23. Juli 2018
Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

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

A. Problem und Ziel

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patien-
tinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir die
Erflllung dieses Versorgungsauftrags und das Vertrauen in die Leistungsfahigkeit der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Bedeutung, dass der Zugang
zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und flachendeckend sichergestellt ist.
Insbesondere darf es nicht zu unangemessen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine
bei Haus-, Kinder- und Fachérztinnen und -&rzten oder zu einem Mangel an &rztlichen Ver-
sorgungsangeboten in landlichen und strukturschwachen Regionen kommen.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu ermdéglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkiirzt, das Sprech-
stundenangebot erweitert und die Vergitung vertragsérztlicher Leistungen verbessert
werden,

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

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

e die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheitswesen flr die Patientinnen und Pa-
tienten im Versorgungsalltag starker praktisch nutzbar zu machen.

B. Losung

In einem Sofortprogramm werden die Leistungen und der Zugang zur ambulanten haus-
und fachérztlichen Versorgung fur die versicherten Patientinnen und Patienten verbessert.

Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen unter der bun-
desweit einheitlichen Telefonnummer 116 117 (bisher Nummer des Not- und Bereitschafts-
dienstes) jeden Tag rund um die Uhr (24/7) telefonisch und auch online erreichbar sein und
nicht nur Termine bei Haus- und Kinderérztinnen und -arzten, sondern in Akutféllen eine
unmittelbare &rztliche Versorgung entweder in einer offenen Praxis oder einer Notfallambu-
lanz vermitteln. Zudem sollen die Terminservicestellen bei der Suche nach einer dauerhaf-
ten Haus- oder Kinderarztin bzw. einem dauerhaften Haus- oder Kinderarzt unterstitzen.

Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarztinnen und -arzte fur die Versorgung
von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten wird von 20 auf 25 Stunden erhéht.
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Offene Sprechstunden grundversorgender Arztgruppen ohne vorherige Terminvergabe
werden ausgeweitet. Das erweiterte Sprechstundenangebot wird mit entsprechenden ext-
rabudgetaren Vergltungsanreizen fiir die Vertragséarztinnen und -arzte geférdert.

Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und unterversorgten landlichen R&u-
men praktizieren, werden Uber regionale Zuschlage besonders unterstitzt. Die hausarztli-
che Versorgung und die ,sprechende Medizin“ werden besser vergltet, ebenso koordinie-
renden Leistungen wie die Terminvermittlung zur Fachéarztin oder zum Facharzt. Durch
Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen, die im Vorfeld von Prifverfah-
ren anzuerkennen sind, werden insbesondere Hausbesuche geférdert.

Um die Attraktivitdt der medizinischen Versorgungszentren zu erhalten und gleichzeitig far
eine ausgewogenen Balance zwischen Anstellung und freiberuflicher Tatigkeit zu sorgen,
werden die gesetzlichen Regelungen zu den medizinischen Versorgungszentren weiterent-
wickelt und Rechtsunsicherheiten beseitigt.

Die Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von Sicherstel-
lungsmaBnahmen werden erhdht und verbindlicher ausgestaltet. Die Verpflichtung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung durch Eigeneinrichtungen zu gewabhrleis-
ten, wird erweitert.

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

In landlichen Gebieten entfallen Zulassungssperren fir die Neuniederlassung von Arztin-
nen und Arzten. Die Bestimmung der erfassten Gebiete obliegt den Landern. Korrespon-
dierend erhalten die Lander ein Mitberatungs- und Antragsrecht in den Zulassungsaus-
schissen.

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

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

Die Méglichkeiten zur Inanspruchnahme der stufenweisen Wiedereingliederung von Lang-
zeiterkrankten werden verbessert.

DarUber hinaus werden die elektronischen Patientenakte flachendeckend eingefiihrt und
der Zugriff Gber mobile Gerate wie Smartphones ermdéglicht.
C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erflillungsaufwand

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzentwurfes sind Be- und Entlastungen flr die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Ver-
handlungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen
der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kénnten die
Mehrausgaben insgesamt bei voller Wirksamkeit fir die vertragsérztliche und vertragszahn-
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arztliche Verglitung sowie die MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ab dem Jahr 2019 jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.
Durch die Erhdhung der Festzuschlisse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021
geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einer GréBenordnung von rund 570 Millionen Euro.
Fir die Gbrigen leistungsrechtlichen MaBnahmen ergeben sich ab dem Jahr 2019 jeweils
insgesamt geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionen-
bereich, fir die beitragsrechtlichen MaBnahmen geschétzte jahrliche Mehreinnahmen in
Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Durch die verbesserten Méglichkeiten
zur stufenweisen Wiedereingliederung von Langzeiterkrankten kénnen sich bei konservati-
ver Schatzung Minderausgaben beim Krankengeld und damit verbundene héhere Beitrags-
einnahmen zunachst im Umfang eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben.

