Betreuungsdienste belegt, dass Betreuungsdienste
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eine sinnvolle und hilfreiche Erweiterung des Angebotsspektrums in der Pflege darstellen. Die Anderung dient
deshalb der dauerhaften Einfithrung von Betreuungsdiensten als zugelassene Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung. Mit der gesonderten Zulassung von Betreuungsdiensten, die sich auf Leistungen der pflege-
rischen BetreuungsmafBnahmen konzentrieren mochten, wird der Ausweitung des Leistungsspektrums (§ 4 Ab-
satz 1, § 36 Absatz 1), die mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs in den Pflegestiarkungsge-
setzen erfolgt ist, dauerhaft Rechnung getragen. Wie die ambulanten Pflegedienste haben auch die neuen Leis-
tungserbringer Sachleistungen der Hilfen bei der Haushaltsfiihrung zu erbringen, wenn Pflegebediirftige dies
wiinschen. Die Landesverbénde der Pflegekassen werden verpflichtet, mit hierfiir qualifizierten Leistungserbrin-
gern Vertrdge zu schlieBen, die qualititsgesicherte pflegerische Betreuungsmafnahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung anbieten. Es ist keine Beschriankung auf ehrenamtliche Anbieter vorgesehen. Die Nutzerinnen und
Nutzer von Betreuungsdiensten haben — wie alle Bezieherinnen und Bezieher von Sachleistungen der Pflegever-
sicherung — einen Anspruch auf eine Beratung nach § 37 Absatz 3. Sie konnen auch eine Pflegeberatung nach
§ 7a nutzen, um so z. B. gemeinsam mit einem Pflegeberater bzw. einer Pflegeberaterin ihren Hilfebedarf syste-
matisch zu erfassen, einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen und so die jeweils erforderlichen Hilfemal-
nahmen moglichst passgenau zu erhalten.

Ziel des vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhabens war die umfassende Be-
wertung der Wirkung des Einsatzes von Betreuungsdiensten auf die ambulante pflegerische Versorgung insbe-
sondere fiir an Demenz erkrankte Pflegebediirftige. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die ambulanten Be-
treuungsdienste einen wichtigen und wertvollen Beitrag zur Professionalisierung von Betreuung und Betreuungs-
leistungen im ambulanten Bereich leisten. Sie bieten gerade im Hinblick auf die Qualifikationserfordernisse der
verantwortlichen Fachkraft, aber auch fiir das iibrige eingesetzte Personal ein hohes Potential zur Erweiterung der
Fachkriftebasis im ambulanten Bereich. Im Modellvorhaben haben sich Kooperationen der teilnehmenden Be-
treuungsdienste mit zugelassenen ambulanten Pflegediensten als erfolgreich erwiesen; diese sind daher weiterhin
mdglich und sinnvoll. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt die Aufnahme der Betreuungsdienste als zugelassene
Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung.

Fiir die Betreuungsdienste gelten die Vorschriften dieses Buches fiir Pflegedienste entsprechend, soweit keine
davon abweichenden Regelungen getroffen worden sind. Das betrifft zum einen die Ubergangsregelung nach
§ 112a. Zudem diirfen Betreuungsdienste keine Beratungsbesuche gemal § 37 Absatz 3 Satz 1 durchfiihren.

Die Betreuungsdienste ermdglichen eine groBere Flexibilisierung fiir Pflegebediirftige bei den Auswahlmdglich-
keiten von Betreuungsleistungen. Zudem kdnnen damit Kapazititen zur Erbringung von Leistungen der héusli-
chen Betreuung und Hilfen bei der Haushaltsfithrung fiir Pflegebediirftige insbesondere in unterversorgten Regi-
onen entsprechend dem Bedarf geschaffen oder erweitert werden. Betreuungsdienste konnen damit dazu beitra-
gen, einen Teil der wachsenden Nachfrage nach Hilfe bei der hduslichen Betreuung Pflegebediirftiger zu decken
und so auch die ambulanten Pflegedienste entlasten.

Zu Buchstabe b

Dem besonderen Anliegen dieser Betreuungsdienste folgend kdnnen an Stelle der verantwortlichen Pflegefach-
kraft qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlédssige Fachkrifte mit zweijédhriger Berufserfahrung im erlernten
Beruf, vorzugsweise aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, als verantwortliche Fachkrifte eingesetzt werden.
Dies konnen zum Beispiel auch Altentherapeutinnen, Altentherapeuten, Heilerzieherinnen, Heilerzieher, Heiler-
ziehungspflegerinnen, Heilerziehungspfleger, Heilpddagoginnen, Heilpddagogen, Sozialarbeiterinnen, Sozialar-
beiter, Sozialpddagoginnen, Sozialpiddagogen sowie Sozialtherapeutinnen und Sozialtherapeuten sein. Dem Leis-
tungsspektrum der Dienste entsprechend kommen somit unterschiedliche Ausgangsqualifikationen fiir die verant-
wortliche Fachkraft in Betracht. Die Eignung der verantwortlichen Fachkraft ist im Zulassungsverfahren zu priifen
und in die Entscheidung einzubeziehen. Dieser Ansatz ermoglicht, die Versorgung Pflegebediirftiger auf eine
breitere fachliche und damit auch breitere personelle Basis zu stellen.

Die fiir verantwortliche Pflegefachkréfte geltende Anforderung im Hinblick auf die Rahmenfrist der praktischen
Berufserfahrung sowie hinsichtlich der Weiterbildung von mindestens 460 Stunden gilt auch fiir diese verant-
wortlichen Fachkréfte. Bereits erfolgte Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft im Rahmen des vom Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der héusli-
chen Betreuung durch Betreuungsdienste gelten fort. Zudem ist fiir Betreuungsdienste eine Ubergangsfrist von
zwei Jahren vorgesehen, in der die verantwortliche Fachkraft die nach Satz 5 erforderliche Weiterbildungsmal-
nahme fiir leitende Funktionen z. B. berufsbegleitend absolvieren kann.
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Zu Nummer 8 (§ 72)

Beim Abschluss von Versorgungsvertragen sind bereits vorliegende Vereinbarungen der teilnehmenden Betreu-
ungsdienste am vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der héuslichen Betreuung einzubeziehen und als Grundlage bei der Ausgestaltung des Zulassungsver-
fahrens fiir Betreuungsdienste zu beachten. Damit ist der Ubergang in die dauerhafte Leistungserbringung von
den Pflegekassen moglichst praktikabel und eftizient zu gestalten.

Zu Nummer 9 (§ 112a)

Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2424) wurde der Qualitdtsausschuss
verpflichtet, neue Systeme der Qualitdtsmessung und -darstellung durch unabhingige Wissenschaftler entwickeln
zu lassen (§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1). Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Arbeiten fiir den
ambulanten Bereich liegt dem Qualitdtsausschuss vor. Noch durchzufiihren ist die gesetzlich vorgesehene wis-
senschaftlich begleitete praktische Erprobung (Pilotierung) der neu entwickelten Instrumente. Die regelungstech-
nische Umsetzung des neuen Qualitdtssystems durch die Selbstverwaltung umfasst auch die Betreuungsdienste.

Die Einfiihrung des neuen Systems ist fiir das Jahr 2020 geplant. Um in der Ubergangszeit ab Inkrafttreten dieses
Gesetzes die Qualitét fiir die neu in die Regelversorgung aufgenommenen Betreuungsdienste zu gewéhrleisten,
wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauftragt, innerhalb von hchstens drei Monaten nach Inkraft-
treten Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitétssicherung fiir Betreuungs-
dienste zu beschliefen. Diese Regelung stellt die ziigige Schaffung der notwendigen Qualitdtsgrundlagen fiir die
Betreuungsdienste sicher und ermdglicht zugleich die Einarbeitung entsprechender Regelungen in die in Vorbe-
reitung befindlichen neuen Instrumente.

MaBstab fiir den Inhalt und den Umfang des Qualitdtsmanagements und der Qualititssicherung sind die vom
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei den Modellvorhaben zu Grunde gelegten Vorgaben und Anforderun-
gen.

Die derzeit nach § 115a weiter geltenden Qualititspriifungs-Richtlinien sind zugleich anzupassen. Eine Qualitéts-
berichterstattung zu Betreuungsdiensten soll erst mit Einfiihrung des neuen Qualititssystems stattfinden, da In-
strumente zur Messung und Darstellung der Ergebnisqualitdt von Betreuung im ambulanten Bereich noch in der
Entwicklung stehen. Die Regelungen des Elften Kapitels zur Qualititsdarstellung finden deshalb im Ubergangs-
zeitraum keine Anwendung.

Zu Nummer 10 (§ 114a)

Die Regelung ermoglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten Verfahren in der Pflege und
deren Nutzung bei der Durchfiihrung von Qualitéitspriifungen, dass im Falle einer miindlichen Einwilligung oder
Nichteinwilligung des Berechtigten zur Inaugenscheinnahme eines Pflegebediirftigen im Rahmen einer Qualitéts-
priifung diese auch elektronisch dokumentiert werden kann. Die Inaugenscheinnahme von in die Priifung einbe-
zogenen Personen sowie die damit jeweils zusammenhdngende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten zum Zwecke der Erstellung eines Priifberichts bediirfen der Einwilligung der betroffenen Per-
sonen bzw. bei Einwilligungsunfahigkeit der Einwilligung der hierzu berechtigten Person.

Zu Nummer 11 (§ 118)

Es handelt sich um eine Folgeénderung der Einfiigung des § 112a (Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei
Betreuungsdiensten).

Zu Nummer 12 (§ 120)

Fiir die Sicherstellung der ambulanten pflegerischen Versorgung einschlieBlich der pflegerischen Betreuung ist
es fur Pflegebediirftige von Bedeutung, dass sie aus dem bestehenden Leistungsangebot vor Ort das jeweils fiir
ihre individuelle Hilfesituation passende Arrangement nach ihren individuellen Bediirfnissen wihlen konnen. Im
Einzelfall hingt die genaue Eignung und Abstimmung der verschiedenen Anbietertypen fiir die Pflegebediirftigen
von der jeweiligen Bedarfskonstellation insgesamt ab, die den zentralen Dreh- und Angelpunkt insbesondere im
Rahmen der Pflegeberatung nach § 7a darstellt.

Um die Transparenz in der ambulanten Versorgung fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen zu stirken,
ist bei Vereinbarung eines Pflegevertrages fiir hdusliche Pflege die Inanspruchnahme von Sachleistungen mehre-
rer Leistungserbringer sowie ggf. von Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung
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im Alltag nach § 45a Absatz 4 ausdriicklich zu beriicksichtigen. So sind Pflegebediirftige beim Abschluss sowie
bei Anderungen des Pflegevertrages von dem ambulanten Leistungserbringer zu fragen, ob und in welchem Um-
fang sie weitere Leistungserbringer bzw. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag zusdtzlich nutzen bzw. nutzen
wollen. Dabei ist gegebenenfalls auf die damit verbundenen Auswirkungen bei der Abrechnung des Sachleis-
tungsbetrages hinzuweisen. Insbesondere durch die bereitgestellten Informationen zur Ausschépfung des Sach-
leistungsbetrages wird transparent, in welcher Hoéhe der Sachleistungsbetrag monatlich jeweils ggf. noch zur Ver-
fligung steht. Zugleich kdnnen Pflegebediirftige hierdurch Informationen fiir eine Nutzung des Umwandlungsan-
spruchs nach § 45a Absatz 4 erhalten. Dadurch kann der Ablauf fiir den Pflegebediirftigen vorausschauender ge-
staltet und der Gefahr einer Uberschreitung des zur Verfiigung stehenden maximalen Pflegesachleistungsbetrages
bei Nutzung verschiedener Leistungserbringer bzw. des Umwandlungsanspruches gemif3 § 45a Absatz 4 entge-
gengewirkt werden.

Zu Nummer 13 (§ 125)

Mit der Zulassung von Betreuungsdiensten als Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung werden die
Vorschriften zum Modellvorhaben nicht mehr benétigt und deshalb aufgehoben.

Zu Artikel 11 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 13)

Vollzugsbehdrden der Lander haben in der jiingeren Vergangenheit die Auffassung vertreten, dass Zahnéarztinnen
und Zahnirzte nicht als Heilberuf im Sinne des § 13 Absatz 2b angesehen werden kdnnen und deshalb fiir die
Herstellung von Arzneimitteln zum Zwecke der personlichen Anwendung bei einer bestimmten Patientin oder
einem bestimmten Patienten einer Herstellungserlaubnis bediirfen. Die Ergdnzung dient der Klarstellung, dass
auch Zahnérztinnen und Zahnérzte keiner behordlichen Erlaubnis fiir die Herstellung von Arzneimitteln bediirfen,
soweit die Arzneimittel unter ihrer unmittelbaren fachlichen Verantwortung zum Zwecke der personlichen An-
wendung bei einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Patienten hergestellt werden.

Zu Nummer 2 (§ 78)

Zu den berechtigten Interessen der Arzneimittelverbraucher gehort die Sicherstellung der Versorgung mit Arz-
neimitteln. Diese erfolgt unmittelbar durch die Apotheken. Dafiir haben die pharmazeutischen Unternehmer und
Betreiber von ArzneimittelgroBhandlungen eine angemessene und kontinuierliche Bereitstellung des Arzneimit-
tels sicher zu stellen, damit der Bedarf der Patientinnen und Patienten gedeckt ist. Diese Bereitstellung erfordert
eine ausreichende Vergiitung wie sie die Arzneimittelpreisverordnung vorsieht.

Zu Artikel 12 (Anderung § 2 der Arzneimittelpreisverordnung)

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Anderung des § 78 Absatz 2 AMG durch dieses Gesetz. Es handelt
sich um eine Klarstellung des mit der Umstellung der Vergiitung des GroBBhandels mit dem Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz vom 22. Dezember 2010 (BGBL. 1 S. 2262) verfolgten Ziels, dass der Festzuschlag zur Sicher-
stellung einer angemessenen und flichendeckenden Belieferung der Apotheken dient. Der prozentuale Zuschlag
bleibt hingegen rabattfahig und erlaubt dem GroBhandel einen gewissen Spielraum bei der Preisgestaltung gegen-
iiber den Apotheken.

Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung vom 5. Oktober 2017 (I ZR 172/16) festgestellt, dass die Vor-
schrift des § 2 Absatz 1 Satz 1 fiir den pharmazeutischen Gro3handel bei der Abgabe von verschreibungspflich-
tigen Fertigarzneimitteln an Apotheken lediglich eine Preisobergrenze festlegt. Zwar verfolge der Gesetzgeber
das Ziel, dem Grofhandel eine fiir seine Funktionsfahigkeit erforderliche Mindestvergiitung zu sichern. Der Wort-
laut biete jedoch keinen hinreichenden Anhaltspunkt dafiir, dass ein Fest- oder Mindestpreis zu erheben sei.

Nach § 52b AMG haben Betreiber von ArzneimittelgroBhandlungen eine angemessene und kontinuierliche
Bereitstellung von Arzneimitteln sicherzustellen, damit der Bedarf von Patientinnen und Patienten im
Geltungsbereich des AMG gedeckt ist. Vollversorgende ArzneimittelgroBhandlungen miissen im Rahmen ihrer
Verantwortlichkeit eine bedarfsgerechte und kontinuierliche Belieferung der mit ihnen in Geschiftsbeziehung
stehenden Apotheken gewdhrleisten. Dies gilt entsprechend fiir andere ArzneimittelgroBhandlungen im Umfang
der von ihnen jeweils vorgehaltenen Arzneimittel (§ 52b Absatz 3 AMG). Da dieser Auftrag unabhingig vom
Preis eines Arzneimittels zu erfiillen ist, sollte der Grohandel im Gegenzug eine Vergiitung erhalten, die
ausreichend ist, eine angemessene und flichendeckende Belieferung der Apotheken zu gewéhrleisten.
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Durch die Anderung wird jetzt eindeutig klargestellt, dass der GroBhandel den Festzuschlag von 70 Cent auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers zwingend aufschlagen muss. Nur so kann das mit dem Festzu-
schlag bezweckte Ziel erreicht werden. Rabatte und die im Handel allgemein iiblichen Skonti kénnen nur auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers und Rabatte nur im Rahmen des prozentualen Zuschlags ge-
wahrt werden.

Zu Artikel 13 (Anderung des Transfusionsgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 12a)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung der Richtlinienkompe-
tenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Im neu eingefiigten § 12a Absatz 3 wird der BZAK die Befugnis eingerdumt, fakultativ in Richtlinien den allge-
mein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde zur Ge-
winnung von Blut und Blutbestandteilen festzustellen. Die fiir die Richtlinien der BAK geltenden Vorschriften
nach den Absitzen 1 und 2 gelten entsprechend fiir die Richtlinien der BZAK. Insbesondere ist bei der Erarbeitung
die angemessene Beteiligung von Sachverstindigen der betroffenen Fach- und Verkehrskreise und der zusténdi-
gen Behorden von Bund und Léandern sicherzustellen. Die Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit der zustén-
digen Bundesoberbehorde und sind von dieser im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Die Vermutungsregelung
nach Absatz 2 gilt entsprechend.

Zu Nummer 2 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung der Richtlinienkompe-
tenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Absatz 1 Satz 1 und 2 werden redaktionell an die Richtlinienkompetenzvorschriften der BAK nach § 12a Absatz 1
und nach den §§ 16 Absatz 2, 16b Absatz 1 des Transplantationsgesetzes (TPG) angepasst.

Zu Buchstabe ¢

Im neu angefiigten § 18 Absatz 3 wird die BZAK verpflichtet, in Richtlinien den allgemein anerkannten Stand
der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik fiir den Bereich der Zahnheilkunde nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mern 1 bis 4 festzulegen, insbesondere im Hinblick auf die Anwendung und die Qualitdtssicherung der Anwen-
dung von Blutprodukten. Bei der Erarbeitung der Richtlinie ist die angemessene Beteiligung von Sachverstindi-
gen der betroffenen Fach- und Verkehrskreise und der zustdndigen Behdrden von Bund und Landern sicherzu-
stellen. Die Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit der zustédndigen Bundesoberbehorde und sind von dieser
im Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Die Vermutungsregelung nach Absatz 2 gilt entsprechend.

Zu Nummer 3 (§ 28)

Die Ausnahmevorschrift des § 28 wird insoweit geéindert, dass zukiinftig die BZAK den allgemein anerkannten
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde durch Richtlinien nach § 12a
Absatz 3 in Verbindung mit den Absétzen 1 und 2 und § 18 Absatz 3 in Verbindung mit den Absétzen 1 und 2
feststellt. Damit soll flankierend zur Anderung des § 13 Absatz 2b AMG durch dieses Gesetz gewihrleistet wer-
den, dass die von Zahnirzten erlaubnisfrei hergestellten und angewendeten Blutzubereitungen dem allgemein
anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde entsprechen.

Zu Nummer 4 (§ 35)

Nach § 35 ist fiir die Feststellung des allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und
Technik im Bereich der Zahnheilkunde nach § 12a Absatz 3 in Verbindung mit den Absétzen 1 und 2 und § 18
Absatz 3 in Verbindung mit den Absitzen 1 und 2 eine Ubergangsfrist von drei Jahren nach Inkrafttreten der
TFG-Anderung vorgesehen. Mit der Fristenregelung wird dem bei der BZAK und dem PEI zu absolvierenden
Richtlinienverfahren Rechnung getragen. Bis dahin ist § 28 in der bisherigen Fassung weiter anzuwenden. Nach
Fristablauf liegen die Voraussetzungen des § 28 nicht vor, so dass die Vorschriften des TFG Anwendung finden.
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Zu Artikel 14 (Anderung § 18 Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1
In der Uberschrift wird auf die Verordnungsermiichtigung nach § 18a Absatz 6 hingewiesen.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a (Satz 1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Die bisherige Formulierung, wonach die Bundesschiedsstelle in
Angelegenheiten zu entscheiden hat, die ihr durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz oder die Bundespflege-
satzverordnung zu entscheiden hat, war zu erweitern. Auch das Krankenhausentgeltgesetz, das Fiinfte Buch So-
zialgesetzbuch und die Bundespflegesatzverordnung sehen verschiedene Konfliktlosungsaufgaben fiir die Bun-
desschiedsstelle vor.

Zu Buchstabe b (Satz 5)

Die Anderung betrifft die Regelung, wonach die unparteiischen Mitglieder der Bundesschiedsstelle durch den
Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen werden, soweit eine Bestellung durch den GKV-Spitzenverband
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft nicht zustande kommt. Diese Regelung zur Losung von Personalkon-
flikten wird ersetzt durch die Vorgabe, dass die unparteiischen Mitglieder der Bundesschiedsstelle im Konfliktfall
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit berufen werden. Durch die Anderung wird die Regelung an beste-
hende Regelungsvorbilder, etwa zum Schlichtungsausschuss Bund (§ 17c Absatz 3 Satz 8 KHG) und zu den Lan-
desschiedsstellen (§ 18a Absatz 2 Satz 4 KHG), angeglichen.

Zu Buchstabe ¢ (Satz 9)

Gemadl § 18 Absatz 6 Satz 9 KHG bestimmt das Bundesministerium flir Gesundheit das Nahere {iber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir
den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschéftsfiihrung, das Verfahren, die Hohe und die
Erhebung der Gebiihren und die Verteilung der Kosten durch Rechtsverordnung, soweit hierzu eine Einigung
zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum 31. August 1997 nicht
zustande kommt. Die vorliegende Anderung triigt dem Umstand Rechnung, dass eine entsprechende Vereinbarung
inzwischen vorliegt.

Zu Artikel 15 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)
Zu Nummer 1 (§ 18)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fiir Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsérzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht nur auf eine hélftigen, sondern auch auf einen
drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschrinken.

Zu Nummer 2 (§ 19)

Die Anderung resultiert aus der Entscheidung des Bundesverfassungsgericht vom 26. September 2016 (Az. 1 BVR
1326/15), das § 19 Absatz 3 fiir nichtig erklart, weil § 19 Absatz 3 nicht von der Erméichtigungsgrundlage des
§ 98 Absatz 1 SGB V gedeckt ist und damit keine verfassungsrechtlichen Anforderungen geniigende Grundlage
fiir einen Eingriff in die Berufsfreiheit darstellt.