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

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand flr Burgerinnen und Blrger

Far Burgerinnen und Blrger entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und Mitwirkungs-
pflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erfll-
lungsaufwand. Neue elektronische Verfahren (Ubermittlung von AU-Bescheinigungen, Zu-
griff auf Gesundheitsdaten) wirken entlastend.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und
offene Sprechstunden, soweit diese nicht bereits angeboten werden, ein geringflgiger Er-
fullungsaufwand fir die Praxisorganisation. Die Informationspflicht der Zahnarztinnen und
Zahnarzte zu Mehrkostenvereinbarungen gegeniber den Versicherten bewegt sich im Rah-
men der allgemeinen &rztlichen Aufklarungspflichten.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Der zuvor genannte Erflllungsaufwand enthalt keine Birokratiekosten aus neuen Informa-
tionspflichten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht Verwaltungsaufwand insbesondere durch
neue Anforderungen an die Terminservicestellen und an die Sicherstellung der flachende-
ckenden Versorgung durch Strukturfonds und Eigeneinrichtungen, den gesetzlichen Kran-
kenkassen insbesondere durch das flachendeckende Angebot der elektronischen Patien-
tenakte. Die mitglieds- und beitragsrechtlichen Regelungen flhren teilweise zu geringeren
und teilweise zu héheren Verwaltungsaufwanden der gesetzlichen Krankenkassen jeweils
in geringfiigigem Umfang. Den Verb&nden der gesetzlichen Krankenkassen und den Kas-
senarztlichen Vereinigungen entsteht geringflgiger Verwaltungsaufwand durch neue kol-
lektivvertragliche Vereinbarungen und Prifaufgaben hinsichtlich der Bewertung und Vergi-
tung vertragsérztlicher Leistungen sowie vertragszahnérztlicher Mehrleistungen. Gleiches
gilt fur die Einrichtung eines sektorenlbergreifenden Schiedswesens. Der gematik entsteht
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fur die Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fir den Zugriff auf die elektronische
Patientenakte einmalig geringflgiger Erfullungsaufwand.

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

F. Weitere Kosten

Keine.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine
und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 4 Absatz 6 wird aufgehoben.
2. § 5 wird wie folgt geandert

a) In Absatz 2 Satz 3 werden nach dem Wort ,angerechnet” ein Semikolon und die
Woérter ,die Einschrankungen nach § 55 Absatz 3a des Elften Buches gelten ent-
sprechend” eingeflgt.

b) In Absatz 8 Satz 3 werden nach der Angabe ,Nummer 6 die Wérter ,in der am ...
[einsetzen: Datum des Tages vor dem Tag des Inkrafttretens nach Artikel 15 Ab-
satz 1] geltenden Fassung* eingefligt.

3. § 6 Absatz 8 wird aufgehoben.
4. §7 Absatz 3 wird aufgehoben.
5. § 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 6 wird aufgehoben.

b) Die bisherige Nummer 7 wird Nummer 6.

6. § 10 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem ersten Semikolon die Wérter ,bei
Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen, die wegen Beendi-
gung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistun-
gen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir den der
Auszahlung folgenden Zeitraum berlcksichtigt, der sich aus der Teilung der Ent-
schadigungssumme durch das zuletzt erzielte Arbeitsentgelt ergibt;” eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,gilt“ die Wérter ,ab dem 1. Juli 2011
gestrichen.

bb) In Nummer 4 werden nach dem Wort ,war” ein Semikolon und die Wérter ,dies
gilt auch, wenn die Familienversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
ausgeschlossen war“ eingefugt.

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

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

In § 14 Absatz 1 werden nach dem Wort ,Angestellte” die Wérter ,und Versorgungs-
empfanger” eingefgt.

§ 16 Absatz 3a wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Versicherte* die Wérter ,nach Feststellung des
zustandigen Tragers® eingeflgt.

b) Der folgende Satz wird angeflgt:

,Die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des Versicherten vom zustandigen Trager
nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch zu bescheinigen.®

Nach § 20i wird folgender § 20j eingeflgt:

,§ 20j
Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem erhéhten HIV-Infektionsrisiko, die alter als 16 Jahre
sind, haben Anspruch auf arztliche Beratung tber Fragen der medikamentésen Praex-
positionsprophylaxe zur Verhitung einer Ansteckung mit HIV. Hierzu z&hlen auch die
bei Anwendung der daflr zugelassenen Arzneimittel erforderlichen Untersuchungen
sowie die Verordnung dieser Arzneimittel. Das Nahere zum Kreis der Anspruchsbe-
rechtigten und zu den Voraussetzungen fir die Ausfihrung der Leistungen vereinbaren
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zweiten auf die Verkin-
dung folgenden Kalendermonats] mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage. Auf Grundlage der Vereinbarung hat der Bewertungsaus-
schuss den einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen zu Uberprufen
und spatestens innerhalb eines Monats nach Abschluss der Vereinbarung nach Satz 3
anzupassen.

(2) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung
mit verschreibungspflichtigen Mitteln zur Praexpositionsprophylaxe. § 31 Absatz 2 bis
4 qilt entsprechend.

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

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

»,(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen
oder von Keimzellgewebe und die dazugehdrigen medizinischen MaBnahmen,
wenn diese wegen einer Krebserkrankung im Hinblick auf eine MaBnahme der
kinstlichen Befruchtung nach Absatz 1 medizinisch notwendig sind.®

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5.

c) Imneuen Absatz 5 werden die Wérter ,nach Absatz 1“ durch die Wérter ,nach den
Absatzen 1 und 4“ ersetzt.

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

,(5) 'Wahlen Versicherte im Falle von kieferorthopadischen Behandlungen Leistungen,
die den im einheitlichen BewertungsmafBstab fir zahnérztliche Leistungen abgebilde-
ten kieferorthopadischen Leistungen vergleichbar sind und sich lediglich in der Durch-
fihrungsart oder durch die eingesetzten Behandlungsmittel unterscheiden (Mehrleis-
tungen), haben die Versicherten die durch diese Mehrleistungen entstehenden Mehr-
kosten selbst zu tragen. 2In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare im ein-
heitlichen Bewertungsmafstab fir zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopa-
dische Leistung nach Satz 1 als Sachleistung abzurechnen; die Absatze 2 und 3 gelten
entsprechend. °Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbaren zur naheren Konkretisierung der Leistungen
nach Satz 1 einen Katalog der typischerweise als Mehrleistungen vereinbarungs- und
abrechnungsfahigen Leistungen; dieser Katalog kann zugleich beispielhaft solche nicht
im BewertungsmaBstab flr zahnéarztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadi-
schen Leistungen festlegen, welche nicht als Mehrleistungen im Sinne von Satz 1 an-
zusehen sind (Zusatzleistungen). “Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen Be-
handlung neben kieferorthopadischen Leistungen, die im Bewertungsmafstab fur
zahnérztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zusatzleistungen er-
bracht, ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem
Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen, in der die von der Kasse zu tragenden Kos-
tenanteile und die vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufgeschlisselt nach
Leistungen transparent aufgefiihrt und gegentibergestellt werden. °Hiermit ist eine
schriftliche Erklarung des Versicherten zu verknipfen, dass er Uber die in Betracht
kommenden Behandlungsalternativen einschlieBlich einer auf Grundlage des einheitli-
chen Bewertungsmafstabs flr zahnarztliche Leistungen erfolgenden zuzahlungsfreien
Behandlung sowie Uber die mit den Behandlungsalternativen gegebenenfalls fir ihn
verbundenen Kosten informiert worden ist. ®Die Bundesmantelvertragspartner verein-
baren fir die schriftliche Vereinbarung nach Satz 4 und die Erklarung des Versicherten
nach Satz 5 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem
diese hinsichtlich der MaBnahmen nach den Sé&tzen 4 und 5 verbindlich zu verwenden
sind. "Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen Uberpriifen anlassbezogen die Einhal-
tung der Pflichten aus den Satzen 4 und 5. 8Zu diesem Zweck ist der behandelnde
Zahnarzt verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auf Verlangen die fur
die Prifung erforderlichen Unterlagen nach den Satzen 4 und 5 vorzulegen. °Die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen dirfen die in diesen Unterlagen enthaltenen Daten
nur flr die Prlifung nach Satz 7 verarbeiten. "®Soweit es fir die Priifung der Einhaltung
der Informations- und Aufklarungspflichten aus den Satzen 4 und 5 sowie zur Nach-
vollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist und der Versi-
cherte schriftlich oder elektronisch gegenliiber dem behandelnden Zahnarzt eingewilligt
hat, kdnnen die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen behandlungs- und rechnungsbe-
griindende Unterlagen von den behandelnden Zahnarzten anfordern. ''Die behandeln-
den Zahnarzte sind insofern zur Datendbermittlung verpflichtet.*
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In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,ab dem 1. Oktober 2016“ gestrichen.
In § 33 Absatz 9 wird die Angabe ,5“ durch die Angabe ,6“ ersetzt.
Dem § 35a Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

sInnerhalb eines Monats nach dem Beschluss veroffentlicht der Gemeinsame Bundes-
ausschuss zur Information der Offentlichkeit den Beschluss und eine Zusammenfas-
sung der tragenden Grinde in englischer Sprache im Internet.”