Die Aufhebung ist mit der Anderung des § 95 SGB V in Artikel 1 (Ergéinzung des § 95 Absatz 7 SGB V) dieses
Gesetzes verschriankt und aufgrund der Nichtigkeitserklarung des Bundesverfassungsgerichts redaktionell.

Zu Nummer 3 (§ 19a)
Zu Buchstabe a

Die vertragsirztliche Zulassung verpflichtet Arztinnen und Arzte, die vertragsérztliche Titigkeit in Vollzeit aus-
zuiiben. Welcher zeitliche (Mindest-)Umfang mit vollzeitiger Ausiibung gemeint ist, wird jedoch bislang weder
im SGB V noch in der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) niher festgelegt, sondern mit Blick
auf Mindestsprechstundenzeiten lediglich im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) konkretisiert. So bestimmt
§ 17 Absatz 1 Satz BMV-A, dass Vertragsirztinnen und -irzte gehalten sind, an ihrem Vertragsarztsitz sowie ggf.
weiteren Tatigkeitsorten Sprechstunden entsprechend dem Bediirfnis nach einer ausreichenden und zweckméfBi-
gen vertragsirztlichen Versorgung festzusetzen. Dabei gilt, dass sie bei einem vollen Versorgungsauftrag an ih-
rem Vertragsarztsitz personlich mindestens 20 Stunden pro Woche in Form von Sprechstunden zur Verfiigung zu
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stehen miissen (§ 17 Absatz 1a Satz 1). Die Mindestsprechstundenzeiten sind eine Prasenzpflicht, zu der die Ver-
tragsérztin bzw. der -arzt am Vertragsarztsitz zur Versorgung der gesetzlich Versicherten zur Verfligung stehen
muss.

Mit dem Ziel, den Zugang zur medizinischen Versorgung fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu verbessern, wird nunmehr die in § 19 Absatz 1 geregelte Verpflichtung, die vertragsérztliche Tatigkeit in
Vollzeit auszuiiben, ndher konkretisiert und hierdurch die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und
-drzte fiir die Versorgung von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhoht. Die Festsetzung der Min-
destsprechstundenzeiten hilt sich im Rahmen der Erméachtigungsgrundlage nach § 98 Absatz 1 und 2 Nummer 10
SGB V, nach der die Arzte-ZV unter anderem Vorschriften zur niheren Bestimmung des zeitlichen Umfangs des
sich aus der Zulassung ergebenden Versorgungsauftrages zu enthalten hat.

Arztinnen und Arzten {iben somit kiinftig ihre vertragsirztliche Titigkeit dann vollzeitig aus, wenn sie an ihrem
Vertragsarztsitz personlich mindestens 25 Stunden wochentlich in Form von Sprechstunden fiir gesetzlich Versi-
cherte zur Verfiigung stehen (neuer Satz 2). Um insbesondere solche Arztinnen und Arzte, die Patientinnen und
Patienten zu Hause oder im Heim aufsuchen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchszeiten auf die vorgegebenen
Mindestsprechstundenzeiten angerechnet (Satz 5).

Dariiber hinaus wird vorgesehen, dass Arztinnen und Arzte, die an der fachérztlichen Versorgung nach § 73 Ab-
satz la Satz 2 SGB V teilnehmen und insbesondere Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Pati-
entenversorgung angehdren (z. B. konservativ titige Augenirzte, Frauenérzte, Orthopiden, HNO-Arzte), von den
25 Sprechstunden mindestens fiinf Stunden in der Woche als offene Sprechstunden anbieten miissen (Satz 3).
Solche offenen Sprechstunden werden unter bestimmten Voraussetzungen mit einem extrabudgetdren Vergii-
tungsanreiz flankiert und erleichtern insoweit den Zugang in die Arztpraxen ohne vorherige Terminvereinbarung.

Welche Arztgruppen konkret offene Sprechstunden anzubieten haben, ist dabei im Bundesmantelvertrag-Arzte
nach § 82 Absatz 1 SGB V zu regeln (vgl. den neuen Satz 6). Fiir Psychotherapeuten ergibt sich insoweit bereits
aus der in § 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V getroffenen Sonderregelung zur Einrichtung von psychotherapeutischen
Sprechstunden, dass die Verpflichtung, offene Sprechstunden anzubieten, fiir sie nicht gilt.

Fiir Arztinnen und Arzte, die ihren Versorgungsauftrag nach § 19a Absatz 2 auf die Hilfte oder drei Viertel (zu
dieser neuen Moglichkeit siche Begriindung zu Buchstabe b) reduziert haben, sieht der neue Satz 4 vor, dass die
in Satz 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils anteilig gelten.

Die Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten flir Vertragsérztinnen und -drzten und zu der Verpflichtung,
offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten - im Verhéltnis zu der jeweils arbeitsvertraglich vereinbarten Ar-
beitszeit - fiir angestellte Arztinnen und Arzte entsprechend; fiir angestellte Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten gilt dies beziiglich der Mindestsprechstundenzeiten (vgl. § 1 Absatz 3 Nummer 1 bis 3).

Die Einzelheiten zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben sowie zur angemessenen An-
rechnung der Besuchszeiten nach Satz 5, sind im Bundesmantelvertrag-Arzte nach § 82 Absatz 1 SGB V zu re-
geln. Die Bundesmantelvertragspartner werden insoweit verpflichtet, innerhalb von drei Monaten die entspre-
chenden Regelungen zu treffen (Satz 6 erster Halbsatz). Kommt eine Anpassung des Bundesmantelvertrags-Arzte
nicht innerhalb dieser Frist zustande, gilt nach dem neuen § 89 Absatz 3 Satz 2 SGB V, dass das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit als zustéindige Aufsichtsbehdrde iiber die Bundesmantelvertragspartner das Bundesschied-
samt mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen kann. Das Bundesschiedsamt wire dann verpflichtet, die Ver-
tragsanpassung innerhalb von drei Monaten festzusetzen.

Mit der Regelung in Satz 6 zweiter Halbsatz erhalten die Bundesmantelvertragspartner schlieBlich die Moglich-
keit, ergénzend auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden nach Satz 3 zu treffen. Weiterge-
hende Regelungen zu den Sprechstunden, wie sie sich auch bereits im BMV-A finden, bleiben selbstverstindlich
auch weiterhin moglich.

Zu Buchstabe b

Bisher sieht § 19a Arzte-ZV lediglich vor, dass Vertragsirztinnen und Vertragsirzte entweder ihre vertragsirztli-
che Titigkeit vollzeitig ausiiben (Absatz 1) oder dass sie ihren Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung
gegeniiber dem Zulassungsausschuss auf einen hilftigen Versorgungsauftrag beschriinken (Absatz 2). Um Arz-
tinnen und Arzten, die eine volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht mehr ausiiben kénnen oder
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wollen (z. B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im Alter kiirzer treten wollen), wird ihnen mit der vor-
liegenden Anderung in Absatz 2 Satz 1 auch eine Beschrinkung auf drei Viertel des Versorgungsauftrags ermog-
licht. Die korrespondierende Regelung in § 95 Absatz 3 Satz 2 SGB V wurde ebenfalls entsprechend gedndert.

Die Konkretisierung des Verweises ist eine redaktionelle Folgesinderung zur Anderung unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 4 korrespondiert mit der in § 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V geregelten Verpflichtung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Einhaltung der Versorgungsauftrige durch die Vertragsérzte und Vertragsérztinnen
zu liberpriifen, und konkretisiert die Priifpflichten und Sanktionsmechanismen im Hinblick auf die Einhaltung der
in Absatz 1 geregelten Mindestsprechstundenzeiten.

Zu Nummer 4 (§ 26)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fiir Vertragsérztinnen und Ver-
tragsérzte bestehenden Moglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht nur auf einen hélftigen, sondern auch auf
einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschrinken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kiinftig
auch beschlieBen, dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Nummer 5 (§ 27)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fiir Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsérzte bestehenden Moglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht nur auf einen hélftigen, sondern auch auf
einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschrinken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kiinftig
auch beschlieBen, dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Artikel 16 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in § 46 SGB V. Mit der Einfiigung des neuen Satzes, der
auch fiir Krankengeldbezieher nach dem Zweiten Gesetz {iber die Krankenversicherung der Landwirte Anwen-
dung finden soll, wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom
liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhingig ist, bei verspiteter, aber spétestens innerhalb eines
Monats nachgeholter &drztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung wegen
derselben Krankheit das Krankengeld nicht vollstdndig und dauerhaft entféllt und sie es nach dem Zeitraum der
Feststellungsliicke weiter erhalten konnen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgeinderung zu § 237 SGB V. Mit der Anderung wird eine beitragsrechtliche Un-
gleichbehandlung von versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b SGB V verhin-
dert, indem die verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleistungen in gleicher Weise beitragsfrei
sind.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu § 256 Absatz 4 SGB V. Die Ausnahmeregelung, wonach
sich kleinere Zahlstellen von der Beitragsabfiihrungspflicht befreien lassen konnen, entféllt auch in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung.

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkiindung.

Zu Absatz 2

Zur Sicherstellung, dass die gesetzliche Klarstellung in § 11 AAG (Nichtteilnahme arbeitnehmerdhnlicher Rechts-
verhiltnisse von Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten nach § 221 Absatz 1
des Neunten Buches Sozialgesetzbuch an den Umlageverfahren nach dem AAG) unmittelbar an die in der Praxis
iiber viele Jahre erfolgte Auslegung anschlief3t, ist das riickwirkende Inkrafttreten zum 1. Januar 2018 erforderlich.
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Zu Absatz 3

§ 65¢c Absatz 5 Satz 4 SGB V legt fest, dass die klinischen Krebsregister die Moglichkeit der Nachbesserung zur
Erfiillung der GKV-Forderkriterien innerhalb von zwei Jahren haben (beginnend am 1. Januar 2018). Damit wird
die urspriinglich bis 31. Dezember 2018 vorgesehene Verldngerungsoption nunmehr auf zwei Jahre (nicht wie
bisher um ein Jahr) ausgedehnt. Um keine Regelungsliicke entstehen zu lassen und den Betroffenen friihzeitig
Rechtssicherheit zu geben, wird ein Inkrafttreten auf den Tag der ersten Lesung im Deutschen Bundestag festge-
legt.

Das Inkrafttreten der Fristregelungen im § 87 Absatz 2 Satz 3 SGB V wird auf den Tag der ersten Lesung im
Deutschen Bundestag festgelegt, da es sich hierbei im Wesentlichen um Auftrige vom 1. Januar 2012 an den
Bewertungsausschuss handelt, die nunmehr zeitnah umgesetzt werden sollen. Hierzu hat der Bewertungsaus-
schuss teilweise bereits mit Datum vom 22. Oktober 2012 einen Grundsatzbeschluss zur Umsetzung gefasst.

Der Bewertungsausschuss soll frithzeitig mit der Konzepterstellung und der Aktualisierung des einheitlichen Be-
wertungsmalstabs fiir drztliche Leistungen auf Grundlage aktualisierter betriebswirtschaftlicher Basis beginnen
konnen.

Zu Absatz 4

Die Verpflichtung der Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses die Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 SGB V sowie eine Zusam-
menfassung der Tragenden Griinde auf Englisch zu verdffentlichen soll drei Monate nach Verkiindung des Ge-
setzes in Kraft treten. Dies dient der Schaffung der notwendigen organisatorischen Voraussetzungen fiir die re-
gelhafte Ubersetzung der Beschliisse innerhalb von einem Monat unabhingig von der jeweiligen Zahl der ge-
troffenen Beschliisse. Da bereits jetzt teilweise mehr als zehn Verfahren zur frithen Nutzenbewertung taggleich
mit einem Beschluss nach § 35a Absatz 3 SGB V abgeschlossen werden, bedarf es entsprechender Vorbereitungs-
maBnahmen seitens des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Absatz 5

Die Anderungen in § 55 SGB V zu den erhdhten Festzuschiissen fiir Zahnersatz treten zum 1. Januar 2021 in
Kraft.

Mit der Anderung des § 295 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird ein einheitliches und verbindliches elektronischen Ver-
fahrens zur Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arzte an die Krankenkassen eingefiihrt und
klargestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtungen
obliegt. Fiir die Einflihrung dieses Verfahrens bendtigen die Beteiligten einen hinreichenden zeitlichen Vorlauf,
weshalb diese Regelung erst zum 1. Januar 2021 in Kraft tritt.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung

(NKR-Nr. 4553, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens

gepruft.

l. Zusammenfassung

Burgerinnen und Blirger

Jahrliche Entlastung (Sachkosten) ab
1. Januar 2021

Mind. -43 Mio. Euro (ein Euro je Fall)

Wirtschaft

Geringfiigige Auswirkungen

Verwaltung (Behorden,
Selbstverwaltung)

Bund
Jahrlicher Erflllungsaufwand: Geringfiigige Auswirkungen
Einmaliger Erfullungsaufwand: Rund 300.000 Euro
Lander
Jahrlicher Erflllungsaufwand: Rund 9 Mio. Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: Geringfuigige Auswirkungen
Evaluierung Die Grundlage fiir die Evaluierung wurde mit dem

GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (in Kraft getreten
2015), mit dem die Terminservicestellen eingerichtet
wurden, geschaffen. GemaR § 75 Abs. 1a SGB V
evaluiert demnach die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV) die Auswirkungen der Tatigkeit der
Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf
die Erreichung der fristgemaRen Vermittlung von
Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruch-
nahme und auf die Vermittlungsquote. Die Ergeb-
nisse berichtet sie jahrlich (erstmalig zum 30. Juni
2017) an das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG). Diese fortlaufende Evaluierung schlieRt die
Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen
ein.

Zudem wird berpriift das BMG die Wirkung der arzt-
lichen Verordnung der Praexpositionsprophylaxe auf
das Infektionsgeschehen bis Ende 2020 (Keine Aus-
wirkungen auf den Erfiillungsaufwand).

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat den Erfullungsaufwand nachvollziehbar dargestellit.
Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-
wéande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Anlage 2
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. Im Einzelnen

Mit dem Regelungsvorhaben sollen in Form eines Sofortprogramms die Leistungen und der
Zugang zur ambulanten haus- und facharztlichen Versorgung fir gesetzlich Versicherte mit
Hilfe verschiedener MaRnahmen verbessert werden. Das sind u. a.:

. Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen

Kiinftig sollen sie sieben Tage in der Woche 24 Stunden Uber die einheitliche Rufnummer
116/117 erreichbar sein und Uber ihren bestehenden Auftrag (Facharzt- bzw. Psychothera-
peutentermine innerhalb von vier Wochen zu vermitteln) hinaus auch Hausarzt-, Kinderarzt-
termine sowie eine unmittelbare arztliche Versorgung in Akutféllen auch wahrend Pra-
xissprechzeiten vermitteln. Zudem sollen sie Versicherten bei der Suche eines dauerhaft be-
handelnden Haus- sowie Kinder- und Jugendarzt unterstitzen. Das Angebot, Termine auch
online oder via App vereinbaren zu kdnnen, wird ebenfalls gestarkt.

. Sprechstundengebot und Mindestsprechstunden

Derzeit wird im Bundesmantelvertrag Arzte in § 17 Absatz 1a durch die Festlegung der Min-
destsprechstundenzahl von 20 Stunden/Woche naher definiert, was mit der vertragsarztlichen
Tatigkeit in Vollzeit gemeint ist. Eine solche Konkretisierung wird bisher wederim SGB V noch
in der Zulassungsordnung fiir Vertragsarzte vorgenommen. Um den Zugang zur medizini-
schen Versorgung fiir gesetzlich Versicherte einheitlich zu verbessern, wird nun in der Zulas-
sungsverordnung Arzte die Mindestsprechstundenzahl definiert und von den bisher im Bun-
desmantelvertrag festgelegten 20 Stunden auf 25 Stunden in der Woche angehoben.

Zudem mussen grundversorgende und wohnortnahe Arztgruppen kiinftig mindestens 5 Stun-
den in der Woche als offene Sprechstunden (ohne vorherige Terminvereinbarung) anbieten.
Diese werden unter bestimmten Voraussetzungen (wenn diese z. B. zusatzlich zu 20 Sprech-
stunden in der Woche angeboten werden) mit einem extrabudgetaren Vergitungsanreiz flan-
kiert. Grundversorgende und wohnortnahe Arztgruppen sind z. B. Augenarzte, Gynakologen
und Orthopaden.

Die bereits geltende Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), die Einhaltung des Ver-
sorgungsauftrages und der Mindestsprechzeiten (gegenwartige nach Bundesmantelvertrag
20 Stunden/Woche) zu prifen, wird vereinheitlicht. Kiinftig haben sie die Einhaltung anhand
der abgerechneten Falle und der im Einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistun-
gen (EBM) enthaltenen Geblhrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeitaufwand zu
Uberprufen. Zudem sind die Ergebnisse ihrer Priifung wie bisher nicht nur an die Landes- und
Zulassungsausschisse der KVen zu senden, sondern auch an die zustandige Aufsichtsbe-
horde (bisher nur auf Anforderung) jeweils zum 30. Juni des Jahres.

e  Vergltungsanreize
. Bestimmte Leistungen und bestimmter Zugang fir gesetzlich Versicherte zu haus-
und facharztlicher Versorgung sollen mit extrabudgetarer Vergiitung verbessert und
gefoérdert werden.
e  Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch
e  Zahlung regionaler Zuschlage bei eingetretener oder drohender arztlicher Unter-
versorgung,
. Starkung der Strukturfonds der KV,

. Erweiterung und Flexibilisierung der Befugnis flr die KV, die vertragsarztliche Ver-
sorgung mit einer Eigeneinrichtung sicherzustellen,
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. Fur medizinische Versorgungszentren werden die gesetzlichen Regelungen weiter-
entwickelt und bestehende Rechtsunsicherheit beseitigt,

. Erganzung des Uberpriifungsauftrags der Bedarfsplanungs-Richtlinie aus dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) sowie

e Anderung der Schiedsregelungen und Weiterentwicklung der Konfliktidsungsinstru-
mente auf Grundlage eines Rechtsgutachtens.

. Telematik

. Mit dem am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz wur-
den die elektronischen Patientenakte sowie Gesundheitsakten eingefiihrt. Zudem
wurde die Gesellschaft fiir Telematik mit dem sog. E-Health-Gesetz verpflichtet, bis
zum 31. Dezember 2018 die technischen Voraussetzungen fir die Einfihrung der
elektronischen Patientenakte zu schaffen. Diese sah bisher nur den Zugriff der Pa-
tienten (u. a.) Uber die elektronische Gesundheitskarte vor. Kinftig soll Patienten
auch ein mobiler Zugang (z. B. Uber eine App) ohne den Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte auf die elektronische Patientenakte ermdglicht werden. Einige
Krankenkassen haben fir ihre Patienten bereits individuelle Patientenakten zur
Verfligung gestellt. Mit vorliegendem Regelungsentwurf wird den Krankenkassen
nun die verpflichtende Einfihrung bis zum 1. Januar 2021 vorgegeben, so dass fur
alle gesetzlich Versicherten gleichermalRen eine elektronische Patientenakte ein-
geflhrt wird. Die Gesellschaft fir Telematik wird in diesem Zusammenhang ver-
pflichtet, das Authentifizierungsverfahren zu spezifizieren.

. Patientinnen und Patienten wird es ab dem 1. Januar 2021 ermdglicht, die Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung (AU-Bescheinigung) auch auf dem elektronischen Weg
an die Krankenkassen zu senden (eAU).

. Fir genehmigungspflichtige zahnarztliche (z. B. kieferorthopadische, parodontolo-
gische) Leistungen wird ein elektronisches Antrags- und Genehmigungsverfahren
ermoglicht. Die Umstellung von einem papiergebundenen auf ein elektronisches
Verfahren hatten die Teilnehmer des NKR-Projektes ,Mehr Zeit flir Behandlung®,
der GKV-Spitzenverband und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, im Ab-
schlussbericht des Projektes vorgeschlagen und empfohlen. Gegenstand des Vor-
schlags war dort jedoch zunachst ausschlielich der parodontologische Leistungs-
bereich. Die Bundesmantelvertragspartner haben sich jedoch im weiteren Verlauf
der Klarung zu den Umsetzungsdetails auf eine Ausweitung des elektronischen
Verfahrens auf alle genehmigungspflichtigen zahnarztlichen Leistungen geeinigt.
Mit der Regelungsanderung werden dieser Entschluss und die vorangeschrittene
Vorbereitung der Umstellung auf eine gesetzliche Grundlage gestellt. Die Bundes-
mantelvertragspartner werden dazu verpflichtet, Naheres zum Verfahren bis zum
31. Dezember 2019 im Bundesmantelvertrag zu regeln. Die Umstellung von einem
papiergebundenen auf ein elektronisches Verfahren ermdglicht eine Verkiirzung
des Abstimmungszeitraums zwischen Zahnarzten und Krankenkassen. Somit er-
halten die gesetzlich Versicherten schneller Information Uber die Entscheidung der
Krankenkasse, was zu einem schnelleren Behandlungsbeginn fihren kann.

e  Vereinfachung der Verfahren zur Erprobung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (§ 137e SGB V) und der Bewertung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklassen (§ 137h SGB V)

Medizinproduktehersteller erhalten kiinftig die Wahlfreiheit, die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung der Erprobung anstelle des G-BA auf eigene Kosten selbst beauf-
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tragen zu kénnen. Das bisherige Abstimmungsverfahren mit dem G-BA zu der Kosten-
Ubernahme im Vorfeld (ausfuhrliche Erklarung durch den Medizinproduktehersteller) ent-
fallt dann. Wird der G-BA wie bisher beauftragt, finanziert dieser die wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Erprobung umfassend vor. Die Beteiligung des Medizin-
produkteherstellers an den Kosten erfolgt erst nach der Erprobung, wenn die Methode
in die ambulante Regelversorgung aufgenommen wird. Die Angemessenheit richtet sich
weiterhin nach dem Einzelfall. Auf diese Weise sollen die Verfahren zur Erprobung be-
schleunigt und innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden schneller in die
Versorgung der Versicherten eingebracht werden kdnnen.