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

§ 39 Absatz 1a wird wie folgt geéndert:
a) Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,Die weiteren Einzelheiten zu den Sétzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenar-
beit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
unter Berlcksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in
einem Rahmenvertrag.*

b) Nach Satz 9 wird folgender Satz eingefligt:

,Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet das zustandige Schieds-
gremium geman § 89a.”

§ 39a wird wie folgt gedndert:

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

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

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

§ 40 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 zweiter Halbsatz werden die Wérter ,Bundesschiedsamtes ent-
sprechend § 118a Absatz 2 Satz 2 ist das Bundesschiedsamt” durch die Wérter
.Sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums gemaB § 89a ist das sektorenlber-
greifende Schiedsgremium® ersetzt und die Wérter ,um Vertreter” durch die Worter
,mit Vertretern“ ersetzt und das Wort ,erweitern® durch das Wort ,besetzen® er-
setzt.

b) Absatz 3 Satz 8 wird aufgehoben.

§ 44 Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

a) Dem Satz 1 Nummer 1 werden die Woérter ,oder soweit sie hauptberuflich selbst-
standig erwerbstatig sind und eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgegeben ha-

ben,” angeflgt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:
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,Wird die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer beste-
henden Arbeitsunfahigkeit abgegeben oder tritt die Arbeitsunfahigkeit zwischen
der Abgabe und dem Tag des Wirksamwerdens der Erklarung ein, wirkt die Wah-
lerklarung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunféhigkeit folgt.*

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,FUr Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abh&ngig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld
auch bestehen, wenn die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit ver-
spatet aber unverziglich nach Wegfall des Hinderungsgrundes nachgewiesen wird; fir
die Zeit der Sdumnis gilt § 49 Absatz 1 Nummer 5 entsprechend.”

In § 49 Absatz 1 Nummer 3a wird nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld* ein Komma und
das Wort ,Verletztengeld® eingeftigt.

§ 50 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,Alters* ein Komma und die Wérter ,,oder nach Erreichen der Re-
gelaltersgrenze nach § 35 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches eine Rente
wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente* eingeflgt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

,Ferner besteht rickwirkend kein Anspruch auf Krankengeld, wenn der Bescheid
Uber die Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung wegen
des Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 des Sechsten
Buches rickwirkend aufgehoben wird.”

Nach § 51 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Versicherten, die eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen, kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, inner-
halb der sie einen Antrag nach § 34 Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.*
§ 55 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,50 v. H.“ durch die Angabe ,60 Prozent" ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,um 20 v. H.“ durch die Wérter ,auf 70 Prozent"
ersetzt.

cc) In Satz 5 wird wie die Angabe ,um weitere 10 v. H.“ durch die Wérter ,auf 75
Prozent® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,Betrag in jeweils gleicher H6he* durch die
Worter ,Betrag in HOhe von 40 Prozent der nach § 57 fur die zahnarztlichen und
zahntechnischen Leistungen der jeweiligen Regelversorgung festgesetzten Be-
trage” und die Woérter ,,den doppelten Festzuschuss® durch die Wérter ,den zuséatz-
lichen Betrag"“ ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,zweifachen Festzuschusses” durch die Worter
,des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 ersetzt.
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bb) In Satz 3 werden die Worter ,der zweifachen Festzuschlisse werden durch
die Worter ,des zuséatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1“ ersetzt.

28. § 57 wird wie folgt geandert:

29.

30.

31.

a)

In Absatz 1 werden die Satze 8 und 9 wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet das zustandige Schied-
samt geman § 89. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3 und 4 sowie Absatz
9 betragen fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 abweichend zwei Mo-
nate.”

In Absatz 2 werden die Satze 8 und 9 wie folgt gefasst:
,Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet das zustandige Schied-

samt geman § 89. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3 und 4 sowie Absatz
9 betragen fir die Festsetzungen nach Satz 1 abweichend jeweils einen Monat.*

§ 64a Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~Soweit keine Einigung Uber die Durchflihrung eines Modellvorhabens erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das Schiedsgremium zur Festsetzung des Inhalts einer
Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen, das die in Absatz 1 Satz 1 genannten Betei-
ligten bilden; § 89a Absatz 3 bis 9, Absatz 10 Satz 2 sowie die Rechtsverordnung
nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend.”

Die Satze 3 und 4 werden aufgehoben.