Aufgrund des mit der EU-Verordnung 2017/745 weiterentwickelten Konformitatsbewer-
tungsverfahren fur Medizinprodukte kann auf das Erfordernis einer positiven Potential-
feststellung durch den G-BA als Voraussetzung fur eine Erprobung verzichtet werden.
Die Potenzialfeststellung ist durch den Hersteller nachzuweisen. Erst wenn sich aus den
vom Medizinproduktehersteller vorgelegten Unterlagen der Nutzen, ein méglicher Scha-
den oder eine Unwirksamkeit der Methode als nicht belegt erweist, erfolgt eine kontrol-
lierte Leistungserbringung im Rahmen der Krankenhausbehandlung. Diese Leistungser-
bringung ist beim GKV abrechenbar. Zudem bieten kinftig das Bundesinstitut fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte und des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Beratungsleistungen fur Medizinproduktehersteller in diesem Zusammenhang an. Diese
Beratungsleistungen werden tiber Gebiihren kompensiert. Naheres regelt der G-BA.

Daruber hinaus werden weitere EinzelmalRnahmen u. a. in der zahnarztlichen Versorgung, im
allgemeinen Leistungsrecht und in der Arzneimittelversorgung geregelt.

.1 Erflllungsaufwand

Das Ressort hat die Berechnungen zum Erfiillungsaufwand nachvollziehbar vorgelegt.

Burgerinnen und Birger
Jahrliche Entlastung

Fur Birgerinnen und Birger entsteht eine Entlastung von mindestens 43 Mio. Euro ab dem
1. Januar 2021. Kiinftig kdnnen sie AU-Bescheinigungen auch elektronisch an die Kranken-
kassen versenden. Das Ressort hat hierbei eine recht konservative Schatzung vorgenom-
men. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Entlastung hoher liegt. Dies hangt je-
doch zum einen von der Fallzahl an AU-Bescheinigungen im Jahr und von der Haufigkeit der
Ubersendung dieser ab. Die Entlastung ergibt sich durch den Wegfall der Portokosten.

Ubrige Anderungen haben nur geringe Auswirkungen auf den jahrlichen Erfiillungsaufwand
von Birgerinnen und Burgern. Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht nicht.

Wirtschaft

Fir die Wirtschaft ergibt sich ebenfalls nur geringer einmaliger und jahrlicher Erfullungsauf-
wand.

Dies trifft auch auf die Anhebung der Mindestsprechstunden von 20 auf 25 Stunden in der
Woche zu. Untersuchungen belegen, dass mind. 80 Prozent der vertragsarztlichen Praxen
bereits 25 und mehr Sprechstunden in der Woche anbieten. Seitens der Arzteschaft wird da-
her das definierte Ziel, dadurch u. a. eine flachendeckendere Versorgungsverbesserung zu
erreichen, kritisiert. Fur die Gbrigen Praxen kann einmaliger Erfillungsaufwand fir die Anpas-
sung der jeweiligen Medien hinsichtlich der geanderten Praxiszeiten entstehen. Zudem kann
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es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxispersonals zu erhéhen, soweit dies in der
Praxisorganisation notwendig ist.

Fir die beteiligten Hersteller am Verfahren zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V ergibt sich
aus der vorgesehenen Informationspflicht zur Ubermittlung der Sicherheitsberichte sowie wei-
terer nach dem Inverkehrbringen gewonnener Daten aus klinischen Prifungen an den G-BA
ein Erflllungsaufwand in Form von Burokratiekosten. Diese Kosten beruhen auf Vorgaben
der EU-Verordnung 2017/745 und sind gering, weil die Daten bei den Herstellern vorliegen
und lediglich an den G-BA weiterzuleiten sind.

Verwaltung (Bund, Lander/Kommunen, Selbstverwaltung)

Bund
Einmaliger Erfullungsaufwand

Fir die Gesellschaft der Telematik entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
200.000 Euro fir die Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fiur den Zugriff auf die
elektronische Patientenakte. Uber die bisherige Regelung, die elektronische Patientenakte
Uber die elektronische Gesundheitskarte bereitzustellen, soll Patienten kunftig auch ein mo-
biler Zugang (z. B. Uber eine App) ohne den Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
ermdglicht werden. Im Ubrigen entsteht kein Erflillungsaufwand in diesem Zusammenhang.

Dem GKV-Spitzenverband sowie dem Bundesversicherungsamt entsteht ein einmaliger Er-
fullungsaufwand von héchstens 100.000 Euro fur die Erstellung einer Musterkassenordnung
und der entsprechenden Abstimmung dazu.

Jahrlicher Erfillungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat dariiber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den Erfillungs-
aufwand der Bundesverwaltung und der Selbstverwaltung auf Bundesebene.

Durch die Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse) ist eine Entlastung durch eine
nun gesetzlich ebenso mégliche und vollstandig herstellerfinanzierte Studienbeauftragung in
eigener Verantwortung anstelle der Beauftragung durch den G-BA denkbar. Das Ressort
kann jedoch nachvollziehbar nicht verlasslich prognostizieren, wie viele Hersteller von dieser
Moglichkeit der eigenstandigen Beauftragung Gebrauch machen werden.

Lander, Kommunen (Selbstverwaltung)
Jahrlicher Erfillungsaufwand

Den héchsten Erflllungsaufwand mit insgesamt rund 9 Mio. Euro 16st die Erweiterung der
Terminservicestellen bei den 17 KV aus. Kunftig sollen diese 24 Stunden an sieben Tagen
der Woche erreichbar sein und zusatzliche Terminvereinbarungen auch auf dem elektroni-
schen Wege (online) vermitteln. Neben der Erweiterung der Servicezeiten werden sich auf-
grund der Erweiterung der Aufgaben auch die Kontakte erhéhen. Das Ressort hat dem NKR
die nachvollziehbare Herleitung dieser Kosten vorgelegt.

Im Zuge der Erstellung einer Musterkassenordnung durch den GKV-Spitzenverband und das
Bundesversicherungsamt werden die Krankenkassen entlastet, da sie nunmehr keine eigene
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Kassenordnung mehr erstellen missen und lediglich Abweichungen von der Musterkassen-
ordnung regeln und entsprechend bei den Aufsichtsbehérden (pruft) anzeigen missen. So-
fern die Krankenkassen die Musterkassenordnung vollstandig ibernehmen, entfallen der ent-
sprechende Abstimmungsbedarf und der Priifungsaufwand der Aufsichtsbehérden vollstan-
dig.

Das Regelungsvorhaben hat dariiber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den jahrlichen
und einmaligen Erfullungsaufwand der Landesverwaltung und der Selbstverwaltung auf Lan-
desebene.

.2  Evaluierung

Die Grundlage fiir die Evaluierung wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (in Kraft
getreten 2015), mit dem die Terminservicestellen eingerichtet wurden, geschaffen. Geman
§ 75 Abs. 1a SGB V evaluiert demnach die KBV die Auswirkungen der Tatigkeit der Termin-
servicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemaflen Vermittlung von
Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote.
Die Ergebnisse berichtet sie jahrlich (erstmalig zum 30. Juni 2017) an das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG). Diese fortlaufende Evaluierung schlief3t die Erweiterung der Aufgaben
der Terminservicestellen ein.

Il. Ergebnis

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat den Erfillungsaufwand nachvollziehbar darge-
stellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine
Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Prof. Dr. Kuhlmann Catenhusen

Stellv. Vorsitzende Berichterstatter
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 972. Sitzung am 23. November 2018 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat begriifit, dass mit dem Gesetzentwurf die Mdoglichkeit, fernmedizinische Behandlun-
gen anzubieten, unterstiitzt wird. Um dauerhaft einen Nutzen aus den Angeboten der Fernbehandlung
fiir die Versicherten zu erzielen, bedarf es zusétzlich der Moglichkeit der digitalen Rezeptvergabe
auch ohne Arztbesuch. Aber auch unabhingig von den Entwicklungen auf dem Gebiet der fernmedi-
zinischen Behandlungsangebote ist es vor dem Hintergrund der Digitalisierung im Gesundheitswesen
an der Zeit, die notwendigen Grundlagen fiir die digitale Rezeptvergabe zu schaffen. Der Bundesrat
bittet die Bundesregierung, zeitnah eine gesetzliche Regelung zur digitalen Rezeptvorgabe auf den
Weg zu bringen.

b) Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren um Priifung

aa) der Verankerung des Einsatzes von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern im Kranken-
haus als Qualitdtskriterium zur Stirkung der Patientensicherheit im Rahmen der Arzneimittel-
therapie und

bb) der Refinanzierung des Einsatzes von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern im Kran-
kenhaus als Teil der Krankenhausleistung im Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes

im Sozialgesetzbuch V oder einer anderen Rechtsvorschrift.

Begriindung zu Buchstabe b:

Die Einfiihrung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern ist ein wichtiger Beitrag fiir mehr Arz-
neimitteltherapiesicherheit und damit auch fiir ein Mehr an Patientensicherheit in einer qualititsorientierten
Gesundheitsversorgung. Die Stationsapothekerin oder der Stationsapotheker soll im interdisziplindren
Team mit drztlichem und pflegerischem Personal zu einer sicheren, zweckméBigen sowie wirtschaftlichen
Arzneimitteltherapie beitragen.

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit der Linder sehen im Sinne
der Patientensicherheit auch die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) als zentrales Kriterium einer qua-
litdtsorientierten Gesundheitsversorgung an.

In diesem Sinne hat die GMK das BMG gebeten zu priifen, ob und wie die ldndereigenen Regelungen
durch Regelungen auf Bundesebene unterstiitzt werden kdnnen, insbesondere im Krankenhausbereich zum
Beispiel durch Regelungen zur Hinzuziehung von Apothekerinnen und Apothekern fiir das Medikations-
management im Rahmen der patientenindividuellen Arzneimitteltherapie auf den Stationen, durch die ver-
bindliche Einrichtung von Arzneimittelkommissionen und durch die verbindliche Nutzung von Medikati-
onsdatenbanken bei Polymedikation (Beschluss der 91. Gesundheitsministerkonferenz).

Nach § 136 SGB V bestimmt der G-BA in seinen Richtlinien fiir zugelassene Krankenhduser ver-
pflichtende MaBinahmen der Qualitétssicherung sowie grundsétzliche Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement.
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In der Qualitdtsmanagement-Richtlinie des G-BA werden dazu auch Regelungen fiir die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit gefordert. Danach ist ,,Arzneimitteltherapiesicherheit die Gesamtheit der MaBBnahmen zur
Gewihrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit ver-
meidbare Risiken fiir die Patientin und den Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Die Ein-
richtung soll bei der Verordnung und Verabreichung von Arzneimitteln

—  vermeidbare Risiken, die im Rahmen der Arzneimitteltherapie entstehen, durch geeignete Mafnah-
men identifizieren,

—  durch geeignete MaBnahmen sicherstellen, dass einschldgige Empfehlungen im Umgang mit Arznei-
mitteln bekannt sind, und

—  sicherstellen, dass angemessene Mafinahmen ergriffen werden, um Risiken im Medikationsprozess zu
minimieren.“.

2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 27a Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren eine Regelung in das SGB V aufzunehmen, die
die Erstattung sdmtlicher bei der rechtméBigen Durchfithrung einer Praimplantationsdiagnostik anfallen-
den Kosten (sowohl fiir die kiinstliche Befruchtung als auch fiir die genetische Untersuchung) durch die
gesetzliche Krankenversicherung vorsieht.

Begriindung:

Artikel 1 Nummer 10 TSVG sieht eine Anderung von § 27a SGB V vor. Kiinftig sollen Versicherte unter
bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von
Keimzellgewebe und die dazu gehoérigen Malinahmen haben. Der Gesetzentwurf sollte genutzt werden, um
neben dieser Anderung eine Regelungsliicke im Bereich des SGB V zu schlieBen, die seit dem Inkrafttreten
des Gesetzes zur Regelung der Praimplantationsdiagnostik (PID) vom 21. November 2011 besteht.

Mit diesem Gesetz wurde § 3a in das Embryonenschutzgesetz eingefiigt, wonach die PID unter engen Vo-
raussetzungen zuléssig ist. Es besteht daher seitdem grundsétzlich die Moglichkeit, in bestimmten Fillen
eine PID durchzufiihren. Betroffene konnen diese Moglichkeit allerdings nur dann wahrnehmen, wenn sie
in der Lage sind, die damit verbundene hohe finanzielle Hiirde zu iiberwinden. Die Durchfiihrung einer
PID fiihrt zu einer erheblichen finanziellen Belastung der Betroffenen, da einerseits die Kosten fiir die
kiinstliche Befruchtung (IVF-Behandlung) und anderseits die Kosten fiir die genetische Untersuchung der
Embryonen zu tragen sind. Die Hohe der Kosten fiir eine PID bewegt sich dabei zwischen 2 000 Euro und
5000 Euro, abhéngig von der Indikation fiir die Durchfiihrung der PID (monogenetische Erkrankung,
Translokation oder sonstige Chromosomenveranderung). Hinzu kommen die Kosten fiir die bei einer PID
immer zusétzlich erforderliche kiinstliche Befruchtung, welche sich pro Zyklus noch einmal auf circa
5000 Euro belaufen. Sofern nicht bereits der erste Embryonentransfer erfolgreich verlduft, was bei circa
der Halfte der durchgefiihrten PIDen der Fall ist, erhoht sich diese Summe bei weiteren Transfers wesent-
lich.

Bisher besteht gemiB § 27a SGB V kein Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir die kiinstliche Befruch-
tung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) fiir Versicherte unter 25 Jahren sowie fiir Frauen
iiber 40 Jahren und fiir Méanner {iber 50 Jahren. Zudem werden die Kosten fiir die kiinstliche Befruchtung,
die im Rahmen der Durchfiithrung einer PID zwingend notwendig ist, nur fiir infertile Paare hilftig tiber-
nommen, wenn die dort genannten Voraussetzungen vorliegen. Fiir fertile Paare ergibt sich daraus eine
Schlechterstellung. Nach einem Urteil des Bundesozialgerichts vom 18. November 2014 — B 1 KR 19/13
R — ist eine Ubernahme der Kosten fiir die Durchfiihrung einer PID nicht mdglich, weil diese bisher keine
Leistung der GKYV ist. Dies gilt gleichermal3en fiir fertile und infertile Paare.

Eine vollstindige Ubernahme der Kosten simtlicher bei der Durchfiihrung einer PID anfallenden Kosten
durch die GKV wiirde zur Entlastung der betroffenen, gesetzlich versicherten Frauen beziehungsweise
Paare fiihren. Da es nach den bisherigen Antragszahlen deutschlandweit um circa 200 Fille im Jahr geht,
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sollten sich die Mehrkosten fiir die GKV in einem vertretbaren Rahmen halten. Eine grobe Schitzung,
welcher Angaben der bayerischen PID-Zentren zu Kosten und Haufigkeit von weiteren Versuchen sowie
die bisherigen, deutschlandweiten PID-Antragszahlen zugrunde gelegt wurden, hat ergeben, dass mit rund
2,6 Millionen Euro pro Jahr (2,7 Millionen Euro, beriicksichtigt man auch die Kosten der Ethikkommissi-
onen), grofziigig aufgerundet mit 3 Millionen Euro Gesamtkosten pro Jahr gerechnet werden kann.

Damit wiirde eine Gleichbehandlung von fertilen und infertilen Paaren herbeigefiihrt und die finanzielle
Hiirde fiir die Inanspruchnahme der PID beseitigt. Es sollte daher der Leistungskatalog der GKV im SGB V
sowohl in Bezug auf die Kosten der kiinstlichen Befruchtung als auch in Bezug auf die Kosten der PID
erweitert werden. Dies gilt auch fiir Versicherte, die zwar nicht infertil sind, jedoch die PID aufgrund an-
derer medizinischer Ursachen durchfithren lassen wollen. Denn die Betroffenen kénnen die PID aus-
schlieBlich nach Durchfiihrung einer [IVF-Behandlung vornehmen lassen und Anlass fiir die Durchfiihrung
der PID ist letztlich stets eine medizinische Indikation.

SchlieBlich ist unter Heranziehung des Praventionsgedankens zu beriicksichtigen, dass bei betroffenen Paa-
ren die psychisch hoher belastende Alternative ein Schwangerschaftsabbruch nach Fruchtwasseruntersu-
chung wire. Dabei sollte nicht auller Acht gelassen werden, dass Frauen nach einem Schwangerschaftsab-
bruch oftmals lange mit psychischen Leiden zu kémpfen haben.

Vor diesem Hintergrund wird um die Aufnahme einer Regelung in das SGB V gebeten, die die Erstattung
samtlicher bei der rechtméBigen Durchfiihrung einer PID anfallenden Kosten (sowohl fiir die kiinstliche
Befruchtung als auch fiir die genetische Untersuchung) durch die GKV vorsieht. Daneben ist zu erwarten,
dass eine Verbesserung im Leistungsrecht der GKV durch entsprechende Anwendung auch Beihilfebe-
rechtigten sowie Versicherten der privaten Krankenversicherung zu Gute kommen wird.

3. Zu Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 31 Absatz 1a Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 12 folgende Nummer 12a einzufiigen:

,12a. In § 31 Absatz 1a Satz 2 werden die Worter ,,eine Wunde feucht halt durch die Worter ,,weitere
Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen, beispielsweise eine Wunde feucht hilt, reinigt oder
geruchsbindend, antimikrobiell oder proteasenmodulierend wirkt* ersetzt.

Begriindung:

Durch das Gesetz zur Stirkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und Hilfsmittelversorgungsge-
setz — HHVG) wurde in § 31 Absatz 1a SGB V erstmals definiert, was unter einem Verbandmittel zu ver-
stehen ist mit der Konsequenz, dass nur Produkte, die unter die Verbandmitteldefinition fallen, grundsétz-
lich zu Lasten der GKV verordnet werden konnen. Zur Umsetzung dieser Regelung hatte der G-BA eine
Regelung zur Abgrenzung der Verbandmittel zu sonstigen Produkten der Wundbehandlung zu beschlief3en.

Die darauthin am 19. April 2018 durch den G-BA beschlossene Anderung der Arzneimittelrichtlinie geht
jedoch weit tiber eine reine Ausfiillung des § 31 Absatz 1a SGB V hinaus und stellt eine inhaltliche Ein-
schriankung des dort festgelegten Leistungsanspruches dar.

Das BMG hat deswegen den Beschluss des G-BA mit Schreiben vom 27. Juni 2018 teilweise beanstandet
und seine Beanstandung unter anderem damit begriindet, dass durch den Beschluss eine selbsténdige, in-
haltlich eingrenzende Bestimmung des Verbandmittelbegriffs vorgenommen werde, fiir die es keine Er-
machtigungsgrundlage gébe.

Das BMG begriindet seine Entscheidung zudem damit, dass durch die vom G-BA vorgenommene Defini-
tion der therapeutischen Wirkung der Verbandmittelbegriff enger gefasst werde, als es der Gesetzgeber in
Gesetzeswortlaut und -begriindung vorgesehen habe. Eine vollstindige Ausgrenzung von Verbandmitteln
mit ergdnzenden, nicht physikalischen therapeutischen Wirkungen auf die Wundheilung kénne weder dem
Gesetzestext selbst, noch dem Willen des Gesetzgebers entnommen werden. In der Gesetzesbegriindung
heiBit es dazu: ,,Die Verbandmitteleigenschaft entféllt aber nicht, wenn der Gegenstand ergénzend weitere
Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen, beispielsweise indem er eine Wunde feucht hélt, reinigt oder
geruchsbindend beziehungsweise antimikrobiell wirkt* (vgl. BT-Drucksache 18/10186, Seite 26).
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4.

Durch die vom G-BA vorgenommene Abgrenzung der therapeutischen Wirkung seien laut Schreiben des
BMG auch Gegenstinde, die antimikrobiell im Sinne einer bakteriziden/bakteriostatischen, auf pharmako-
logische Wirkungen basierenden Eigenschaft wirkten, kein Verbandmittel mehr und folglich grundsétzlich
nicht verordnungsfahig.

Der Bundesrat hatte in seiner damaligen Stellungnahme zum HHVG gefordert, die Definition der Verband-
mittel hinsichtlich der weiteren Wirkungen, welche fiir eine Verbandmitteleigenschaft unschédlich sind,
weiter zu fassen, um die in der Begriindung zum Gesetzentwurf als Motivation fiir die Neuregelung ge-
nannte Rechtssicherheit zu erreichen (vgl. BT-Drucksache 18/10186, Anlage 3, Seite 47). Hierzu hatte der
Bundesrat seinerzeit folgende Formulierung des § 31 Absatz 1a Satz 2 SGB V vorgeschlagen:

,,Die Eigenschaft als Verbandmittel entféllt insbesondere nicht, wenn ein Gegenstand ergidnzend weitere
Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen, beispielsweise eine Wunde feucht hélt, reinigt oder geruchs-
bindend, antimikrobiell oder proteasenmodulierend wirkt.*

Die Forderung des Bundesrates, die Legaldefinition der Verbandmittel weiter zu fassen, lehnte die Bun-
desregierung damals mit folgender Begriindung ab (vgl. BT-Drucksache 18/10186, Anlage 4, Seite 52):
,»Schon durch die Verwendung des Wortes ,,Hauptwirkung® im neu eingefiigten § 31 Absatz 1a Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird deutlich, dass weitere Wirkungen nicht zwingend dazu
fithren, dass ein Gegenstand nicht als Verbandmittel eingeordnet werden kann. Die Eigenschaft als Ver-
bandmittel besteht insbesondere auch dann, wenn ein Gegenstand ergéinzend eine Wunde auch feucht hilt.
Eine Ergénzung der Definition wird vor dem Hintergrund der Ausfithrungen in der Gesetzesbegriindung
als nicht notwendig erachtet.*

Die vom G-BA am 19. April 2018 beschlossene Anderung der Arzneimittelrichtlinie sowie die Teilbean-
standung dieses Beschlusses durch das BMG zeigen, dass eine gesetzliche Ergénzung erforderlich und
sachgerecht ist, um den gesetzgeberischen Willen vollumféanglich Rechnung zu tragen. Dies gilt umso
mehr, als der G-BA zwischenzeitlich Klage vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg gegen die
Teilbeanstandung seines Beschlusses vom 19. April 2018 durch das BMG erhoben hat. Um bei diesem fiir
den Versorgungsanspruch der Versicherten auf Verbandmittel zentralen Gesichtspunkt fiir die Zukunft
Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten zu erlangen, ist es zielfithrend, den Gesetzeswortlaut des § 31 Ab-
satz la Satz 2 SGB V kiinftig wie bereits vom Bundesrat zum HHVG gefordert, zu fassen.

Durch diese Anderung wird klargestellt, dass der Einordnung eines Produktes als Verbandmittel nicht ent-
gegensteht, wenn das Verbandmittel weitere ergdnzende Wirkungen besitzt, die der Wundheilung dienen.
Auf welche Weise diese Wirkungen erreicht werden kann (physikalisch, pharmakologisch und so weiter),
spielt hierbei keine Rolle. Bei der Abgrenzung der Hauptwirkung zu weiteren ergdnzenden Wirkungen sind
die Vorgaben des Medizinproduktegesetzes zu beachten.

Zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a (§ 37b Absatz 4 Satz 1 SGB V) und

Buchstabe b — neu — (§ 37b Absatz 4 Satz 3 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 16 ist wie folgt zu fassen:

,16.  § 37b Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach* gestrichen.
b) Folgender Satz ist anzufiigen:

,Den mafigeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bun-
desebene ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. ¢

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Entspricht der Vorlage.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -171 - Drucksache 19/6337

Zu Buchstabe b:

Die Beibehaltung der Berichtspflicht wird begriiit. Das gilt insbesondere deshalb, weil die Auswirkungen
der durch das Hospiz- und Palliativgesetz neu geschaffenen Leistungen in der allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung auf die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) zurzeit noch nicht beur-
teilbar sind.

Die Berichterstattung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur vertraglichen Umsetzung der
SAPYV erfolgt auf der Basis einer Abfrage iiber die Verbiande der Krankenkassen auf Bundesebene bei den
vertragsschlieBenden Krankenkassen beziehungsweise bei den Landesverbinden und -vertretungen der
Krankenkassen. Es sollte aber auch eine Bewertung der Leistungserbringerseite in den Bericht einflieen,
um die Aussagekraft zu verbessern. Daher wird es fiir erforderlich gehalten, die maB3geblichen Spitzenor-
ganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene bei der Erstellung des Berichts
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen im Rahmen eines Stellungnahmeverfahrens einzubinden.

5. Zu Artikel 1 Nummer 27 (§ 53 Absatz 5 und Absatz 8 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 ist zu streichen.

Begriindung:

Durch die in Artikel 1 Nummer 27 des Gesetzentwurfs vorgesehene Authebung des § 53 Absatz 5 SGB V
wiirde fuir die Krankenkassen die Moglichkeit entfallen, in ihrer Satzung gegen spezielle Primienzahlungen
durch die Versicherten die Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen zu
regeln, die nach § 34 Absatz 1 Satz 1 SGB V von der Versorgung ausgeschlossen sind.

Mit der Regelung in § 53 Absatz 5 SGB V wurde im Jahr 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz der fiir eine gesetzliche Krankenversicherung optionale Wabhltarif (Kann-Leistung) zur Ubernahme der
Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen eingefiihrt. Die in der Gesetzesbegriindung fiir
die Streichung angefiihrte geringe Nachfrage nach entsprechenden Tarifen liegt darin begriindet, dass fiir
viele Versicherte, die einen geringeren Bedarf an Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen haben,
die Moglichkeit der Satzungsleistung nach § 11 Absatz 6 SGB V fiir die Versorgung mit nicht verschrei-
bungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen ausreicht. Bei die-
sen Satzungsleistungen erstatten Krankenkassen bis zu einem gewissen Betrag pro Jahr Arzneimittel der
besonderen Therapierichtungen.

Fiir Menschen mit einem hoheren Bedarf — wie zum Beispiel chronisch kranke Menschen oder Menschen
mit Tumorerkrankungen — reicht diese Versorgung jedoch nicht aus. Die Moglichkeit des Wahltarifs sollte
daher im Interesse der Gruppen, die Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen stirker nutzen, erhal-
ten bleiben. Zudem sollte es den Krankenkassen weiterhin moglich bleiben, sich durch das Angebot eines
Wabhltarifs im Krankenversicherungswettbewerb zu positionieren.

6. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a (§ 65¢ Absatz 5 Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a sind die Worter ,,von zwei Jahren* durch die Worter ,,von drei Jahren*
Zu ersetzen.

Begriindung:

Die Verldangerung der Nachbesserungsfrist nach § 65¢ Absatz 5 Satz 4 SGB V bei Nichterfiillung der For-
derungskriterien des GKV-Spitzenverbandes durch Klinische Krebsregister wird grundsétzlich begriift.

Wie bereits die 91. Gesundheitsministerkonferenz in ihrem Beschluss zu TOP 10.13 festgestellt hat, ist es
wahrscheinlich, dass auch im Rahmen einer zweijahrigen Nachbesserungsfrist nach § 65¢ Absatz 5 Satz 4
SGB V die Register nicht alle Forderkriterien vollumfanglich erfiillen werden. Teilweise handelt es sich
bei den Fordervoraussetzungen um zurzeit objektiv noch nicht erfiillbare Kriterien, die erst nach einigen
Jahren im Routinebetrieb zuverldssig erfiillt werden konnen (zum Beispiel wenn es um den Nachweis der
aktuellen Vollzihligkeit oder um inhaltlich gehaltvolle Riickmeldungen an die Arzteschaft geht). So beruht
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die Feststellung der Vollzédhligkeit der Registrierungen von Personen mit Erkrankungen gemif § 65¢ Ab-
satz 1 SGB V (Forderkriterium 2.01) auf Basis der Erwartungswerte des Zentrums fiir Krebsregisterdaten
des Robert Koch-Instituts, die fiir das Jahr 2017 erst Ende 2019 und fiir das Jahr 2018 erst Ende 2020
vorliegen werden. Da dem betreffenden klinischen Krebsregister fiir die Nachbesserung immer nur zwei
Jahre ab (der erstmaligen) Feststellung der Nichterfiillung eines Forderkriteriums zur Verfiigung steht, hilft
die Formulierung ,,oder zu einem spéteren Zeitpunkt™ in § 65¢ Absatz 5 Satz 4 SGB V nicht weiter. Ohne
eine Anpassung des Nachbesserungszeitraumes um zwei auf drei Jahre besteht nach dem 31. Dezem-
ber 2019 keine Verpflichtung der Krankenkassen mehr, die Férderung der klinischen Krebsregister fortzu-
setzen.

7. Zu Artikel 1 Nummer 36 Buchstabe a (§ 75 Absatz 1a SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren klarzustellen, dass sich die zeitnahe Terminver-
mittlung auch auf termingebundene Kinder-Vorsorgeuntersuchungen bei Kinderdrztinnen und -drzten be-
zieht.

Begriindung:

Der Sicherstellungsauftrag und die angemessene und zeitnahe Terminvermittlung erstrecken sich auf die
gesamte vertragsirztliche Versorgung. Dabei geht es nicht nur um die Vermittlung eines Behandlungster-
mins im Einzelfall, sondern auch um eine dauerhafte Betreuung. Bei der kinderérztlichen Versorgung ge-
horen dazu meist termingebundene und damit eilbediirftige Vorsorgeuntersuchungen. In ganz Deutschland
gibt es einheitliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder. Im Rahmen des Vorsorgeprogramms werden allen
Kindern bis zu ihrem sechsten Lebensjahr an zehn verschiedenen Terminen — von der Geburt bis zur Ein-
schulung — drztliche Untersuchungen bei den Kinder- und Jugendérzten sowie bei den Hausérzten angebo-
ten (U1 bis U9).

Ziel der Kindervorsorgeuntersuchungen ist es, festzustellen, ob ein Kind sich gesund und altersgerecht
entwickelt. Auf diese Weise konnen Krankheiten und Entwicklungsverzégerungen rechtzeitig erkannt und
behandelt werden.

Die termingerechte Untersuchung ist aufgrund einiger gesetzlicher Vorgaben nachzuweisen und Voraus-
setzung, um weitere Angebote der Daseinsvorsorge wie zum Beispiel der Besuch einer Kindertagesstitte
oder Schule wahrzunehmen, so dass eine fristgerechte Terminvermittlung von besonderer Bedeutung ist.

8. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe ag — neu — (§ 87a Absatz 2 Satz 3 und Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe a0 voranzustellen:
,a0)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragspartner nach Satz 1 konnen ergdnzende Regelungen zur Vergiitung der Struk-
turen und der drztlichen Leistungen insbesondere im organisierten drztlichen Notdienst sowie
fiir einzelne neue Leistungen vereinbaren.*

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Abschlags* die Worter ,,nach Satz 2 sowie der Vergiitungs-
regelungen nach Satz 3* eingefiigt.

Begriindung:

Den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene soll die Moglichkeit gegeben werden, sachgerechte regio-
nale Vertragslosungen zur Sicherung der ambulanten &rztlichen Versorgung zu schlieen. Hierzu zéhlen
beispielsweise die finanzielle Unterstiitzung beim Aufbau und Betrieb des Bereitschaftsdienstes, die For-
derung bestimmter Leistungen wie zum Beispiel Hausbesuche und Pauschalen der fachirztlichen Grund-
versorger sowie Regelungen zur Vergiitung der érztlichen Leistungen im organisierten drztlichen Not-
dienst.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -173 - Drucksache 19/6337

Durch die vorgeschlagene Anderung soll der notwendige Verhandlungsspielraum geschaffen werden, um
kiinftig sinnvolle Regelungen zur Verbesserung der Versorgung auf Landesebene zu ermdoglichen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 44
Buchstabe b Doppelbuchstabe aa — neu — (§ 87a Absatz 4 Satz 1a — neu —und Satz 1b — neu — SGB V),
Doppelbuchstabe bb (§ 87a Absatz 4 Satz 5 SGB V) und
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (§ 87a Absatz 5 Satz 13 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 44 ist § 87a wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe b ist wie folgt zu fassen:
,b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

»Abweichend von Satz 1 erfolgt die Anpassung des Behandlungsbedarfs einmalig bezo-
gen auf den Basiswert der Morbiditétsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit
Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung des Jahres 2023. Dieser
Wert ist die Basis fiir die Fortschreibung der Vergiitung gemdf3 Satzl Nummer 2 in den
Folgejahren.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

333

»< ... weiter wie Vorlage ... >
b) In Buchstabe c Doppelbuchstabe cc ist dem Absatz 5 nach Satz 12 folgender Satz anzufiigen:

,»Abweichend von Satz 1 Nummer 2 beschlieit der Bewertungsausschuss einmalig fiir das Jahr 2023
den Basiswert fiir die Morbiditétsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Be-
zirk der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung.*

Begriindung

Die von den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jéhrlich zu vereinbarende Anpassung der morbidi-
tatsbedingten drztlichen Gesamtvergiitung ist seit dem Jahre 2009 auf den Behandlungsbedarf des Vorjah-
res zu beziehen (§ 87a Absatz 4 Satz 1 SGB V). Der Bewertungsausschuss stellt nach § 87a Absatz 5 Satz 3
SGB V fiber sein wissenschaftliches Institut jeweils die Verdnderung der Entwicklung der Diagnosen und
der demografischen Kriterien im Verhiltnis zum Vorjahr fest, aus denen die Gesamtvertragspartner auf
Landesebene eine gewichtete Verdnderung der Morbiditit vereinbaren miissen. Die Ausgangswerte flir die
Beurteilung der Morbiditét der Bevolkerung sind seit dem Jahr 2009 nicht mehr neu ermittelt worden.

In einigen Regionen hat sich die tatsdchliche Morbiditétslast der Bevolkerung stirker entwickelt, als es
durch die ermittelten Verdnderungsraten abgebildet wird, so dass die von den Krankenkassen gezahlte
Vergiitung erheblich unter der Vergiitung liegt, die der tatsdchlichen Morbiditdt im Land entsprechen
wiirde.

Mit der vorgeschlagenen Ergénzung des § 87a SGB V wiirde die Moglichkeit einer einmaligen Basiskor-
rektur geschaffen. Diese wire dann die Grundlage fiir die Folgeverhandlungen, die der jetzt bestehenden
Gesetzessystematik entsprechend wieder mit einem Vorjahresbezug zu fithren wéren.

Die entsprechenden Daten werden vom Institut des Bewertungsausschusses ermittelt und fiir die Berech-
nung der Verdnderungsraten im Vergleich zum Vorjahr genutzt. Dem Institut ist es deshalb moglich, auch
einen Jahreswert zu ermitteln.

Der Gesetzentwurf sieht in § 87a Absatz 5 SGB V vor, dass aufgrund der Regelungen zur Kodierung und
Priifung im Rahmen der Abrechnungspriifung mit einer Steigerung der Diagnosequalitét zu rechnen sei.
Deshalb soll die Verdnderungsrate der Morbiditdt ab dem Jahr 2028 nur noch auf der Diagnoserate beruhen.
Grundlage fiir die Ermittlung sollen die Diagnosen der Jahre 2023 bis 2025 sein. Vor diesem Hintergrund
bietet sich das Jahr 2023 fiir eine einmalige Feststellung der Morbiditétsstruktur in den Léndern an.
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Bedingung hierfiir ist die Einfithrung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 SGB V
zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 SGB V und der nach § 87a Ab-
satz 5 Satz 11 und 12 SGB V zu treffende Beschluss des Bewertungsausschusses fiir ein entsprechendes
Verfahren.

Zu Artikel 1 Nummer 49 (§ 90 Absatz 3 Satz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren folgende Aspekte zur Vergiitung einer pauscha-
len Entschiadigung fiir Zeitaufwand auflerhalb von Sitzungen fiir die Stellvertretungen der Vorsitzenden
des Landesausschusses beziehungsweise erweiterten Landesausschusses zu priifen:

Der Bundesrat stellt fest, dass im vorliegenden Gesetzentwurf wesentliche Aufgabenerweiterungen bei den
Aufgaben der Landesausschiisse vorgesehen sind. Bereits in den vergangenen Jahren gab es umfangreiche
und komplexe Erweiterungen der Aufgaben des Landesausschiisse durch die Gesetzgebung und Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 17. Juli 2014 des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die MaBstiibe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsérztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) in der Neufassung
vom 20. Dezember 2012 ver6ffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 31.12.2012 B7 vom 31. Dezem-
ber 2012 in Kraft getreten am 1. Januar 2013 zuletzt gedndert am 17. Juli 2014 verdffentlicht im Bundes-
anzeiger BAnz AT 29.09.2014 B4 vom 29. September 2014 in Kraft getreten am 30. September 2014).

Um der Komplexitdt und dem zunehmenden Arbeitsumfang auch im Rahmen einer ehrenamtlichen Tétig-
keit gerecht zu werden, hat sich hier vielfach eine Arbeitsteilung zwischen Vorsitzenden und Stellvertre-
tung etabliert, um damit sicherzustellen, dass informierte Stellvertretungen das Gremium beziehungsweise
den Vorsitzenden beraten und auch selbst die Sitzungen leiten kdnnen. Diese Arbeit mit wachsender ver-
sorgungspolitischer Bedeutung muss angemessen entschéidigt werden. Die auf Grundlage des § 90 Ab-
satz 3 Satz 4 SGB V geltende Verordnung iiber die Amtsdauer, Amtsfithrung und Entschidigung der Mit-
glieder des Gemeinsamen Bundesausschuss und der Landesausschiisse der Arzte (Zahnirzte) und Kran-
kenkassen (Ausschussmitglieder-Verordnung —AMYV) spiegelt dieses Aufgabenspektrum und -verteilung
in den Landesausschiissen bisher nicht wider. So wurde zwar fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss auch
fiir die Stellvertretungen die Mdglichkeit einer pauschalen Entschadigung fiir Zeitaufwand aullerhalb von
Sitzungen durch die erste Verordnung zur Anderung der AMV vom 2. September 2004 (BGBL. I, S. 2325)
aufgenommen. Eine Anpassung der Regelungen und damit Angleichung der Rechte der Stellvertretungen
fiir die Landesausschiisse erfolgte bislang nicht. Nicht unmittelbar geltende, aber vergleichbare Entschédi-
gungsregelungen, wie zum Beispiel auf Grundlage des § 71 Absatz 3 SGB IV in Verbindung mit Num-
mer VI. 2 der Gemeinsamen Empfehlungen fiir die Entschidigung der Mitglieder der Selbstverwaltungen
in der Sozialversicherung beriicksichtigen hingegen bereits heute die Mdglichkeit, Vorsitz und Stellvertre-
tung gleich zu entschadigen.

Der Bundesrat hilt es vor diesem Hintergrund fiir sinnvoll, die Regelungen insoweit anzupassen, dass die
Vorsitzenden und ihre Stellvertretungen sowie die weiteren unparteiischen Mitglieder der Ausschiisse, so-
weit sie nicht hauptamtlich titig sind, eine pauschale Entschidigung fiir Zeitaufwand auerhalb von Sit-
zungen erhalten konnen, deren Hohe die Trégerorganisationen festsetzen.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung zu priifen, inwieweit eine Anpassung der Entschidigungsrege-
lungen fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen der Landesausschussmitglieder vorzunehmen ist.

Zu Artikel 1 Nummer 49 (§ 90 Absatz 4 Satz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 49 ist wie folgt zu fassen:

,49.  In § 90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,,.Beschlussfassung* die Worter ,,sowie ein Antrags-
recht” eingefiigt.*
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Begriindung:

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fiir die Sozialversicherung zustéindigen obersten Lan-
desbehdrden um ein uneingeschrianktes Antragsrecht erweitert, damit die Lander bei Bedarf ihre Kompe-
tenzen und Mitwirkungsrechte umfassend wahrnehmen kdnnen. Eine Beschriankung auf Fallgruppen ent-
spricht nicht den Koalitionsvereinbarungen und wire zudem auch nicht sachgerecht.

Die weiteren Entwicklungen der Bedarfsplanung und Sicherstellung indizieren ein generelles Antragsrecht.
So konnen die bisher wenig genutzten Moglichkeiten der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
zur Feststellung zusitzlicher Zulassungen oder eines lokalen Versorgungsbedarfs in einem nicht unterver-
sorgten Planungsbereich nach § 100 Absatz 3 SGB V und die Regelungen zur Priifung einer lokalen Ver-
sorgungslage nach § 35 Bedarfsplanungs-Richtlinie verfahrensleitend angestolen werden. Den jeweils
zustiandigen obersten Landesbehorden wird dabei das Recht zur Beantragung eingerdumt, da davon ausge-
gangen wird, dass die Landesbehorden nicht nur iiber Kenntnisse iiber die lokale drztliche Versorgungslage
und die Altersstruktur der vorhandenen Arzte in den jeweiligen Gebiete verfiigen, sondern ihnen dariiber
hinaus auch weitere relevante Faktoren fiir einen bedarfsgerechten Zugang zur arztlichen Versorgung be-
kannt sind, die von ihnen gewichtet werden konnen. Dies umfasst insbesondere die infrastrukturelle Ge-
samtsituation in ldndlichen oder strukturschwachen Gebieten eines Planungsbereichs, die Gestaltung der
Mobilitdt (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-, Bildungs- und andere 6ffentliche
Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und infrastrukturellen Verflechtungen in und zu benach-
barten Gemeinden und Kreisen.

Zu Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b (§ 92 Absatz 6a Satz 4 SGB V)
Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgeschlagene Ergdnzung von § 92 Absatz 6a SGB V um den Satz ,,.Der Gemein-
same Bundesausschuss beschlieft in den Richtlinien Regelungen fiir eine gestufte und gesteuerte Versor-
gung fiir die psychotherapeutische Behandlung einschlielich der Anforderungen an die Qualifikation der
fiir die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsérzte und Psychotherapeuten. sollte nicht vorge-
nommen werden.

Die am 1. April 2017 in Kraft getretene Neufassung der PT-Richtlinie sieht bereits heute eine Steuerung
des Versicherten in die fiir ihn geeignete Versorgungsebene durch die Durchfiihrung einer verpflichtenden
Sprechstunde vor. Die Wartezeiten auf ein erstes Gespriach und auf schnelle Erstinterventionen haben sich
dadurch verkiirzt. Eine systematische Evaluation sollte abgewartet werden, um gegebenenfalls gezielt wei-
tere Anpassungen vorzunehmen.

Erst Anfang 2017 erfolgte eine umfassende Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie, die in Teilen mit
den Elementen Sprechstunde, Akutversorgung et cetera bereits eine gestufte Versorgung vorsieht. Zum
jetzigen Zeitpunkt liegen hierzu noch keine Evaluationsergebnisse vor. Daher erscheint eine erneute Um-
strukturierung, ohne Ergebnisse der aktuellen Strukturreform zu kennen, nicht zielfithrend. Die vorgeschla-
gene Anderung kann nunmehr dazu fiihren, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen insbesondere in
landlichen Regionen lidngere Versorgungswege zugemutet werden und der Zugang zur Versorgung fiir
diese Patientengruppe damit nicht verbessert, sondern verschlechtert wird. Die Schaffung hierarchischer
Zuweisungswege stellt auBerdem die bestehende Qualifikation der Vertragsirzte und Psychotherapeuten
in Frage und spricht diesen die Fahigkeit zur indikationsgerechten Versorgung ab. Nicht zuletzt existiert
mit dem Gutachterverfahren ein bewihrtes Steuerungselement, um den Zugang zu einer langerfristigen
psychotherapeutischen Versorgung zu regeln.

Mit der vorgesehenen Regelung besteht die Gefahr, dass zusétzliche Hiirden fiir psychisch kranke Men-
schen aufgebaut werden und dadurch der Zugang zur Psychotherapie eher noch erschwert wird. So konnte
die wichtige Niederschwelligkeit nicht mehr gegeben sein, wenn Patienten sich an mehreren Stellen offen-
baren miissen.
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Zu Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe ¢ —neu — (§ 92 Absatz 7e und
Absatz 7f SGB V)

In Artikel 1 ist der Nummer 51 folgender Buchstabe ¢ anzufiigen:
,¢) Absatz 7e und Absatz 7f werden wie folgt gefasst:

,»(7¢) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 und Nummer 13 erhalten die Lander
ein Mitberatungsrecht. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegenstinde auf die Ta-
gesordnung setzen zu lassen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Bei Beschliis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2, § 116b Absatz 4, § 135b Ab-
satz 2 Satz 2, den §§ 136 bis 136d, 137a, 137b, 137¢c, 137¢ und 137f erhalten die Lander das Recht,
Antrige zu stellen. Das Mitberatungs- und Antragsrecht wird durch zwei Vertreter der Lander ausge-
iibt, die von der Gesundheitsministerkonferenz benannt werden. Das Mitberatungsrecht beinhaltet
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
iiber Antrdge der Lander nach Satz 4 in der auf die Antragstellung folgenden Sitzung des jeweiligen
Gremiums zu beraten. Wenn iiber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung
das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden. Entscheidun-
gen iiber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstindigen durch einen
Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den von den Léndern benannten Personen zu treffen.
Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben. Die Lander werden bei der Durchfiihrung Ihres
Mitberatungsrechts durch geeignete Mafinahmen organisatorisch und inhaltlich unterstiitzt. Hierzu
kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Stabsstelle Léanderbeteiligung einrichten.