§ 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit keine Einigung Uber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach Absatz
1 erzielt wird, kann jede Vertragspartei das zustédndige Schiedsgremium geman § 89a
anrufen. Die Anrufung des Schiedsgremiums soll unterbleiben, wenn in einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart
wurde, keine Uberbezirkliche Versorgung besteht oder eine Durchflihrung in mehreren
Kassenarztlichen Vereinigungen aus wissenschaftlichen Griinden nicht erforderlich

ist.”

§ 65c wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,eines Jahres” durch die Worter ,von zwei
Jahren“ ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 5 wird die Angabe ,bis zum 31. Dezember 2013 “gestrichen.
bb) Satz 8 wird wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 5 nicht zustande, entscheidet das zu-
standige Schiedsgremium geman § 89a.”

cc) Die Séatze 9 bis 12 werden aufgehoben.
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In § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden nach dem Wort ,MaBnahmen*“ die Wérter
seinschlieBlich der Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderli-
chen Behandlungstermins bei einem an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer® eingefligt.

In § 73b Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,§ 20d“ durch die Angabe ,,§ 20i" ersetzt.
Dem § 74 werden die folgenden Satze angeflgt:

~opatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die arztliche
Feststellung nach Satz 1 regelmafig mit der Bescheinigung Uber die Arbeitsunféhigkeit
zu erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie nach § 92 bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] das Verfahren zur regelmaBigen Feststellung Uber eine stufen-
weisen Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.”

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

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

bb) Satz 2 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,=Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im
Internet in geeigneter Weise Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte
und richten Terminservicestellen ein, die ab dem 1. April 2019 fir 24 Stunden
taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundesweit einheitlichen
Telefonnummer erreichbar sein missen;*

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Die Terminservicestelle hat Versicherten

1. innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungser-
bringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. Dbei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstiitzen, den sie nach § 76
Absatz 3 Satz 2 wahlen méchten und

3. ab dem 1. April 2019 in Akutfallen auch ohne Vorliegen einer Uberwei-
sung eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln, die auf der
Grundlage einer Priorisierung zu erfolgen hat.*

dd) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:
,FUr die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit
Ausnahme von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den Fal-
len des Satz 10 Nummer 2 vorliegen.”

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

ff) Im bisherigen Satz 5 wird das Wort ,Facharzt* durch das Wort ,Arzt* ersetzt.
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gg) Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 5* er-
setzt und werden die Woérter ,die Satze 3 bis 5 durch die Wérter ,Satz 3 Num-
mer 1 und die Satze 4, 5 und 6" ersetzt.

hh) Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 7“ er-

setzt.

i) Im bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,Satz 7* durch die Angabe ,Satz 8" er-

setzt.

ji) Der bisherige Satz 10 wird folgt geandert:

aaa)

bbb)

cce)

ddd)

eee)

Die Wérter ,bis zum 23. Oktober 2015 werden gestrichen.
Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefligt:

.2. in welchen Fallen es bei der Vermittlung zu einem Haus- oder zu
einem Kinderarzt einer Uberweisung bedarf,”

Die bisherigen Nummern 2 bis 4 werden die Nummern 3 bis 5.

In der bisherigen Nummer 2 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe
.Satz 7¢ ersetzt.

In der bisherigen Nummer 3 wird die Angabe ,Satz 7“ durch die Angabe
.Satz 8" ersetzt.

kk) Im bisherigen Satz 12 werden die Wérter ,Satze 2 bis 11 durch die Woérter
,Satze 2 bis 12° ersetzt.

Il) Im bisherigen Satz 13 werden die Woérter ,Ab Inkrafttreten des Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6a Satz 3 gelten
die Satze 2 bis 11 fur" durch das Wort ,Fur” ersetzt und werden nach der An-
gabe ,§ 28 Absatz 3“ die Woérter ,gelten Satz 2 und 3 Nummer 1 sowie die
Satze 6 bis 12“ eingefligt.

mm) Im bisherigen Satz 14 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,unterstitzt"
ersetzt und wird das Wort ,unterstitzen” gestrichen.

In Absatz 3c Satz 5 wir die Angabe ,§ 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6“ durch die Angabe
,§ 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa)

bbb)

cce)

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

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

Folgende Nummer 5 wird angeflgt:

,D. Richtlinien flr ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behand-
lungsterminen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung
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37.

38.

39.

40.
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einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutfallen nach Absatz
1a Satz 3 Nummer 3 aufstellen.”

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 missen auch sicherstellen, dass
die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten eleki-
ronischen Programme von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zugelas-
sen sind.”

§ 75a Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.
b) Folgender Satz wird angeflgt:

,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt eine neue Ver-
einbarung bis zum Ende der Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet das
zustandige Schiedsgremium geman § 89a.”

In § 76 Absatz 1a wird die Angabe ,§ 75 Absatz 1a Satz 6“ durch die Angabe ,§ 75
Absatz 1a Satz 7 ersetzt.