(7f) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a
Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das
Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert
Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen.* ¢

Begriindung:

Entsprechend Rz. 4581 ff. des Koalitionsvertrags zwischen CDU, CSU und SPD fiir die 19. Legislaturpe-
riode werden den Léndern kiinftig in den Beratungen zur Bedarfsplanung und zu allen Aspekten der Qua-
litdtssicherung die gleichen Rechte und Pflichten wie den Patientenvertretern nach § 140f SGB V einge-
rdumt. Die Lénder erhalten bei den Richtlinien zur Qualitétssicherung ein erweitertes Mitberatungs- und
Anwesenheitsrecht im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) (§ 91 SGB V). Bei versorgungsrelevanten
Beschliissen des G-BA erhalten die Lander zudem das Recht, Antrige zu stellen. Flankierend wird dem G-
BA die Moglichkeit eroffnet, eine Stabsstelle fiir die Landerbeteiligung einzurichten, damit die Mitwirkung
auch organisatorisch und finanziell unterstiitzt wird. Damit soll die Wahrnehmung der Landeraufgaben zur
Sicherung der érztlichen Versorgung und Wahrung der Lénderrechte in den Bereichen Bedarfsplanung und
Qualitétssicherung optimiert werden.

Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 95 Absatz 1a Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete Regelungen in das Gesetz aufzuneh-
men, die sicherstellen, dass die fachiibergreifende Versorgung von Dialysepatientinnen und -patienten auch
durch Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen langfristig moglich und gesichert ist.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf regelt in Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb in Bezug auf die Griin-
dungsberechtigung von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz3 SGB V, dass
diese ,,nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren* berechtigt seien. Dialysepati-
entinnen und -patienten haben einen komplexen Versorgungsbedarf. Aufgrund der hohen Komplexitit der
Krankheitsbilder bedarf es dringend eines fachiibergreifenden Versorgungsangebots auf verschiedenen
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fachirztlichen Gebieten wie Nephrologie, Urologie, Kardiologie, Diabetologie, Geriatrie und Allgemein-
medizin wie auch der pflegerischen Leistungen. Dass auch mit der Dialyseleistung zusammenhéngende
arztliche Leistungen angeboten werden konnen sollen, ergibt sich aus der Gesetzesbegriindung zu Artikel 1
Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb. Mit der Verwendung des Begriffs ,,fachbezogener* medizi-
nischer Versorgungszentren im Gesetzestext entstehen gerade fiir solche nichtérztlichen Dialyseeinrich-
tungen mit Pldnen zur Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums, das dem komplexen Versor-
gungsbedarf gerecht wird, erhebliche Unsicherheiten, die es unbedingt zu vermeiden gilt.

Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b (§ 95 Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete Regelungen in das Gesetz aufzuneh-
men, um den feststellbaren und fiir das Versorgungsgeschehen und die Versorgungssicherheit schidlichen
Monopolisierungstendenzen in der vertragsérztlichen Versorgung durch Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) wirksam zu begegnen.

Begriindung:

MVZ leisten seit Jahren einen wertvollen Beitrag zur vertragsérztlichen Versorgung. Sie flexibilisieren die
Erbringung und Organisation drztlicher Leistungen und die drztliche Berufsausiibung als solche. Sie kom-
men damit dem Berufsbild und den Berufserwartungen gerade junger Mediziner sehr entgegen und tragen
damit auch zur Nachwuchsgewinnung fiir die unmittelbare Patientenversorgung bei. Sie stellen damit eine
gute Ergidnzung und Alternative zur Tatigkeit in eigener Praxis dar.

Durch die vorliegend geplante Regelung soll nun klargestellt werden, dass einzelne MVZ-Trigergesell-
schaften nicht auf das Betreiben eines einzigen MVZ beschrinkt sind, sondern zeitgleich mehrere MVZ
tragen konnen. Die hierdurch mogliche Vereinfachung und Entbiirokratisierung der Ablaufe in der Praxis
wird grundsitzlich begriif3t.

Es ist jedoch zu beflirchten, dass dadurch zugleich die Bildung von versorgungsschidlichen konzernartigen
Monopolstrukturen in der drztlichen Versorgung weiter begiinstigt werden kdnnte. Denn bereits heute sind
in der vertragsérztlichen Versorgung gerade im Bereich der MVZ in einzelnen Regionen beziehungsweise
Fachrichtungen bedenkliche Monopolisierungstendenzen und zunehmend konzernartig aufgebaute MVZ
beziehungsweise MVZ-Ketten festzustellen.

Fiir MVZ wurden bereits Rechtsformen wie die Aktiengesellschaft und rein kommerzielle Griindergesell-
schaften ohne Beteiligung von Leistungserbringern ausgeschlossen, um einem Uberhandnehmen von rei-
nen Kapitalinteressen in der Versorgung durch MVZ zu begegnen. Einem vergleichbaren Ziel dient auch
die im vorliegenden Gesetzentwurf enthaltene Regelung zur Beschrinkung der Griindungsberechtigung
von Erbringern nicht-drztlicher Dialyseleistungen auf fachbezogene MVZ.

Dies alleine reicht jedoch nicht aus, um im Bereich der vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung durch MVZ auch zukiinftig ausreichende Versorgungssicherheit zu gewéhrleisten und Versor-
gungsentscheidungen von patientenschédlichen Fremdeinfliissen weiterhin freizuhalten. Hierzu sind allge-
meine Regelungen erforderlich, die fiir die Versorgung durch MVZ insgesamt greifen — gleich in welcher
Trégerschaft.

Vor diesem Hintergrund wird gebeten, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete zusétzliche Rege-
lungen zu schaffen, um den zunehmenden Monopolisierungstendenzen in der vertragsérztlichen Versor-
gung durch MVZ verlésslich entgegenzuwirken.

Zu Artikel 1 Nummer 52

Buchstabe a  Doppelbuchstabe bb (§ 95 Absatz 1a Satz 1a — neu — SGB V),
Doppelbuchstabe cc (§ 95 Absatz 1a bisheriger Satz 2 SGB V) und

Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa (§ 95 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 52 ist wie folgt zu dndern:
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a) Buchstabe a ist wie folgt zu dndern:
aa) Doppelbuchstabe bb ist wie folgt zu fassen:
,bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

»Krankenhduser sind zur Griindung von medizinischen Versorgungszentren nur berech-
tigt, wenn der Krankenhausstandort innerhalb des entsprechenden Planungsbereich liegt,
in dem das medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz haben soll, oder es in einem
Gebiet liegt, fiir das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung
nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat und das Krankenhaus nach der Feststellung im
Krankenhausplan einen Versorgungsauftrag in den Fachgebieten hat, die im medizini-
schen Versorgungszentrum vertreten sein sollen. Erbringer < ... weiter wie Vorlage ... >. ¢

bb) Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu fassen:

,cc) Im bisherigen Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,,die
Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von zugelassenen Krankenhdusern
oder von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet
wurden und am < ... weiter wie Vorlage ... > eingefiigt.

b) Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa ist wie folgt zu fassen:

,aa) In Satz 1 werden die Worter ,,zeitlich vollen oder hélftigen* gestrichen sowie nach dem Wort
»ist™ ein Semikolon sowie die Worter ,,dabei soll grundsitzlich der gesamte Versorgungsauf-
trag des jeweiligen Fachgebietes erfiillt werden, soweit der Zulassungsausschuss keine Ein-
schrinkung zugelassen hat eingefiigt.

Begriindung:

In immer mehr Bereichen der ambulanten &rztlichen Versorgung bilden sich konzernartige Strukturen aus,
oft in der Hand renditeorientierter Unternehmen. In manchen Regionen, besonders in Ballungsraumen, sind
alle oder ein GroBteil der Arztsitze einer Fachgruppe in der Hand desselben Konzerns. Es besteht die Ge-
fahr der Monopolisierung und damit der Verschlechterung der Patientenversorgung. Der primir gewinn-
orientierte Zuschnitt dieser konzernartigen Strukturen begriindet oder verschérft Schieflagen in der Ver-
sorgungssituation, insbesondere in ldndlichen und strukturschwachen Regionen. Regional wird daher die
Wabhlfreiheit fiir Patientinnen und Patienten eingeschriankt oder geht sogar verloren. Zudem wird es auch
schwerer flir die Patienten, in der Néhe ihres Wohnortes Zugang zu einer unabhéngigen érztlichen Zweit-
meinung zu finden. Auch fiir junge Arztinnen und Arzte wird es in diesen Regionen zunehmend schwerer
oder sogar unmdglich, sich selbstindig in eigener Praxis niederzulassen. Sogar fiir angestellte Arztinnen
oder Arzte wird es dann schwierig, wohnortnah den Arbeitgeber zu wechseln. Patientinnen und Patienten
werden damit ebenso wie Arztinnen und Arzte von einem Konzern abhéingig. Im Zuge der Konzernbildung
kommt es zudem eher zur Konzentration der Leistungsangebote in Ballungsrdumen.

Der Bundesgesetzgeber hat in den letzten Jahren mehrfach die Regelungen zur Griindung und zum Betrieb
von MVZ eingeschrinkt. So wurde durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) 2012 der
Kreis der griindungsberechtigten Leistungserbringer beschriankt. In der Gesetzesbegriindung heift es dazu,
dass ,,Medizinische Versorgungszentren besonders in den kapitalintensiven Bereichen wie der Laborme-
dizin oder der operierenden Augenheilkunde immer héufiger von Investoren gegriindet werden, die keinen
fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgunghaben, sondern allein Kapitalinteressen verfolgen.*

Die aktuelle Entwicklung zeigt aber, dass die bisherigen Regelungen nicht ausreichen, um der Entwicklung
entgegenzuwirken. Um Fehlentwicklungen entgegenzuwirken, sind rdumlich-regionale und fachliche Be-
schriankungen fiir die Griindung von MVZ erforderlich.

Zu Buchstabe a:
Zu Doppelbuchstabe aa:

Voraussetzung fiir die Griindung eines Krankenhaus-MVZ soll zukiinftig sein, dass das Krankenhaus einen
fachlichen und rdumlichen Bezug zum Versorgungsauftrag des MVZ hat. Dadurch wird verhindert, dass
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Krankenhaustriger iiber die Griindung eines MVZ das Leistungsspektrum ausweiten. Ebenso soll es nicht
mehr zuléssig sein, dass ein Krankenhaus-MVZ in groBer raumlicher Entfernung vom Sitz des Kranken-
hauses betrieben werden, da in diesem Fall erkennbar ist, dass keine Versorgungsgesichtspunkte im Vor-
dergrund stehen. Sofern zum Beispiel ein zugelassenes Krankenhaus nicht iiber eine Fachabteilung auf
dem Gebiet der Zahnheilkunde verfiigt, ist die Griindung eines ausschlieBlich vertragszahnérztlichen MVZ
nicht sachgerecht.

Eine Ausnahme soll lediglich dann greifen, wenn durch die MVZ-Griindung eine bestehende oder dro-
hende Unterversorgung beseitigt werden kann, da in diesem Fall die Sicherstellung der Versorgung Vor-
rang hat.

Mit dieser Regelung bleibt auch weiterhin die Griindung von (zahn)medizinischen Versorgungszentren fiir
zugelassene Arztinnen und Arzten sowie Zahnirztinnen und Zahnirzte wie auch fiir zugelassene Kranken-
hauser moglich. Lediglich in der Standortwahl sowie beim medizinisch-fachlichen Bezug zum eigenen
(zahn)medizinischen Leistungsspektrum haben zugelassene Krankenhiuser beziehungsweise deren Trager
verhidltnismaBige Einschrankungen zu beachten, damit eine flichendeckende Versorgung der Biirgerinnen
und Biirger sichergestellt bleibt.

Zu Doppelbuchstabe bb:

Fiir bereits gegriindete (zahn)medizinische Versorgungszentren soll wie auch bei den Erbringern nichtirzt-
licher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V ein Bestandsschutz gelten.

Zu Buchstabe b:

Nach der Ubernahme bestehender Praxen durch MVZ kommt es in einigen Fillen zu einer Einengung der
angebotenen Versorgung auf bestimmte, besonders lukrative Leistungen, wihrend andere, zum Beispiel
konservative Teile des Versorgungsspektrums verloren gehen. Der Sachverstdndigenrat hat deswegen vor-
geschlagen, dass es ermoglicht werden soll, die Sitzvergabe an die Verpflichtung zur Erbringung eines
bestimmten (insbesondere grundversorgenden) Leistungsspektrums zu koppeln. Mit der vorgesehenen An-
derung soll hierfiir eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden.

Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 95 Absatz 1a Satz 1 SGB V) und
Nummer 56 Buchstabe f —neu — (§ 105 Absatz 5 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a)  In Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa sind in § 95 Absatz la Satz 1 die Worter ,,in Gebie-
ten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 getroffen hat,* zu streichen.

b) Der Nummer 56 ist folgender Buchstabe f anzufiigen:

b In Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,, Kommunen‘ die Worter ,,und Praxisnetze, die nach
§ 87b Absatz 4 von einer Kassenérztlichen Vereinigung als besonders forderungswiirdig aner-
kannt werden,” eingefiigt.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass auch anerkannte Praxisnetze ein MVZ griinden koénnen, beschriankt dies
aber auf Gebiete, fuir die der Landesausschuss eine Unterversorgung oder drohende Unterversorgung fest-
gestellt hat. Diese enge Ausnahmeregelung wiirde die Mdglichkeiten, Praxisnetze zur Sicherstellung der
Versorgung insbesondere in lindlichen Regionen zu nutzen, zu sehr einengen. Mit der Anderung sollen
Praxisnetze mit Zustimmung der Kassenérztlichen Vereinigung grundsétzlich in begriindeten Ausnahme-
fillen ein MVZ griinden konnen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen konnen ihren Sicherstellungsauftrag
damit auch iiber diesen Weg erfiillen.
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In Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu fassen:

,aa) In Satz 6 werden nach den Wortern ,,beschriankter Haftung® die Worter ,,oder einer eingetragenen
Genossenschaft und nach dem Wort ,,Gesellschafter” wird das Wort ,,entweder eingefligt.

Begriindung:

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die Erbringung von Sicherheitsleistungen oder Biirgschaftserklarun-
gen ausschlieflich bei Gesellschaftern einer MVZ in der Rechtsform einer GmbH vorausgesetzt wird. Eine
entsprechende Regelung auch filir Gesellschafter einer Genossenschaft fehlt.

Grundsétzlich haften die Gesellschafter einer Genossenschaft mit ihren in der Satzung bestimmten Ge-
schéftsanteilen. Anders als im Falle einer GmbH, fiir die § 5 Absatz 1 GmbHG regelt, dass das Stammka-
pital mindestens 25 000 Euro betragen muss, ist kein Mindestkapital bei Genossenschaften vorgesehen
(§ 8a Absatz 1 GenG). Dariiber hinaus enthalten die Satzungen der Genossenschaften unterschiedliche
Bestimmungen dariiber, ob die Mitglieder fiir den Fall, dass die Glaubiger im Insolvenzverfahren iiber das
Vermdgen der Genossenschaft nicht befriedigt werden, Nachschiisse zur Insolvenzmasse unbeschrinkt,
beschriankt auf eine bestimmte Summe (Haftsumme) oder iiberhaupt nicht zu leisten haben (§ 6 Nummer 3
GenG).

Es erscheint nicht gerechtfertigt, dass die Wahl der Rechtsform der eingetragenen Genossenschaft zu einer
groBtmoglichen Enthaftung der hinter ihr stehenden natiirlichen Personen fithren kann. Da sich die KVen
und die Krankenkassen bei moglichen Forderungen (zum Beispiel Anspriichen aus fehlerhaften Abrech-
nungen, Regresse aus Wirtschaftlichkeitspriifungen) nicht anderweitig absichern kdnnen, wiirden entspre-
chende Schéden zu Lasten der GKV-Versichertengemeinschaft gehen. Ist die Nachschusspflicht vollkom-
men ausgeschlossen, dann miissen die Mitglieder auch im Insolvenzfall der Genossenschaft keine weiteren
Zahlungen leisten.

Zu Artikel 1 Nummer 52 (§ 95 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Zulassungsverordnung fiir Zahnérzte zu
dndern und an die gesetzlichen Neuregelungen anzupassen.

Begriindung:

Infolge der Anderungen zu § 95 SGB V soll mit Artikel 15 des Gesetzentwurfs die Zulassungsverordnung
fiir Arzte in mehreren Punkten angepasst werden. Dies betrifft insbesondere die Mdglichkeit, die Zulassung
beziehungsweise den Versorgungsauftrag kiinftig um ein Viertel reduzieren zu konnen (§ 19a Absatz 2
Arzte-ZV) sowie die Konkretisierung der Priifpflichten und Sanktionsmechanismen im Hinblick auf die
Einhaltung des Versorgungsauftrages (§ 19a Absatz 4 Arzte-ZV).

Die gesetzlichen Anderungen hierzu in § 95 SGB V gelten gemil § 72 Absatz 1 Satz 2 SGB V entspre-
chend fiir Zahnérzte, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist. Infolgedessen sollte auch die Zahnirzte-
ZV entsprechend angepasst werden.

Zu Artikel 1 Nummer 53 (§ 96 Absatz 2a Satz 3 —neu— SGB V)
In Artikel 1 Nummer 53 ist dem § 96 Absatz 2a folgender Satz anzufiigen:

,,Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden konnen die Wahrnehmung des Mit-
beratungsrechts ganz oder teilweise auf nachgeordnete Behorden iibertragen.*

Begriindung:

Die fiir die Sozialversicherungstriger zustindigen obersten Landesbehdrden erhalten in den enumerativ
aufgezdhlten Verfahren der Zulassungsausschiisse ein Mitberatungsrecht, das zugleich ein Informations-
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und verfahrensleitendes Antragsrecht umfasst. Sie werden dadurch in die Lage versetzt, bei fiir das Ver-
sorgungsgeschehen besonders relevanten Entscheidungen angemessen mitwirken zu kénnen.

Da die Zulassungsausschiisse jahrlich eine sehr groe Anzahl von Verfahren abzuarbeiten haben, erscheint
die Mitwirkung unmittelbar und ausschlieBlich durch eine oberste Landesbehorde, insbesondere in groflen
Flachenstaaten, kaum realisierbar. Um eine effektive Wahrnehmung des Mitberatungsrechts sicherzustel-
len, sollte eine Delegationsmoglichkeit dieser Rechte auf geeignete Fachstellen geschaffen werden, die fiir
diese Aufgabe auch passgenauer organisiert und ausgestattet werden konnen, als dies in obersten Landes-
behorden der Fall ist. Dies dient sowohl einer effektiven Mitberatung durch geeignete Landesbehdrden wie
zugleich auch einer effektiven Fiihrung der Zulassungsverfahren durch die Zulassungsausschiisse.

Zu Artikel 1 Nummer 53a —neu — (§ 100 Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 53 folgende Nummer 53a einzufiigen:
,53a.  § 100 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Konnte durch Maflnahmen einer Kassenérztlichen Vereinigung oder durch andere geeig-
nete MaBnahmen die Sicherstellung nicht gewéhrleistet werden und dauert die Unterversorgung
auch nach Ablauf der Frist an, hat die Kassenirztliche Vereinigung die Versorgung im betroffenen
Planungsbereich im erforderlichen Umfang nach den weiteren Vorgaben des § 105 Absatz 1b
durch eigene Einrichtungen sicherzustellen. Dariiber hinaus kdnnen die Landesausschiisse mit ver-
bindlicher Wirkung fiir die Zulassungsausschiisse nach deren Anhérung Zulassungsbeschrankun-
gen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen anordnen.*

Begriindung:

Die Anordnung von Zulassungsbeschriankungen in einem bedarfsplanerisch nicht iiberversorgten Pla-
nungsbereich kann in Einzelfdllen zu Zwecken der Niederlassungssteuerung durchaus geeignet und gebo-
ten sein. Die Erfahrungen der letzten Jahre haben aber gezeigt, dass die zwingende Festlegung dieser
Rechtsfolge im Falle der Nichtabwendung von festgestellter Unterversorgung nach erfolglosem Fristablauf
nicht in jedem Fall ein geeignetes Mittel der Versorgungssteuerung darstellt und sich in Einzelféllen sogar
negativ auf das ortliche Versorgungsgeschehen und die notwendige Nachwuchsgewinnung als solche aus-
wirken kann.

Denn gerade in groferen Flachenstaaten konnen Konstellationen entstehen, in denen ein unterversorgter
Planungsbereich in ndherer und mittlerer Entfernung nur von iiberversorgten Planungsbereichen umgeben
ist, die damit ohnehin bereits einer Zulassungsbeschrinkung unterliegen. Zum Teil befinden sich die (we-
nigen) regelversorgten und damit grundsétzlich sperrbaren Planungsbereiche nur in so grofer Entfernung
zum unterversorgten Planungsbereich, dass von deren Sperrung durch den Landesausschuss keinerlei Steu-
erungswirkung auf Niederlassungen im unterversorgten Planungsbereich mehr zu erwarten ist. In solchen
Féllen wird durch die bislang verpflichtende Regelung eine Versorgungsverbesserung in weit entfernt lie-
genden Planungsbereichen verhindert, ohne damit realistisch eine Versorgungsverbesserung im unterver-
sorgten Planungsbereich erreichen zu kénnen. Denn nach der bisherigen Regelung muss nach erfolglosem
Fristablauf zumindest fiir einen anderen Planungsbereich eine Zulassungsbeschrankung angeordnet wer-
den.

Daneben gibt es Konstellationen, in denen der unterversorgte Planungsbereich unmittelbar nur von eben-
falls schlecht versorgten Planungsbereichen umgeben ist, die selbst entweder unterversorgt oder drohend
unterversorgt sind beziehungsweise hinsichtlich ihres Versorgungsgrades und ihrer Versorgungsstruktur
nur kurz vor entsprechenden Feststellungen stehen. Wenn dann in mittlerer Entfernung nur {iberversorgte
Planungsbereiche vorhanden sind und andere regelversorgte Planungsbereiche wiederum nur in so weiter
Entfernung, dass von ihrer Sperrung keine regionale Steuerungswirkung mehr zu erwarten wire, miisste
zwingend ein benachbarter, ebenfalls bereits unzureichend versorgter Planungsbereich gesperrt werden. Es
scheint jedoch kaum vermittelbar, dort eine Versorgungsverbesserung durch Zulassungsbeschrankung aus-
zuschlieBen, wenn dadurch in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang auch dort eine Unterversorgung
festgestellt werden miisste. Dies gilt umso mehr, wenn in dem zu sperrenden Planungsbereich bereits al-
tersbedingte Titigkeitsaufgaben niedergelassener Arzte absehbar sind.
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In beiden dargestellten Fillen wird durch die verpflichtende Sperrung regelversorgter Planungsbereiche
eine der eigentlichen Absicht der Norm entgegenstehende Wirkung ausgeldst.

Gleichwohl kann die Sperrung eines regelversorgten Planungsbereichs in anderen Konstellationen sehr
wohl zu einer Versorgungsverbesserung durch das gezielte Einwirken auf Niederlassungsmdglichkeiten
im ndheren beziehungsweise mittleren raumlichen Umfeld fiihren.

Geeigneter erscheint es daher, die bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Einrichtung von Eigeneinrichtun-
gen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen an dieser Stelle als vorrangige und verbindliche Rechtsfolge
vorzusehen und eine Sperrung weiterer Planungsbereiche als zusitzliche Moglichkeit der Versorgungs-
steuerung in das Ermessen des Landesausschusses zu stellen.

Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a (§ 103 Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat begriif3it ausdriicklich die Zielrichtung des Gesetzentwurfs, fiir die Arztgruppen der Rheu-
matologen, Psychiater und Kinderérzte bereits vor Abschluss der Bedarfsplanungsreform durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) schon mdglichst zeitnah Versorgungsverbesserungen im Wege von
Interimslésungen herbeizufiihren. Auch der Bundesrat sieht prioritiren und zeitlich dringenden Handlungs-
bedarf gerade in den genannten Arztgruppen.

Der Bundesrat gibt allerdings zu bedenken, dass sich die im Gesetzentwurf jetzt vorgesehene, befristete,
generelle Befreiung von Zulassungsbeschriankungen in iiberversorgten Planungsbereichen fiir Mitglieder
dieser Arztgruppen, die nicht schon in den letzten fiinf Jahren an der vertragsirztlichen Versorgung teilge-
nommen haben, mittel- bis langfristig sogar kontraproduktiv auf eine flichendeckend bedarfsgerechte
Versorgung in diesen Facharztgruppen auswirken kénnte. Die damit einhergehende, weitgehende Nieder-
lassungsfreiheit fiir (Neu-)Mitglieder dieser Arztgruppen birgt in den Augen des Bundesrates zweierlei
Risiken:

Zum einen entfallen damit auch jegliche rdumliche Steuerungsmoglichkeiten fiir Neuniederlassungen, was
bestehende Verteilungsungleichgewichte weiter verstiarken und verstetigen konnte. Neuniederlassungen in
diesen Arztgruppen konnten sich in der Ubergangszeit sowohl in Planungsbereichen mit bereits sehr hohen
Versorgungsgraden (iiber 140 Prozent) oder innerhalb von {iberversorgten Planungsbereichen in den dor-
tigen Ballungszentren (zum Beispiel Kreisstidten) weiter konzentrieren, ohne dass dem entgegengewirkt
werden konnte.

Zum anderen sieht der Bundesrat das Risiko, dass in einem solchen niederlassungsbeschrankungsfreien
Zeitraum auch mit einem deutlichen Anstieg von Niederlassungen zu rechnen sein diirfte, weil eine Nie-
derlassung am jeweiligen personlichen Wunschstandort nach Abschluss der Bedarfsplanungsreform durch
den G-BA gegebenenfalls bereits wieder ausgeschlossen sein konnte. Damit steht zu befiirchten, dass sich
in dem Ubergangszeitraum eine deutlich iiberproportionale Zahl von Arzten fiir die Niederlassung ent-
scheidet — mit der Folge, dass nach Abschluss der Bedarfsplanungsreform deutlich weniger Arzte fiir wei-
tere, dann wieder an einer raumlichen Bedarfssteuerung orientierte Neuniederlassungen zur Verfligung
stehen.

Der Bundesrat befiirchtet daher, dass im Extremfall gerade diejenigen Regionen auf ldngere Sicht von einer
Verbesserung des ortlichen Versorgungsangebots abgeschnitten werden kdnnten, fiir die der G-BA im Rah-
men der Uberarbeitung der Bedarfsplanungsrichtlinie hochsten Handlungsbedarf identifiziert. Vor diesem
Hintergrund sollte der Inhalt der in den Augen des Bundesrats grundsétzlich wiinschenswerten Zwischen-
regelung nochmals {iberdacht und dabei nicht génzlich auf rdumliche Steuerungsmoglichkeiten verzichtet
werden.

Der Bundesrat bittet daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob und mit welchen weiteren
Regelungen bereits in der Zeit bis zum Abschluss der Bedarfsplanungsreform durch den G-BA dringend
erforderliche Versorgungsverbesserungen in den Arztgruppen der Rheumatologen, Psychiater und Kinder-
arzte herbeigefiihrt werden konnen, ohne dabei ginzlich auf eine bedarfsorientierte, riumliche Niederlas-
sungssteuerung zu verzichten.
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Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a (§ 103 Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat begriiit die Absicht, dem Gemeinsamen Bundesausschuss eine ziigige Uberpriifung der
Bedarfsplanung mit Wirkung zum 1. Juli 2019 vorzugeben und die Versorgung durch Fachérztinnen und
Fachérzte fiir Innere Medizin und Rheumatologie, fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie durch Kinder-
arztinnen und Kinderdrzte bereits kurzfristig spiirbar zu verbessern.

Die beabsichtigte befristete Authebung von Zulassungsbeschriankungen fiir diese Facharztgruppen birgt
jedoch die Gefahr, dass regionale Ungleichgewichte in der Versorgung verstirkt, zumindest aber nicht
wirksam abgebaut werden. Auch wenn die Regelung nur fiir Neuzulassungen Anwendung finden soll, ist
doch davon auszugehen, dass Niederlassungen kurzfristig vor allem in besonders attraktiven Regionen er-
folgen werden. Nach Inkrafttreten der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie werden diese Gebiete gegebenen-
falls wieder fiir Zulassungen gesperrt werden. Fiir schlechter versorgte Gebiete konnten indes aufgrund der
erfolgten Niederlassungen in attraktiven Regionen noch weniger Arztinnen und Arzte fiir eine Niederlas-
sung zur Verfiigung stehen.

Daher bittet der Bundesrat die Bundesregierung, eine geeignete Alternativldsung zur kurzfristigen Verbes-
serung der Versorgung in den betreffenden Fachgebieten zu priifen. Insbesondere kdme eine verpflichtende
kurzfristige Priifung des Bedarfs fiir Sonderbedarfszulassungen durch die Landesausschiisse und Aus-
schreibung von zusétzlichen Sonderbedarfszulassungen fiir diese Facharztgruppen in den Regionen in Be-
tracht, in denen trotz Niederlassungssperre ein erhdhter Versorgungsbedarf festgestellt wird.

Bei einem Festhalten an der beabsichtigten Regelung sollte zumindest sichergestellt sein, dass Steuerungs-
moglichkeiten vorgesehen werden, um auch wéhrend der Aufhebung der Zulassungsbeschrinkungen eine
bedarfsgerechte regionale Verteilung zu gewahrleisten.

Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a; — neu — (§ 103 Absatz 1a — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 55 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe al einzufiigen:
,a1) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,,(1a) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen kénnen zum Zweck einer gleichmé-
Bigeren Versorgung im Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung fiir einzelne Arztgruppen in ein-
zelnen Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad zwischen 100 und 110 Prozent Zulassungs-
beschrankungen anordnen. Insgesamt diirfen jedoch nicht mehr als 50 Prozent aller Planungsberei-
che der jeweiligen Arztgruppe im Zustdndigkeitsbereich eines Landesausschusses gesperrt wer-
den.” ¢

Begriindung:

Ein wichtiges Instrument der Bedarfsplanung war in den Jahren 2013 bis 2015 in einigen Bezirken der
Kassenirztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit, in der hausidrztlichen Versorgung Zulassungssperren
schon ab 100 Prozent Versorgungsgrad auszusprechen (§ 67 Bedarfsplanungs-Richtlinie (BP-RL)). Die
Erfahrung mit der tempordren Anwendung des § 67 BP-RL hat gezeigt, dass eine Versorgungssteuerung
in Richtung weniger gut versorgter Mittelbereiche mdglich war. Weiterhin war eine Verringerung des
Stadt-Land-Gefilles durch eine Steuerung und Verteilung hin zu den Mittelbereichen auBerhalb der Bal-
lungsraume und den Mittelzentren zu beobachten. Vor diesem Hintergrund ist beabsichtigt, fiir die Einfiih-
rung eines Steuerungsinstruments im Sinne des § 67 BP-RL eine ausdriickliche gesetzliche Ermichtigungs-
norm zu schaffen.

Die Regelung diirfte keinen verfassungsrechtlichen Bedenken begegnen. Gegenstand des Bedarfsplanungs-
rechts ist nicht nur die Niederlassung eines Freiberuflers, sondern auch die Gewihrleistung einer flichen-
deckenden medizinischen Versorgung fiir die Versicherten im Rahmen einer durchregulierten gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Besonderheiten des Bedarfsplanungsrechts prigen die Rahmenbedingungen der
Ausiibung grundrechtlicher Freiheiten durch die Teilnehmer an der vertragsérztlichen Versorgung als Teil-
nehmer am Wirtschaftsleben entscheidend mit.
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Grundlage fiir Entscheidungen sind auch keine fiktiven Annahmen, sondern rechnerische Versorgungs-
grade, die nach einem transparenten und aus der BP-RL abgeleiteten Verfahren ermittelt werden. Durch
die Einschrinkung in § 103 Absatz 1a Satz 2 SGB V wird gewéhrleistet, dass der Haufigkeit einer Anwen-
dung des § 103 Absatz 1a SGB V Grenzen gesetzt sind und die aus der BP-RL abzuleitende Systematik
der Bedarfsplanung gerade nicht in einzelnen Arztgruppen ausgehohlt wird.

Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe b (§ 103 Absatz 2 Satz 9 —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe b ist dem § 103 Absatz 2 folgender Satz anzufiigen:

,Die zusétzlichen Zulassungsmoglichkeiten sind bei den Honorarverhandlungen angemessen zu beriick-
sichtigen.*

Begriindung:

Die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehorden sollen durch das TSVG ein Antrags-
recht erhalten, um Ausnahmen von den Zulassungsbeschriankungen in landlichen und strukturschwachen
Teilgebieten iiberversorgter Planungsbereiche zu erwirken. Hierdurch entstehen zusétzliche Niederlas-
sungsmoglichkeiten fiir Vertragsirzte. Die fiir diese zusitzlichen Arzte erforderliche (zusitzliche) Vergii-
tung muss jedoch auch angemessen im Rahmen der jéhrlichen Honorarverhandlungen der Selbstverwal-
tungspartner beriicksichtigt werden.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc
(§ 105 Absatz 1a Satz 3, Satz 4, Satz 4a — neu —, Satz 4b — neu — und Satz 4c — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu dndern:

a) In Satz 3 und Satz 4 sind nach dem Wort ,,Strukturfonds® jeweils die Worter ,,nach Satz 1% einzufii-
gen.

b) Nach Satz 4 sind folgende Sitze einzufligen:

,,Die Kassenérztliche Vereinigung und die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
koénnen die Mittel des Strukturfonds nach Satz 1 dariiber hinaus einvernehmlich um jeweils bis zu 0,1
Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbidititsbedingten Gesamtvergiitung weiter
aufstocken. Uber die Verwendung der Mittel nach Satz 4a entscheidet die Kassenirztliche Vereini-
gung im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Die zu-
sitzlichen Mittel des Strukturfonds nach Satz 4a kdnnen insbesondere fiir folgende MaBnahmen ver-
wendet werden:

1. Strukturférderung im Notdienst nach § 75 Absatz 1b,

2.  Forderungen der allgemeinmedizinischen Weiterbildung,

3. Forderung der ambulanten Abschnitte in der fachérztlichen Weiterbildung,

4. Forderung von Weiterbildungsverbiinden,

5. fachgruppenspezifische Nachwuchsforderung,

6. Forderung von zusitzlichen Studienplitzen in der Humanmedizin in Modellstudiengéngen.*
Begriindung:

Neben der Forderung aus dem zukiinftig verpflichtend einzurichtenden Strukturfonds, die in Folge ihrer
Sicherstellungsverpflichtung inhaltlich von der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung eigenverantwort-
lich festgelegt wird, soll zukiinftig insbesondere in den Bereichen Notdienstversorgung und strukturierte
Nachwuchsgewinnung zusétzlich eine weitergehende, zwischen den Selbstverwaltungspartnern abge-
stimmte Forderung ermdglicht werden. Dies gibt den Selbstverwaltungspartnern die Mdglichkeit, gemein-
sam und abgestimmt auf besondere Entwicklungsziele in der vertragsirztlichen Versorgung der jeweiligen
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Region hinzuarbeiten. Hierzu wird die Moglichkeit geschaffen, den Strukturfonds im Einvernehmen zwi-
schen Kassendrztlicher Vereinigung und Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen weiter
aufzustocken und einvernehmlich daraus finanzierte Férdermafinahmen insbesondere in den genannten
Schwerpunktbereichen zu vereinbaren.

Zu Artikel 1 Nummer 56
Buchstabe b Doppelbuchstabe cc (§ 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 7 — neu — SGB V) und
Buchstabe ¢ (§ 105 Absatz 1d —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 ist § 105 wie folgt zu dndern:

a) In Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist in Absatz 1a Satz 3 der Punkt am Ende durch ein Komma zu
ersetzen und folgende Nummer 7 ist anzufiigen:

, 7. Forderung des Zugangs zu barrierefreien Arztpraxen.*
b) Dem Buchstaben c ist folgender Absatz 1d anzufiigen:

»(1d) Um den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu
tragen, haben die Kassenirztlichen Vereinigungen den barrierefreien Zugang zur vertragsérztlichen
Versorgung zu fordern. Die Maflnahmen umfassen auch die Beratung der Vertragsarzte iiber die Her-
stellung und Verbesserung der Barrierefreiheit sowie die Information der Versicherten im Internet
iiber einzelne Merkmale der Barrierefreiheit bei den Praxen.*

Begriindung:

Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollen entsprechend der gesetzlichen Zielsetzung in § 2a SGB V zu
einer Verbesserung eines barrierefreien Zugangs zur vertragsérztlichen Versorgung insbesondere fiir be-
hinderte und chronisch kranke Menschen verpflichtet werden. Die MaBnahmen hierzu sollen auch aus Mit-
teln des Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V gefordert werden. Damit soll das Prinzip der freien
Arztwahl (§ 76 SGB V) auch fiir Menschen mit Behinderung besser gewihrleistet werden.

Das vom G-BA in seiner Sitzung vom 20. September 2018 abgenommene Gutachten zur Bedarfsplanung
liefert deutliche Hinweise darauf, dass die betrachteten Kriterien des barrierefreien Zugangs in nur wenigen
Kreisen von mehr als 10 Prozent der regionalen Haus- oder Augenarztpraxen erfiillt werden (vgl. Gutach-
tenteil A.1, Kapitel 5). Informationen zur Barrierefreiheit werden demnach seit dem Jahr 2009 mehrfach
jahrlich bundesweit erhoben. Es wurden Aspekte zur Eignung der drztlichen Praxis fiir Menschen mit ein-
geschriankter Mobilitit, mit Horbehinderung, mit Sehbehinderung und fiir Rollstuhlfahrer abgefragt und
beriicksichtigt.

Nach Erfahrungen von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen ist fiir Menschen mit Behinderung die
Kenntnis iiber Merkmale zur Barrierefreiheit der einzelnen Arztpraxen wichtig. Dariiber hinaus kdnnen
durch vergleichsweise kleine Malnahmen die Zuginge zur Versorgung verbessert werden. Die Forderung
von Mafinahmen nach § 105 SGB V soll daher auch die Beratung durch die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen — insbesondere vor Ort in den Praxen — sowie eine Erhebung von Daten zur Barrierefreiheit beinhalten.
Dabei sollen die Patientenorganisationen einbezogen werden. Zur besseren Transparenz fiir Versicherte
sind die Merkmale zur Barrierefreiheit von Arztpraxen aktuell und allgemein zugénglich zu verdffentli-
chen.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (§ 105 Absatz 1b  Satz 2a — neu — und Satz 2b —neu — SGB V)
In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe c sind in § 105 Absatz 1b nach Satz 2 folgende Sitze einzufiigen:

»Soweit die Kassendrztlichen Vereinigungen telemedizinische Versorgungsangebotsformen nach § 105
Absatz 1b Satz 2 betreiben, diirfen sie Sozialdaten, sofern sie besondere Kategorien personenbezogener
Daten im Sinne des Artikels 9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 sind, auch durch eigene Mitarbeiter
oder Mitarbeiterinnen nur auf Grundlage einer schriftlichen oder elektronischen oder per Ziffernwahl am
Telefon erkldrten Einwilligung nach Artikel 6 Absatz 1 Unterabsatz 1 Buchstabe a der Verordnung (EU)
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2016/679 verarbeiten. Die Einwilligung muss sich dabei auf die konkrete telemedizinische Versorgungs-
angebotsform beziehen.“

Begriindung:

§ 105 Absatz 1b SGB V erweitert und flexibilisiert die Moglichkeit der Kassenérztlichen Vereinigungen,
die vertragsirztliche Versorgung durch Einrichtungen sicherzustellen, die der unmittelbaren medizinischen
Versorgung der Versicherten dienen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen erhalten aufgrund dieser Vor-
schrift mit der Moglichkeit, mobile oder telemedizinische Versorgungsangebotsformen zu betreiben, wei-
tere Sicherstellungsinstrumente, welche gesetzlich bislang nicht vorgesehen sind.

Die bisher vorgesehene Regelung des § 105 Absatz 1b SGB V wird jedoch mit Blick auf § 285 Absatz 1
Nummer 2 SGB V dem Bestimmtheitsgrundsatz hinsichtlich der Verarbeitung personenbezogener Daten
nicht gerecht. Fiir Betroffene ist nicht erkennbar, innerhalb welcher Grenzen das Verarbeiten personenbe-
zogener Daten zulédssig sein soll. Eine begriffliche Definition der ,,telemedizinischen Versorgungsange-
botsformen® erhdlt das SGB V nicht. Dieser Begriff ist aufgrund seiner inhaltlichen Weite ungeeignet,
erkennen zu lassen, inwieweit die Kassenérztlichen Vereinigungen in diesem Zusammenhang auch perso-
nenbezogene Daten der betroffenen Personen verarbeiten kdnnen sollen.

Uberdies ist bisher nicht zu erkennen, ob und inwieweit die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen
des Angebots einer telemedizinischen Versorgung datenschutzrechtlich befugt sein sollen, Gesundheitsda-
ten von Versicherten zu verarbeiten oder ob sie auf Grundlage ihres Sicherstellungsauftrags lediglich be-
fugt sein sollen, die Versorgung durch einen Arzt zu vermitteln.

Um die Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch die Kassenérztlichen Vereinigungen im Rah-
men von telemedizinischen Versorgungsangebotsformen in datenschutzrechtlicher Hinsicht rechtssicher
auszugestalten, ist die Datenverarbeitung auf die Grundlage einer Einwilligung zu stellen. Grundsétzlich
ist insoweit eine schriftliche oder elektronische Einwilligung zu fordern, die auch durch die Aktivierung
eines Kontrollfeldes erteilt werden kann. Um telemedizinische Angebote auch als Telefonberatung betrei-
ben zu konnen, ist fiir diese spezifische Situation auch die Erteilung einer Einwilligung per Ziffernwahl am
Telefon zuzulassen.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (§ 105 Absatz 1b Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe c sind in § 105 Absatz 1b Satz 3 die Worter ,,oder eine drohende arzt-
liche Unterversorgung™ zu streichen.

Begriindung:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit der Neuregelung verpflichtet werden, bei einem Beschluss
des Landesausschusses nach § 100 Absatz 1 SGB V zur Unterversorgung beziehungsweise zur drohenden
arztlichen Unterversorgung, zwingend nach der angegebenen Frist eine Eigeneinrichtung einzurichten.

Die konkrete Ausgestaltung dieser Verpflichtung erscheint aber als zu weitgehender Eingriff in die Gestal-
tungsfreiheit der Kassenérztlichen Vereinigungen als Selbstverwaltungskorperschaften und zum Teil be-
reits aus rein organisatorischen Griinden nicht ohne weiteres umsetzbar.

So erscheint es insbesondere zu weitgehend, dass die Kassendrztlichen Vereinigungen auch unmittelbar ab
Wirksamwerden eines Beschlusses des Landesausschusses nach § 100 Absatz 1 SGB V zur drohenden
arztlichen Unterversorgung zum Betrieb solcher Einrichtungen verpflichtet sein sollen. Ziel des Beschlus-
ses zur drohenden Unterversorgung ist es, insbesondere in diesen Bereichen, fiir die die Versorgung noch
sichergestellt ist, die Ubernahme von Praxen zu fordern. Die Einrichtung von Eigenpraxen der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen bereits zu diesem Zeitpunkt wiirde diese Mallnahmen konterkarieren und potenzielle
Interessenten einer Praxisiibernahme abhalten. Die Kassenérztlichen Vereinigungen wiirden damit in einen
Wettbewerb um drztlichen Nachwuchs mit den Vertragsérzten eintreten.
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Zudem wird die unmittelbare Erfiillung dieser Pflicht héufig rein praktisch nicht moglich sein, weil die
Errichtung und der Betrieb von Eigeneinrichtungen eines erheblichen organisatorischen Vorlaufs und einer
Anzahl an qualifizierten Arzten bediirfen.