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

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die Zulas-
sungsausschisse sowie an die fur die Abrechnungsprifung und die fir die Uberwa-
chung der Erfillung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zustandigen Stellen
Ubermitteln, soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen im Zusténdigkeitsbereich des jeweiligen Empfangers erforderlich
ist. Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu
dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.*

§ 85 Absatz 4b bis 4f werden aufgehoben.
§ 87 wird wie folgt geéndert:
a) Nach § 87 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingeflgt:

,(1c) 'Die Krankenkassen kdnnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten
Fallen

1. bei kieferorthopadischen MafBnahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,
3. beider Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen,

4. fOr implantologische MaBBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemaf § 28 Ab-
satz2 Satz 9

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung eine gutachterliche Stel-
lungnahme im Wege des im Bundesmantelvertrag fir Zahnérzte vorgesehene Gut-
achterverfahrens einholen. 2Das Nahere insbesondere zur Bestellung der Gutach-
ter, Einleitung des Gutachterverfahrens sowie der Begutachtung wird durch die
Bundesmantelvertragspartner geregelt. 3Der behandelnde Vertragszahnarzt ist
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verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten vertragszahnarztlichen Gut-
achter die fir die gutachterliche Stellungnahme erforderlichen Daten zu Ubermit-
teln. “Der vertragszahnarztliche Gutachter darf die vom Vertragszahnarzt Gibermit-
telten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten gutachterlichen Stellung-
nahme verarbeiten. °Im Ubrigen gilt § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, Absatz 2 Satz
2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Séatze 1 bis 3 fir das im Bundesmantelvertrag
fir Zahnarzte vorgesehene Gutachterwesen entsprechend.”

Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Im BewertungsmaBstab fiir arztliche Leistungen ist die Bewertung der Leistungen
nach Satz 1 und die Uberprifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2 insbe-
sondere bei medizinisch-technischen Geraten unter Beriicksichtigung der Beson-
derheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitabstédnden zu aktua-
lisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufihren. Basis der Kalkulation bil-
den grundséatzlich die Daten der Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen so-
wie Praxen von psychologischen Psychotherapeuten des Statistischen Bundes-
amtes nach dem Gesetz (ber die Kostenstrukturstatistik (KoStrukStatG); ergan-
zend kdnnen sachgerechte Stichproben von Daten Uber die Einnahmen und Auf-
wendungen bei vertragsarztlichen Leistungserbringern verwendet werden. Der Be-
wertungsausschuss hat die nachste Aktualisierung der Bewertung geman Satz 3
spatestens bis zum 30. September 2019 mit der MaBgabe durchzufliihren, insbe-
sondere die Angemessenheit der Bewertung von Leistungen zu aktualisieren, die
einen hohen technischen Leistungsanteil aufweisen. Hierzu legt der Bewertungs-
ausschuss dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 31. Méarz
2019 ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen
BewertungsmaBstab fur &rztliche Leistungen einschlieBlich der Sachkosten an-
passen wird. Dabei soll die Bewertung der technischen Leistungen, die in einem
bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass sie
ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinkt.*

Absatz 2a Satz 23 wird wie folgt gefasst:

,Die Regelungen im einheitlichen BewertungsmaBstab fur arztliche Leistungen fur
die Versorgung im Notfall und im Notdienst sind nach dem Schweregrad der Félle
zu differenzieren; mit Wirkung zum 1. April 2019 sind die GebUhrenordnungsposi-
tionen flr die Versorgung im Notfall von allen Leistungserbringern abrechnungsféa-
hig, die einen Versicherten in Akutfallen wéhrend der Sprechstundenzeiten auf
Vermittlung der Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 behan-
deln.”

Absatz 2b wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen aufgefihr-
ten Leistungen der hausarztlichen Versorgung sollen als Versichertenpau-
schalen abgebildet werden; fur folgende Leistungen sind Einzelleistungen o-
der Leistungskomplexe vorzusehen:

1. Leistungen, die besonders geférdert werden sollen,

2. Leistungen, die nach Absatz 2a Satz 7 telemedizinisch erbracht werden
kdénnen,

3. Leistungen, die nach Absatz 2a Satz 8 im Wege der Delegation erbracht
werden kénnen und
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4. Leistungen fir eine erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungstermins
nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.°

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Pauschalen nach Satz 1 sind einerseits nach Patienten, die in der jewei-
ligen Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt werden, sowie anderer-
seits nach Patienten, bei denen eine begonnene Behandlung fortgefthrt wird,
spatestens mit Wirkung zum 1. April 2019 und soweit mdglich nach Morbidi-
tatskriterien zur Abbildung des Schweregrades der Erkrankung zu differenzie-
ren.”

cc) Folgende Satze werden angefligt:

,In den einheitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen ist mit Wir-
kung zum 1. April 2019 ein Zuschlag fur die erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 aufzunehmen. So-
fern zum 1. April 2019 keine Regelung im einheitlichen BewertungsmafBstab
far arztliche Leistungen aufgenommen ist, kénnen die an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer bis zur Wirksamkeit einer Re-
gelung im einheitlichen BewertungsmafBstab fir &rztliche Leistungen einen
Betrag in H6he von 2 Euro abrechnen.”