Auch erfordert es das Selbstverwaltungsrecht, den Korperschaften einen grundsétzlichen Entscheidungs-
spielraum zu belassen, mit welchen Malnahmen (zum Beispiel Niederlassungsforderung) in einzelnen Pla-
nungsbereichen einer festgestellten Unterversorgung zweckmifig begegnet werden kann.

Eine Pflicht zu Errichtung und Betrieb von Einrichtungen sollte Ultima Ratio sein und erst dann gelten,
wenn eine Kassendrztliche Vereinigung innerhalb einer bestimmten Frist nicht in der Lage war, die (dro-
hende) Unterversorgung mit den von ihr gewahlten Mallnahmen zu beseitigen und faktisch eine &drztliche
Unterversorgung festgestellt ist.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (§ 105 Absatz 1b Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ ist in § 105 Absatz 1b Satz 3 das Wort ,,sechs* durch das Wort
L ZWOIf* zu ersetzen.

Begriindung:

Die Ausweitung der Sicherstellungsmafinahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen im Bereich von Ei-
geneinrichtungen stellt ein geeignetes Instrument dar, um die vertragsirztliche Versorgung in schlechter
versorgten Regionen zu stabilisieren und zu stirken. Die Vorgabe einer Pflicht zum Betrieb solcher Ein-
richtungen, wenn es innerhalb einer gewissen Frist nicht gelungen ist, Unterversorgung beziehungsweise
drohende Unterversorgung abzuwenden, ist ebenfalls zu begriiien.

Allerdings sollte den Kassenérztlichen Versorgungen auch ausreichend Zeit gewihrt werden, um die Ei-
geneinrichtungen tatsdchlich zu errichten und in Betrieb zu nehmen. Denn die erforderliche Bereitstellung
finanzieller, standortgebundener und personeller Ressourcen wird regelmifig eines erheblichen organisa-
torischen Vorlaufs bediirfen.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen sollte als Selbstverwaltungskorperschaften tiberdies der grundsétzli-
che Entscheidungsspielraum bei der Wahl der Sicherstellungsinstrumente in den schlechter versorgten Pla-
nungsbereichen belassen werden, da sie mit den regionalen Besonderheiten und Bediirfnissen der einzelnen
Planungsbereiche zumeist besser vertraut sind. Durch die kurze Frist bis zur verbindlichen Errichtung einer
Eigeneinrichtung konnte der Fall eintreten, dass die iibrigen SicherstellungsmaBinahmen selbst bei strin-
gentester Umsetzung ihre Wirksamkeit und Tauglichkeit nicht mehr unter Beweis stellen kdnnen.

Daneben ist zu beriicksichtigen, dass bereits reguldre Zulassungsverfahren eine ldngere Dauer als sechs
Monate haben kdnnen, insbesondere wenn Unterlagen oder Nachweise nachgefordert werden miissen. Bei
einer Frist von nur sechs Monaten kdnnte eine Kassenirztliche Vereinigung somit zum Betrieb einer Ei-
geneinrichtung verpflichtet sein, selbst wenn unmittelbar nach Feststellung der Unterversorgung bereits
durch andere Mafinahmen ein niederlassungswilliger Arzt gefunden wurde, jedoch das Zulassungsverfah-
ren noch andauert. Die kurze Fristbindung kann somit zu einer unwirtschaftlichen Uberschneidung von
SicherstellungsmaBnahmen fiihren.

Vor diesem Hintergrund erscheint die derzeitig mit einem erfolglosen Fristablauf von hochstens sechs Mo-
naten verkniipfte, normierte Verpflichtung der Kassendrztlichen Vereinigung als zu kurz. Die Verpflich-
tung sollte vielmehr erst dann gelten, wenn eine Kassenérztliche Vereinigung nach Ablauf einer Frist von
zwOlf Monaten nicht in der Lage war, die Unterversorgung mit den von ihr gewéhlten Maflnahmen zu
beseitigen.

Die verliangerte Frist schlieft dabei nicht aus, dass auch die Kassenérztliche Vereinigung von Beginn an
die Etablierung einer eigenen Einrichtung als sinnvollste MaBlnahme ansieht und diese bereits vor Ablauf
der Frist ergreift.
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Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe e (§ 105 Absatz 4 Satz 3 — neu — SGB V)
In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe e ist dem § 105 Absatz 4 folgender Satz anzufiigen:

,.Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen kann entscheiden, die Sicherstellungszuschlige auch
nach Aufhebung der Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3 noch fiir einen begrenzten Zeitraum
weiter zu gewdhren, um die Versorgungslage nachhaltiger zu stabilisieren.*

Begriindung:

Die Einfiihrung von verbindlichen Sicherstellungszuschligen fiir Arzte in wirtschaftlich schwachen und
unterversorgten ldndlichen Rdumen kann einen wichtigen Beitrag zu Stirkung und Férderung der vertrags-
arztlichen Versorgung leisten.

Die Gewidhrung der Zuschlige ist derzeit jedoch unmittelbar an die Feststellung des Landesausschusses
nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V gekniipft. Sobald die entsprechenden Feststellungen aufgehoben wer-
den, entfallen auch die bis dahin gewéhrten Sicherstellungszuschldge mit sofortiger Wirkung. Eine abrupte
Beendigung der Leistungen, insbesondere im laufenden Quartal, kann dabei zu erheblichen Planungsunsi-
cherheiten in der Arzteschaft und zu Schwierigkeiten bei der Abrechnung fiihren.

Auch kann es zur nachhaltigen Stabilisierung der Versorgung sinnvoll sein, den Zuschlag fiir eine gewisse
Dauer weiter zu gewdhren, um einen zeitnahen Riickfall in die Unterversorgung auszuschlie3en.

Es sollte daher in das Ermessen des Landesausschusses gestellt werden, Zuschldge auch nach Entfallen der
Feststellungen nach § 100 Absatz 1 beziehungsweise Absatz 3 SGB V fiir einen begrenzten Zeitraum wei-
ter zu gewdhren.

Zu Artikel 1 Nummer 70 (§ 130a Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat stellt fest, dass die vorgesehene Mehrfachrabattierung von Impfstoffen die bereits jetzt an-
gespannte Liefersituation verschérfen konnte. Fiir eine gesicherte Versorgung werden stabile Rahmenbe-
dingungen und auskdmmliche Preise benotigt.

Begriindung:

Impfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten priaventiven Mafinahmen, um Infektionskrankhei-
ten zu verhindern. Durch Impfprogramme ist es gelungen, Infektionskrankheiten weltweit auszurotten. Zu-
dem konnen Impfungen gegen gefahrliche Bakterien dazu beitragen, den Einsatz von Antibiotika zu ver-
meiden und so einen Beitrag zur Vermeidung von Antibiotikaresistenzen leisten.

Deshalb hat die Bundesregierung in der Vergangenheit wichtige Schritte zur Erh6hung der Impfquoten
unternommen. So wurden zum Beispiel mit dem Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der
Pravention (Praventionsgesetz — PravG) verschiedene MaBinahmen zur Férderung der Impfpravention fest-
geschrieben. Dazu gehdren unter anderem eine besondere Betonung des Impfschutzes bei Routine-Gesund-
heitsuntersuchungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene.

Fiir die Erreichung der Impfquoten ist die uneingeschrénkte Verfiigbarkeit der Impfstoffe notwendig.

Um den Besonderheiten des Impfstoffmarktes (wenige Anbieter, komplexe Herstellung) und den (dadurch)
wiederkehrenden Versorgungsproblemen Rechnung zu tragen und um die Impfquote zu verbessern, wurde
mit dem Gesetz zur Stirkung der Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(AMVSG) die Moglichkeit von Impfstoff-Ausschreibungen der Krankenkassen im Jahr 2017 wieder ge-
strichen.

Krankenkassen reagierten auf die Neuregelung zum Teil mit speziellen Grippeimpfstoffvereinbarungen,
die mitunter eine Versorgung mit nur einem Anbieter vorsahen.
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Fiir eine zuverldssige Versorgung mit (tetravalenten Grippe-) Impfstoffen sollte in Anbetracht der komple-
xen Produktionsprozesse mit langen Vorlaufzeiten und einem Markt mit nur sehr wenigen Anbietern je-
doch kein Anbieter von der Versorgung ausgeschlossen werden.

Mit dem Gesetzentwurf reagiert der Gesetzgeber auf das Marktgeschehen und regelt die Versorgung mit
Impfstoffen neu.

Die vorgesehene Regelung mit einem definierten Apothekenaufschlag scheint grundsétzlich geeignet, die
Anbietervielfalt und damit Liefer- und Versorgungssicherheit von Impfstoffe zu verbessern.

Das Européische Referenzpreissystem in Verbindung mit der Erweiterung des Lénderkorbs und der Her-
stellerabschlag senken zudem die Kosten und stellen eine wirtschaftliche Impfstoffversorgung mit unein-
geschrankter Auswahlmoglichkeit der Arzte aus allen verfligbaren Impfstoffen sicher.

Problematisch scheint im Hinblick auf die vollstindige Marktversorgung die vorgesehene Mehrfachrabat-
tierung von Impfstoffen, der laut Gesetzesbegriindung mit der Offnung des Grippemarktes fiir alle Anbieter
in Zusammenhang steht. Ein zusétzlicher gesetzlicher Abschlag in Hohe von 5 Prozent bei Impfstoffen und
von 10 Prozent bei saisonalen Grippeimpfstoffen konnte die bereits jetzt angespannte Liefersituation bei
Impfstoffen verscharfen.

Die im Vergleich zu den Vorjahren vergleichsweise niedrige kumulative Anzahl der freigegebenen Grip-
peimpfstoffdosen scheint die wenig verldsslichen Rahmenbedingungen der jiingeren Vergangenheit wider-
zuspiegeln. Denn Produktionsplanung und mittel- bis langfristiger Ausbau von Produktionskapazitéten fiir
eine gesicherte Versorgung benotigen zwingend stabile Rahmenbedingungen und auskoémmliche Preise.

Auch die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von Impfungen sollte im Blick behalten werden. Die Grippe-
welle im Winter 2017/18 war laut Robert Koch-Institut die schwerste seit mindestens 17 Jahren.

Die Zielquoten fiir Grippeschutzimpfungen werden seit Jahren bei weitem nicht erreicht und liegen bei
Senioren bei 50 Prozent, bei chronisch Kranken bei 40 Prozent und bei medizinischem Personal bei 35
Prozent.

Entsprechend kam es zu circa neun Millionen Influenza-bedingten Arztbesuchen, circa 5,3 Millionen In-
fluenza-assoziierte Arbeitsunfahigkeiten und circa 45 000 Influenza-bedingten Krankenhauseinweisungen.
Damit einher gingen Engpésse in der stationdren Versorgung und hohe Kostenanstiege fiir die ambulante
Versorgung und Lohnersatzleistungen. Allein fiir Berlin wurden 1 100 Influenza-assoziierte Todesfille ge-
schétzt.

Es scheint fraglich, ob eine gegebenenfalls hohere Bereitschaft zur Grippeimpfung in diesem Jahr bedient
werden konnte.

Zu Artikel 1 Nummer 73 Buchstabe a (§ 132d Absatz 1 Satz 9 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 73 Buchstabe a ist dem § 132d Absatz 1 folgender Satz anzufiigen:

,Hierzu gehdren insbesondere Ubergangsregelungen fiir Leistungserbringer in nicht versorgten Regionen,
die noch nicht alle festgelegten Voraussetzungen erfiillen und die Beriicksichtigung der aufgewandten Per-
sonal- und Sachkosten fiir An- und Abfahrten.*

Begriindung:

Fiir die Vergiitungsverhandlungen auf Landesebene ist die unbestimmte Bezeichnung der angemessenen
Bertiicksichtigung regionaler Besonderheiten durch eine nicht abschlieBende Aufzéahlung néher zu beschrei-
ben. Insbesondere vor dem Hintergrund der Sicherstellung der Versorgung mit Leistungen der spezialisier-
ten ambulanten Versorgung sind Ubergangsregelungen erforderlich, soweit und solange zum Beispiel auf-
grund eines Arzte- und/oder Fachkriftemangels nicht alle festgelegten Voraussetzungen erfiillt werden
koénnen und kein anderer Leistungserbringer die betroffene Region versorgt.
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Zudem sollte auch die Beriicksichtigung der aufgewandten Personal- und Sachkosten fiir den besonderen
Wegeaufwand im Gesetzestext genannt werden, um eine Versorgung in der gewohnten héuslichen Umge-
bung sicherzustellen.

Zu Artikel 1 Nummer 76a —neu — (§ 135b Absatz 4 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 76 folgende Nummer 76a einzufiigen:

,»76a. § 135b Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.*

Begriindung:

§ 135b Absatz 4 SGB V eroffnet den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen iiber § 87a
SGB V hinaus weitere vertragliche Gestaltungsspielraume im Hinblick auf die vertragsirztliche Versor-
gung. § 135b Absatz 4 Satz 2 SGB V soll gestrichen werden, da diese Regelung die breite Anwendung des
§ 135b Absatz 4 Satz 1 SGB V verhindert, obwohl dieser versorgungspolitisch wertvolle Ziele verfolgt.

Diese sind jedoch fiir die nicht teilnehmenden Arzte mit Vergiitungsabschligen verbunden, um die auf-
grund der gesamtvertraglichen Regelung entstehenden Mehrkosten der Krankenkasse gegenzufinanzieren.
Sofern allerdings eine Qualititsverbesserung in der vertragsarztlichen Versorgung gemeinsam mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung eingefiihrt wird, ist anzustreben, dass diese Verbesserung nach einem gewissen
Zeitablauf von allen Vertragsirzten erbracht wird, sodass die Gegenfinanzierung schon systematisch nicht
mehr gewihrleistet werden kann, weil immer weniger Arzte den Vergiitungsabschligen unterliegen. Der
Vertrag miisste dann, auch wenn er zielfithrend ist, beendet werden. Daher verhindert die Malus-Regelung
des § 135b Absatz 4 Satz 2 SGB V die breitere Anwendung der grundsitzlich sinnvollen Norm.

Zu Artikel 1 Nummer 76b — neu — (§ 135d — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 76a — neu — folgende Nummer 76b einzufiigen:

,76b.  Nach § 135c wird folgender § 135d eingefligt:

»$ 135d
Forderung der Qualitit durch die Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbiande kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung in Ergénzung zur vertragsérztlichen oder vertragszahnérztlichen Versorgung mit Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigungen Vertrdge zur Verbesserung
der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung der Versicherten sowie zur Férderung und
Weiterentwicklung der Leistungserbringung, der Arzneimittelversorgung oder der sektoreniiber-
greifenden Versorgung in den verschiedenen Leistungsbereichen schlieen. Die Vertridge konnen
Verfahrens- und Organisationsformen, die Festlegung einheitlich strukturierter und elektronisch
dokumentierter Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale sowie die in § 11 Absatz 6 genann-
ten Satzungsleistungen, Leistungen nach den §§ 20, 20a, 20i, 25, 26, 27b, 63 Absatz 3c, bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, zum Medikationsmanagement, zur Telemedizin, zur Fortfiih-
rung von Leistungen aus Modellvorhaben sowie érztliche und zahnérztliche Leistungen ein-
schlieBlich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen. Gegenstand konnen nur
solche Leistungen sein, iiber die im Bundesmantelvertrag oder im einheitlichen Bewertungsmaf-
stab keine widersprechende Regelung getroffen ist oder liber deren Eignung als Leistung der Kran-
kenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat. Die erginzende Regelung muss dem Sinn und der Eigenart
der vereinbarten Versorgung entsprechen und insbesondere darauf ausgerichtet sein, die Qualitit,
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen fiir die Leistungserbringung in der ver-
tragsérztlichen Versorgung beschlossenen Qualititsanforderungen gelten als Mindestvorausset-
zungen entsprechend. Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vertrage liber zusitzliche
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Vergiitungen fiir Diagnosen konnen nicht Gegenstand der Vertrdge sein; § 71 Absatz 6 ist entspre-
chend anzuwenden.

(2) In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung zugelassene Leistungserbringer o-
der Gruppen von Leistungserbringern, pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinpro-
dukten im Sinne des Gesetzes liber Medizinprodukte sowie Unternehmen von Kommunikations-
technologien und Telemedizin kdnnen an den Vertrdgen nach Absatz 1 beteiligt oder in diese ein-
bezogen werden.

(3) Die Vertrdge nach Absatz 1 konnen von den Vorschriften des Dritten, Vierten und Zehn-
ten Kapitels dieses Buches, ausgenommen § 136b, des Elften Buches, des Dritten Abschnitts des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes, ausgenommen § 8 Absatz 1
Satz 3 sowie § 21, und des Arzneimittelgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen abweichen. Abweichungen vom Zehnten Kapitel dieses Buches kdnnen insbesondere
informationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung, einschlief3-
lich der Erweiterung der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezo-
genen Daten sein, um die papiergebundene Kommunikation durch elektronische und maschinell
verwertbare Ubermittlungen der Daten zu ersetzen.

(4) Die Wirtschaftlichkeit der Vertrdge muss spétestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden
der zugrundeliegenden Vertrige nachweisbar sein. Werden in einem Vertrag nach Absatz 1 Leis-
tungen geregelt, die bereits in den Vertrdgen nach § 85 oder § 87a, den Ausgabenvolumen nach
§ 84 oder der Krankenhausbudgets vergiitet werden oder von diesen umfasst sind, sind die Vergii-
tungen oder der Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die
Budgets zu bereinigen. Die Bereinigung hat entsprechend der Zahl und der Morbiditéts- oder Ri-
sikostruktur der die Leistungen gemil der Vertrdge nach Absatz 1 inanspruchnehmenden Versi-
cherten sowie der in diesen Vertrigen jeweils vereinbarten Inhalte zu erfolgen. Die Budgets der
einbezogenen Krankenhéuser sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen; § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz bleibt davon unberiihrt. Fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a
Absatz 3 Satz 2 kann eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden. § 89 findet keine Anwen-
dung. § 71 Absatz 4 und 5 gelten entsprechend. ¢

Begriindung:

Die Einfiigung eines § 135d SGB V nimmt in erster Linie die Weiterentwicklung der Grundversorgung
(Regelversorgung) in den Fokus und unterscheidet sich damit von den bisherigen Regelungsmoglichkeiten
des § 140a SGB V (Selektivvertridge). Ohne eine entsprechende gesetzliche Grundlage ist eine Verbesse-
rung und Weiterentwicklung beziehungsweise die Beriicksichtigung von regionalen Bedingungen der Re-
gelversorgung nicht moglich. Aus diesen Griinden ergibt sich, trotz der bestehenden Regelungen des
§ 140a SGB V, ein zusitzlicher Regelungsbedarf fiir die neue Vorschrift des § 135d SGB V.

Die Regelung stellt die Gestaltungsfreiheit und Regelungsbefugnis der Vertragspartner nach § 72 SGB V
im Rahmen der Regelversorgung fiir ergéinzende Vertrige klar. Derzeit konnen Krankenkassen allenfalls
im Rahmen von Modell- oder Selektivvertrigen iiber die Regelversorgung hinaus andere Leistungsinhalte
zur Forderung der Qualitét vereinbaren. Die Umsetzung von Modell- und Selektivvertridgen ist immer an
Teilnahme- und Einschreibeverfahren, Evaluations- oder Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen, erhebliche Da-
tenlieferungen und teilweise auch an Ausschreibungen zur vertraglichen Bindung der Leistungserbringer
gekniipft, was sich insbesondere bei Strukturmodellen und fiir die qualitative und technische Weiterent-
wicklung der Regelversorgung nachteilig, innovationshindernd und/oder zeitverzogernd auswirkt. Dieser
Aufwand rechtfertigt sich nur, wenn mit dem Modell- oder Selektivvertrag auBBerhalb der Regelversorgung
ein sehr umfassender Versorgungsauftrag definiert wird.

Zusitzlich zur Regelversorgung gibt es aber auch kleine und geringfiigige Verbesserungen in der Leis-
tungserbringung, die nicht immer eine neue bisher in der Regelversorgung nicht vorhandene Leistung be-
schreiben oder einen kompletten Versorgungsauftrag abbilden. Hierfiir sind keine einfachen vertraglichen
Regelungen moglich, um den Versicherten diese Verbesserungen zugénglich zu machen oder auch um
Versorgung regional zu gestalten oder zukunftsfiahig zu machen.
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Beispielsweise nach Ende von Modellvorhaben (zum Beispiel wegen Erreichens der maximalen Laufzeit
von acht Jahren) hat sich gezeigt, dass — wenn diese Leistung fiir die Einfithrung in die Regelversorgung
pradestiniert ist, das Bewertungsverfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) aber noch durchzu-
fiihren ist — keine Anschlussregelungen moglich sind. Um hier einen liickenlosen Ubergang eines erfolg-
reichen Modells in die Regelversorgung zu gewéhrleisten, sind vertragliche Regelungen erforderlich, die
es den bisherigen Vertragspartnern ermoglichen, bis zur endgiiltigen Entscheidung des G-BA und Bewer-
tung der Leistung diese voriibergehend weiter anbieten zu konnen, um einen Bruch und eine Kostenerstat-
tung wegen Systemversagens in der Versorgung zu vermeiden.

Im Hinblick auf die vertragsarztliche Versorgung hat der Gesetzgeber den Kassenérztlichen Vereinigungen
und den Krankenkassen iiber den § 87a SGB V hinaus mit dem § 135b Absatz 4 SGB V weitere gesamt-
vertragliche Gestaltungsriume erdffnet. Diese sind jedoch fiir die nicht teilnehmenden Arzte mit Vergii-
tungsabschldgen verbunden, um die aufgrund der gesamtvertraglichen Regelung entstehenden Mehrkosten
der Krankenkasse gegenzufinanzieren. Sofern allerdings eine Qualitdtsverbesserung in der vertragsarztli-
chen Versorgung gemeinsam mit der Kassenirztlichen Vereinigung eingefiihrt wird, wird diese Verbesse-
rung nach einem gewissen Zeitablauf von allen Vertragsirzten erbracht, sodass die Gegenfinanzierung
nicht mehr gewihrleistet ist, weil keine Arzte mehr Vergiitungsabschléigen unterliegen. Der Vertrag miisste
dann, auch wenn er zielfithrend ist, beendet werden. Diese Vorschrift ist deshalb bisher nirgends zur An-
wendung gekommen und fiir den intendierten Zweck daher nicht alternativ nutzbar.