Absatz 2c Satz 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen aufgeflihrten
Leistungen der facharztlichen Versorgung sollen arztgruppenspezifisch und unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen als Grund-
und Zusatzpauschalen abgebildet werden; fir folgende Leistungen sollen Einzel-
leistungen vorgesehen werden:

1. Leistungen, bei denen dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten
bei Veranlassung und Ausfihrung der Leistungserbringung erforderlich ist,

2. Leistungen, die nach Absatz 2a Satz 7 telemedizinisch erbracht werden kén-
nen,

3. Leistungen, die nach Absatz 2a Satz 8 im Wege der Delegation erbracht wer-
den kénnen.

Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelmasig oder sehr selten und
zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem Behandlungsfall er-
brachten Leistungen vergltet werden; die Grundpauschalen sind, soweit dies fr
die Arztgruppe medizinisch nicht als sachwidrig anzusehen ist, einerseits nach Pa-
tienten, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt wer-
den, sowie andererseits nach Patienten, bei denen eine begonnene Behandlung
fortgeflhrt wird, spatestens mit Wirkung zum 1. April 2019 und soweit mdéglich und
sachgerecht nach Morbiditatskriterien zur Abbildung des Schweregrads der Er-
krankung, falls dieser nicht durch die Zusatzpauschalen nach Satz 3 berlcksichtigt
wird, zu differenzieren.”

In Absatz 2d wird die Angabe ,2a Satz 3, gestrichen.
Der bisherige Absatz 2g wird Absatz 2f.

Nach Absatz 2f wird folgender Absatz 2g eingefligt:
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.(2g) Der Bewertungsausschuss hat auf Grundlage der Vereinbarung nach § 19a
Satz 6 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV) spéatestens innerhalb
von drei Monaten nachdem diese Vereinbarung geschlossen worden ist, die Vo-
raussetzungen fir die Abrechnung von Leistungen der Versichertenpauschalen
nach § 87 Absatz 2b und der Grundpauschalen nach § 87 Absatz 2c in der offenen
Sprechstunde im einheitlichen BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen zu re-
geln. Hierbei ist zu gewahrleisten, dass zusatzlich zu den Leistungen in der offenen
Sprechstunde, Leistungen der vertragsérztlichen Versorgung bei einem vollen Ver-
sorgungsauftrag in einem Umfang von 20 Wochenstunden und bei einem halftigen
Versorgungsauftrag von zehn Wochenstunden erbracht und abgerechnet werden.
Fir die Abrechnung von Leistungen in der offenen Sprechstunde hat im facharzt-
lichen Versorgungsbereich eine Uberweisung nach den Vorgaben des Bundes-
mantelvertrags-Arzte vorzuliegen. Einer Uberweisung bedarf es fir die Abrech-
nung durch einen Augenarzt oder Frauenarzt nicht.”

In Absatz 3b werden die Satze 3 bis 7 durch die folgenden Séatze ersetzt:

L,Erfillt das Institut seinen Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht
entsprechend der geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundes-
ministerium flr Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisa-
tionen 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 Aufgaben-
wahrnehmung erforderlichen Sachmittel, die Einstellung des Personals und die
Nutzung der Daten gemdafB Absatz 3f durch das Institut entscheidet der Bewer-
tungsausschuss. Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so zu gestalten,
dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes gerecht wird. Absatz
6 gilt entsprechend. Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
mit den fur die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln
sowie die Nutzung der Daten gemaf Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium
fir Gesundheit.”

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

Absatz 5a wird wie folgt gefasst:

»,(5a) Bei Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabes zur
Vergltung der Leistungen der spezialfachéarztlichen Versorgung nach § 116b ist
der Bewertungsausschuss fur arztliche Leistungen nach Absatz 3 um drei Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und um drei weitere Vertreter des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen zu erganzen. Kommt durch Ubereinstim-
menden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des ergénzten Bewertungs-
ausschusses nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf Ver-
langen von mindestens zwei Mitgliedern das zustandige Schiedsgremium geman
§ 89a. Absatz 5 Satz 2 bis 4 und Absatz 6 gilt entsprechend.”