Bisher kann neben den Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 135b SGB V) auch die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft Vertrdge zur Férderung der Qualitét schlieBen (§ 135¢ SGB V). Fiir die Krankenkassen dage-
gen fehlt eine entsprechende Rechtsgrundlage.

Die Einfiigung des § 135d SGB V soll die Krankenkassen oder ihre Verbéande in die Lage versetzen, mit
den in der Regelversorgung vorgesehenen und etablierten Akteuren, auch durch mehrseitige Vertrige,
kurzfristig und auch regional Regelungen zu schaffen, damit den Versicherten Leistungen zur Verfiigung
gestellt werden konnen, ohne dass die mit Modell- oder Selektivvertrdgen einhergehenden Vorlaufzeiten
und Aufwénde erforderlich sind. Diese Vertrdge sollen ergéinzend oder tibergangsweise, bis zur Einfilhrung
in die Regelversorgung oder bis zur Bewertung des G-BA mdglich sein. Es ist den Vertragspartnern damit
moglich, den Versicherten flichendeckend und schnell Losungen aufgrund der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitsmarktes und der technischen Moglichkeiten anzubieten.

Des Weiteren sind davon auch Leistungen betroffen, die nur einmalig fiir den Versicherten zur Abrechnung
gelangen kénnen, wie zum Beispiel die erweiterten Kinderuntersuchungen U10, U11 und J2. Weitere Fall-
gestaltungen kdnnen sich zum Beispiel aus einer umfassenderen Bereitstellung von Telemedizin, Gesund-
heits-Apps, im Zusammenhang mit der Delegation drztlicher Leistungen oder im Zusammenhang mit fach-
arztlichen Videokonsilen ergeben.

Dabei werden die fiir den stationédren Sektor geltenden Qualitdtsbestimmungen des G-BA, die Grundséitze
der dualen Finanzierung und die in der Verantwortung der Lander liegenden krankenhausplanerischen
Festlegungen durch die Vertrage nach § 135d SGB V nicht beriihrt.

Zu Artikel 1 Nummer 80 Buchstabe ap — neu — (§ 140a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 80 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe a0 voranzustellen:

,a0) In § 140a Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Krankenkassen™ die Worter ,,und ihre
Verbédnde* eingefiigt.*

Begriindung:

§ 140a Absatz 1 SGB V erdffnet Krankenkassen ein unbiirokratisches Instrument zum Abschluss von Se-
lektivvertridgen zur besonderen Versorgung. Diese Abschlusskompetenz sollte auch Krankenkassenverbén-
den zustehen. So kdnnen einem noch breiteren Versichertenkreis erleichtert innovative Modelle zur beson-
deren Versorgung angeboten werden. Ein Gesetzesvergleich mit § 63 Absatz 1 Satz 1 SGB V, der den Ab-
schluss innovativer Modellvorhaben eroffnen soll, zeigt, dass an anderer Stelle der Gesetzgeber den Kran-
kenkassen und ihren Verbdnden bereits dieselben Optionen zur Vertragsgestaltung eingerdumt hat.
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38.

Aufgrund der Verpflichtung zum Angebot einer hausarztzentrierten Versorgung unter MaBBgabe der beson-
deren Regelungen aus § 73b Absatz 4 SGB V ist dagegen keine analoge Formulierung zu § 73b Absatz 1
Satz 1 SGB V naheliegend.

Zu Artikel 1 Nummer 80 a —neu — (§ 140f Absatz 7 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 80 folgende Nummer 80a einzufiigen:
,80a. § 140f Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten
Organisationen sowie die sachkundigen Personen werden bei der Durchfiihrung ihres Mitberatungs-
rechts nach Absatz 3 von den Landesausschiissen nach § 90 durch geeignete Mallnahmen organisa-
torisch und inhaltlich unterstiitzt. Hierzu kann der Landesausschuss nach § 90 Aufwendungen fiir
die entsprechenden koordinierenden Maflnahmen in angemessenem Umfang erstatten. Die Unter-
stiitzung erfolgt insbesondere durch Organisation von Fortbildungen und Schulungen sowie Aufbe-
reitung von Sitzungsunterlagen sowie die Durchfiihrung des Benennungsverfahrens nach Absatz 3
Satz 4. Der Anspruch auf Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschiidigung und Verdienstaus-
fall nach Absatz 5 besteht auch fiir die Teilnahme der sachkundigen Personen an Koordinierungs-
und Abstimmungstreffen sowie an Fortbildungen und Schulungen nach Satz 3.“

Begriindung:

Die Organisationen zur Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen nehmen nach § 140f Absatz 3 SGB V auch auf Landesebene
wichtige Mitberatungsrechte wahr.

Um die iibertragene Beteiligung umfassend, kompetent und verantwortlich organisieren zu kénnen, beno-
tigen sie eine fiir diese Aufgaben zugeschnittene Unterstiitzung.

Nur so kann léngerfristig sichergestellt werden, dass die Patientenvertreterinnen und -vertreter im Zusam-
menwirken mit den relevanten Organisationen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen die Patienten-
sicht und -stimme wirksam einbringen und vertreten.

Der Unterstiitzungs- und Koordinierungsbedarf besteht auf Landesebene in vergleichbarer Form wie auf
Bundesebene im Gemeinsamen Bundesausschuss. Die rechtlichen Mdoglichkeiten der organisatorischen
und inhaltlichen Unterstiitzung sollen deshalb auf dieser Ebene angeglichen werden.

Insbesondere wird die angemessene Erstattung von Aufwendungen fiir die entsprechenden koordinieren-
den Mafinahmen ermoglicht.

Zu Artikel 1 Nummer 91 (§ 274 Absatz 1 Satz 7 und Satz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 91 ist wie folgt zu fassen:
,91. Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Die Priifbehdrden nach Satz 1 und 2 kénnen in besonderen Féllen Wirtschaftspriifer, vereidigte
Buchpriifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien und Fachberater fiir Informationstechnologie mit
einzelnen Bereichen der Priifungen beauftragen. Die durch die Beauftragung entstehenden Kosten
nach Satz 7 sind Kosten der Priifung im Sinne von Absatz 2. ¢

Begriindung:

Zur Unterstiitzung der Priifungen nach § 274 SGB V soll die Moglichkeit erdoffnet werden, dass die zustin-
digen Bundes- und Landesbehorden bei fachlich komplexen Sachverhalten, die Spezialwissen erfordern,
Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien oder Fachberater fiir In-
formationstechnologie mit Priifungen beauftragen konnen. Besondere Félle liegen insbesondere dann vor,
wenn wihrend der Priifung eine besondere Problemstellung erkannt wird, die Spezialwissen erfordert und
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durch eine externe Bewertung dieses Priifthemas die Verbesserung der Ergebnisqualitét und Priifdauer zu
erwarten ist.

Dies gilt ebenso wie bei Priifungen im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit auch fiir Priifungen
des Bundeversicherungsamtes und der Priifbehorden der Lénder und soll auf Fachberater fiir Informations-
technologie ausgeweitet werden.

Zu Artikel 1 Nummer 95a —neu — (§ 287a —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 95 folgende Nummer 95a einzufiigen:

,95a. Nach § 287 wird folgender § 287a eingefiigt:

»$ 287a
Ubermittlungspflicht der Finanzbehdrden

(1) Die Finanzbehorden iibermitteln den gesetzlichen Krankenkassen fiir die freiwillig versi-

cherten Mitglieder, fiir die die Krankenkassen bis zum 28. Februar des Folgejahres die Hohe der
gezahlten Beitrige zu libermitteln haben (§ 10 Absatz 2a Satz 4 Einkommenssteuergesetz) in einem
automatisierten Verfahren jéhrlich die maschinell vorhandenen Feststellungen zu:

a)
b)
©)
d)
e)

f)
g)
h)
i)
j)
k)
)

p)

Erstelldatum des Steuerbescheides,

Kalenderjahr, fiir den der Steuerbescheid erstellt wurde,
Art des Bescheides (Ursprungs- oder Anderungsbescheid),
Datum des korrigierten Ursprungsbescheides,

Einkiinfte aus nichtselbstédndiger Tatigkeit (Bruttoarbeitslohn, ohne Abzug der Werbungskos-
ten),

Einkiinfte aus Gewerbebetrieben,

Sonstige Einnahmen,

Summe der zu besteuernden Renten,

Kapitalertrége,

Werte aus der Steuervorauszahlung,

Einkiinfte aus selbstindiger freiberuflicher Tétigkeit,
Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,

Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

Sonstige Einkiinfte — Einnahmen aus Unterhaltsleistungen —,
Erlduterungen zur Festsetzung und

Inhalt der Rechtsbehelfsbelehrung.

Die Krankenkassen diirfen diese Daten nur zur Berechnung der Beitragshohe der freiwillig versi-
cherten Mitglieder verwenden.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermichtigt, das Nahere iiber das Verfahren

der automatisierten Dateniibermittlung durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundes-

ministerium der Finanzen und mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln.

(333

Begriindung:

Im Zeitalter des elektronischen Datenaustausches und der voranschreitenden Digitalisierung sollte die heu-
tige Einbahnstralle von Datenlieferungen der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) an die Finanzverwaltung
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in die andere Melderichtung geéffnet werden, in dem ein Austausch der Daten des Steuerbescheides von
den Finanzédmtern an die gesetzlichen Krankenkassen fiir den Personenkreis der in der GKV freiwillig
Versicherten (zum Beispiel Selbstéindige) implementiert wird. Bisher melden die Krankenkassen fiir diese
Personenkreise einseitig an die Finanzbehdrden bis zum 28. Februar eines Kalenderjahres die im vorheri-
gen Kalenderjahr entrichteten Beitrédge zur Kranken- und Pflegeversicherung. Die Schaffung eines solchen
beiderseitigen Datenaustausches wird zu einer wesentlichen Vereinfachung der Beziehungen zwischen
Mitgliedern, Finanzamtern und Krankenkassen beitragen.

Gegenstand der Anderung ist die Implementierung eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen Finanz-
dmtern und Krankenkassen, mit dem Ziel, den Krankenkassen kiinftig fiir die Mitglieder, deren Beitrags-
hohe jahrlich den Finanzamtern iibermittelt wird, im Gegenzug den Steuerbescheid elektronisch zu iiber-
mitteln.

Dies ist notwendig, weil die Finanzdmter immer mehr von Papierbescheiden Abstand nehmen und kiinftig
noch mehr als heute elektronische Bescheide (ELSTER) an die Steuerpflichtigen versenden. Hier macht es
Sinn, den Krankenkassen ebenfalls eine digitale Version des Einkommensteuerbescheides zukommen zu
lassen, so dass ein Mitglied nach Erhalt der digitalen Version von der Finanzbehorde, diesen Bescheid
nicht mehr ausdrucken und an die Krankenkasse senden muss, was der Verwaltungsvereinfachung dient
und dem Mitglied dariiber hinaus Papier- und Portokosten erspart.

Fiir das Meldeverfahren muss eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden, wie sie im Rahmen des Biir-
gerentlastungsgesetzes fiir die Meldungen der Krankenkassen an die Finanzbehdrden bereits in eine Mel-
derichtung geschaffen wurde; die Datensatzstrukturen lehnen sich an dieses Verfahren an.

Fiir die Beitragsberechnung der freiwillig Versicherten bendtigen die Krankenkassen die Angabe und Héhe
unterschiedlicher Bruttoeinnahmen der Steuerpflichtigen, um eine beitragsrechtliche Einstufung vorneh-
men zu kdnnen. Im Einzelnen sind dies:

—  Erstelldatum des Steuerbescheides,

—  Kalenderjahr, fiir den der Steuerbescheid erstellt wurde,

—  Art des Bescheides (Ursprungs- oder Anderungsbescheid),

—  Datum des korrigierten Ursprungsbescheides,

—  Einkiinfte aus nichtselbsténdiger Tatigkeit (Bruttoarbeitslohn, ohne Abzug der Werbungskosten),
—  Einkiinfte aus Gewerbebetrieben,

—  Sonstige Einnahmen — zum Beispiel Leibrenten —,

—  Summe der zu besteuernden Renten,

—  Kapitalertrage,

—  Werte aus der Steuervorauszahlung (ist erforderlich zur Priifung der Beitragshohe des Selbstindigen
bei einem Gewinnbruch),

—  Einkiinfte aus selbsténdiger freiberuflicher Tatigkeit,

—  Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,

—  Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

—  Sonstige Einkiinfte — Einnahmen aus Unterhaltsleistungen —,
—  Erlduterungen zur Festsetzung und

—  Inhalt der Rechtsbehelfsbelehrung (zum Beispiel auslédndische Beziige).
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Zu Artikel 1 Nummer 99 Buchstabe d (§ 295 Absatz 4 Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 99 Buchstabe d sind in § 295 Absatz 4 Satz 3 die Worter ,,erstmals bis zum
30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 durch die Worter ,,erstmals bis zum 1. Januar 2020 mit
Wirkung zum 1. Januar 2021 zu ersetzen.

Begriindung:

Die dokumentierten Diagnosen und Prozeduren sind fiir die morbiditédtsbedingte Gesamtvergiitung in der
vertragsérztlichen Versorgung, den morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich und im Rahmen von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses unter anderem im Bereich der Qualitétssicherung, fiir die
Versorgungsforschung und fiir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes von grofler Bedeutung. Da die
vorbereitenden Arbeiten fiir die festzulegenden Schliissel und PriifmafBstibe bereits weit fortgeschritten
sind, konnen die Daten durch die Vorverlegung der gesetzlichen Fristen im Vergleich zum Gesetzentwurf
ein Jahr frither nutzbar gemacht werden.

Die erstmalige Festlegung soll somit bereits bis zum 1. Januar 2020 zu erfolgen. Diese Version soll Grund-
lage dafiir sein, um eine Schulung der betroffenen Arzte sowie die Erprobung der Regelungen zur Kodie-
rung in der Arztpraxis und auch notwendige Anpassungen der Praxissoftware zu ermoglichen, damit diese
schon zum 1. Januar 2021 wirksam werden konnen.

Zu Artikel 10 Nummer 6 (§ 47a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und Satz 5 — neu — SGB XI)
In Artikel 10 Nummer 6 ist § 47a Absatz 3 wie folgt zu édndern:

a) Satz 1 ist wie folgt zu dndern:
aa)  Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

,1. die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die Zulassung von Leistungserbringern zur pfle-
gerischen Versorgung, fiir den Abschluss der Rahmenvertrdge nach dem SGB XI, fiir die
Leistungsgewédhrung sowie fiir die Abrechnung von Leistungen bei den Pflegekassen, de-
ren Verbénden und den Ortlichen sowie tiberdrtlichen Trégern der Sozialhilfe im Land
zustandig sind,*

bb) Nummer 2 und 3 sind zu streichen.
b) Folgender Satz ist anzufiigen:

,,Ebenso diirfen die ortlichen sowie {iberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe im Land, personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erflillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie weitergegeben oder iibermittelt
wurden, an die Stellen in Satz 1 Nummer 4 {ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empféanger erforderlich ist.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Einfiigung des neuen § 47a Absatz 3 SGB XI wird grundsétzlich begriiit. Es ist jedoch wichtig, dass
die gesetzliche Regelung auch die Ubermittlung der Daten durch die Stellen nach § 47a Absatz 1 Satz 2
SGB XI an die Stellen erfasst, die bei den jeweiligen Sozialhilfetrdgern fiir die Vertragsangelegenheiten
nach dem SGB XI zustdndig sind. Die von der Bundesregierung vorgesehene Formulierung in § 47a Ab-
satz 3 Nummer 1 SGB XI greift hier zu kurz, weil die fiir Vertragsangelegenheiten zustéindigen Stellen
beim Sozialhilfetrager nach dem SGB XI nicht befugte Empfénger der Dateniibermittlung sind.

Die jeweils fiir die Vertragsangelegenheiten zustdndigen Stellen beim Sozialhilfetriger miissen jedoch
ebenfalls Adressat der Dateniibermittlung sein, weil eine grundlegende Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
und effiziente Bekdmpfung des Leistungsmissbrauchs die Etablierung eines engen Kooperations- und
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42.

43.

Kommunikationssystems der im Pflegesektor agierenden wichtigsten Institutionen ist. Hierzu gehoéren ne-
ben den Pflegekassen, auch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung, die Landeskriminaldm-
ter, die Staatsanwaltschaften und die Sozialhilfetrdger.

Die fiir Vertragsangelegenheiten zustdndigen Stellen beim Sozialhilfetrdger und die Pflegekassen miissen
sich bei schweren Verdachtsfillen ein Gesamtbild zu einem Pflegedienst verschaffen und sind auf einen
gegenseitigen Austausch angewiesen. Insbesondere bei bereits festgestelltem Leistungsmissbrauch ist die
jeweilige Stelle, die fiir den Trager der Sozialhilfe fiir die Aufgabenwahrmehmung ,,Erteilung des Einver-
nehmens* gemil § 74 Absatz 1 und 2 SGB XI in Vertragskiindigungsverfahren zusténdig ist, mit den not-
wendigen Daten zu versorgen. Ist die Ubermittlung der Daten nicht zuléssig, miissten die fiir Vertragsan-
gelegenheiten zustindigen Stellen mangels sachlicher Priifungsgrundlage entweder das Einvernehmen
pauschal nicht erteilen oder ohne mdgliche inhaltliche Priifung der Vorwurfsfille das Einvernehmen erkla-
ren.

Zu Buchstabe b:

Zur erfolgreichen Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug sollte zudem der gegenseitige Austausch an Infor-
mationen zwischen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und dem Sozialhilfetridger erfol-
gen. Ein zweiseitiger Austausch ist Voraussetzung, um die Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen wirksam umsetzen zu kdnnen.

Insbesondere vor dem Hintergrund der vorgeschlagenen Erweiterung des § 78 SGB XII auf den Pflegebe-
reich im Rahmen der Anderungen des Bundesteilhabegesetzes durch das Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales, ist es notwendig, die Zusammenarbeit zwischen dem Sozialhilfetriger und dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung rechtlich besser abzusichern.

Zu Artikel 10 Nummer 6 (§ 47a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3a — neu — SGB XI)

In Artikel 10 Nummer 6 ist in § 47a Absatz 3 Satz 1 nach Nummer 3 folgende Nummer 3a einzufiigen:

»3a. die Stellen, die nach Landesrecht fiir eine Forderung nach § 9 zustéindig sind,*

Begriindung:

GemaB § 9 SGB XI sind die Lander fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenméaBig ausreichenden
und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich. Das Néhere zur Planung und For-
derung der Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Sofern ein Land eine Forderung im
Sinne des § 9 SGB XI gewihrt, ist die rechtméfige Gewahrung der Férdermittel sicherzustellen. Ein Leis-
tungsmissbrauch ist zu verhindern. Hierfiir bedarf es, je nach Ausgestaltung des Landesrechts, eines Da-
tenaustausches zwischen den in § 47a Absatz 1 Satz 2 SGB XI genannten Stellen und den Stellen, die fiir
die Forderung zusténdig sind.

Eine Beriicksichtigung der Stellen, die fiir eine Férderung nach § 9 SGB XI zustindig sind, ist im Gesetz-
entwurf nicht vorgesehen. Ein Datenaustausch mit den in § 47a Absatz 1 Satz 2 SGB XI genannten Stellen
wire damit ausgeschlossen, wodurch eine Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch erschwert wire.

Zu  Artikel 15 Nummer 6 — neu — (§ 32b Absatz 1 Satz 3 — neu — Arzte-ZV) und
Artikel 15a —neu — (§ 32b Absatz 1 Satz 3 — neu — Zahnérzte-ZV)

a) Dem Artikel 15 ist folgende Nummer 6 anzufiigen:
,6. Dem § 32 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»datz 2 gilt entsprechend fiir Medizinische Versorgungszentren; dabei ist den Besonderheiten
der Medizinischen Versorgungszentren Rechnung zu tragen.* ¢
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b) Nach Artikel 15 ist folgender Artikel 15a einzufiigen:
,Artikel 15a

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

Dem § 32b Absatz 1 der Zulassungsverordnung flir Vertragszahnirzte in der im Bundesgesetz-
blatt Teil III, Gliederungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artikel 7 der Verordnung vom 7. Juli 2017 (BGBI. I S. 2842) gedndert worden ist, wird folgender
Satz angefiigt:

»Satz 2 gilt entsprechend fiir Medizinische Versorgungszentren; dabei ist den Besonderheiten der Me-
dizinischen Versorgungszentren Rechnung zu tragen.” ¢

Begriindung:

Die Regelungen der Bundesmantelvertrage, wonach mit Blick auf die Sicherstellung der personlichen Lei-
tung jeder Vertrags(zahn)arzt nur eine eng begrenzte Zahl Angestellter beschéftigen darf, gelten fiir Medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) nicht. Diese haben zwar eine eigene Zulassung, sind jedoch nicht
Vertrags(zahn)arzte. Insoweit fehlt es derzeit an einer entsprechenden gesetzlichen Erméchtigungsnorm
fiir eine vergleichbare Regelung fiir MVZ in den Bundesmantelvertragen.

Dies triigt mit dazu bei, dass in GroBstidten und Ballungsgebieten GroB-MVZ mit vielen angestellten Arz-
ten oder Zahnirzten entstehen. Im Umkehrschluss bedeutet es auch, dass weniger Arzte / Zahnirzte eine
Anstellung oder Niederlassung auf dem Land in Betracht ziehen.

Es ist daher erforderlich, auch fiir angestellte Arzte und Zahnérzte in MVZ die Méglichkeit einer zahlen-
mafBigen Begrenzung in den Bundesmantelvertragen zu schaffen. Dabei ist den Besonderheiten eines MVZ
von den Vertragspartnern Rechnung zu tragen.
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