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefigt:
,Das Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBnah-
men nach Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut beauftragen, Datenerhe-

bungen in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen, soweit
die Bewertungsausschisse die Beratungen sowie die Beschlussfassungen
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nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfih-
ren.”

bb) In Satz 9 neu wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,7* ersetzt.

41. § 87a wird wie folgt gedndert:

42.

43.

44.

45.

a) In Absatz 3 wird Satz 5 durch die folgenden Satze ersetzt:

,von den Krankenkassen sind folgende Leistungen auBerhalb der nach Satz 1
vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung
nach Absatz 2 zu verguten:

1.

Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit geman
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

Leistungen, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach
§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erbracht werden, soweit es sich nicht um
Falle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

Leistungen der erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach
§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

Leistungen, die wahrend der Sprechstundenzeiten in Akutfallen nach § 87 Ab-
satz 2a Satz 23 und in Notféllen erbracht werden,

Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen nach § 87 Absatz 2b Satz
3 und Absatz 2c Satz 2 fur Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals
diagnostiziert und behandelt werden und

Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen fir Patienten, die in der
offenen Sprechstunde nach § 87 Absatz 2g behandelt werden.

Darlber hinaus kdénnen Leistungen auBBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Ge-
samtvergitungen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 ver-
gutet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen oder soweit dies medi-
zinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfliihrung der
Leistungserbringung erforderlich ist.*

b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

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

setzt.

bb) In Satz 7 werden nach den Wértern ,Absatz 3 Satz 5“ die Wérter ,,und 6“ ein-

geflgt.

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 Absatz 2 Satz 2“ die Angabe ,,, § 29 Absatz
5% eingeflgt.

§ 89 wird wie folgt gefasst:
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,§ 89
Schiedsamt

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkas-
sen sowie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertrags-
arztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschiedsamt).

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fir die vertragsarztliche und
die vertragszahnarztliche Versorgung (Bundesschiedsamt).

(3) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise
nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder in-
nerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein erforderlicher Antrag nicht
gestellt, kann nach Fristsetzung durch die Aufsichtsbehérde oder nach Ablauf einer fir
das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist auch die Auf-
sichtsbehdrde das Schiedsamt mit Wirkung flr die Parteien anrufen.

(4) Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustan-
digen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines Vertrages ein
neuer Vertrag nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit der Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt fest. In diesem Fall
gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung des Schied-
samts weiter.

(5) Die Schiedsamter nach den Abséatzen 1 und 2 bestehen aus je vier Vertretern
der Arzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsit-
zenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der Entscheidung Uber einen
Vertrag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kas-
senarten im Schiedsamt mit. Die in Absatz 1 genannten Krankenkassen und Verbande
der Krankenkassen kdnnen von Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fir je-
des Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre.
Die Vertreter und Stellvertreter werden durch die Organisationen, die das Schiedsamt
bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, be-
stellt nach Fristsetzung die Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter.

(6) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Parteien einigen. § 213 Absatz 2 in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung qilt fir die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen entsprechend. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, er-
folgt eine Bestellung des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und de-
ren Stellvertreter nach Fristsetzung durch die Aufsichtsbehdrde. Die unparteiischen
Mitglieder gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Organisationen gegeniber
zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamts flihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder kdnnen aus wichtigem Grund
von der zustandigen Aufsichtsbehdrde abberufen werden; die Vertreter der Arzte und
der Krankenkassen kénnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen
werden. Eine Amtsniederlegung ist gegenliber den beteiligten Organisationen zu er-
klaren. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen teilzunehmen oder bei Ver-
hinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig.
Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellver-
treter anwesend sind. Bei Beschlussunfahigkeit ist eine erneute Sitzung innerhalb von
14 Kalendertagen seit der ersteinberufenen Sitzung einzuberufen. Auf dieser erneuten
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Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der Vorsitzende oder dessen Stell-
vertreter und mehr als die Halfte der Mitglieder des Schiedsamtes oder deren Stellver-
treter anwesend sind. Ist auch dann keine Beschlussfahigkeit gegeben, entscheiden
die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes.

(9) Trifft das Schiedsamt innerhalb von drei Monaten nach Einleitung des Verfah-
rens keine Entscheidung, setzt die fir das Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehérde
eine Frist zur Entscheidung. Nach Ablauf der Frist setzen die unparteiischen Mitglieder
des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Die unparteiischen Mitglieder kénnen auf
Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandi-
gengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamts ha-
ben keine aufschiebende Wirkung; fir Entscheidungen der Aufsichtsbehdrden nach
dieser Vorschrift gilt entsprechendes. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die Schiedsamter nach Absatz 1 fuhren die fir die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander oder die von den
Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten Behdrden; die Landesregie-
rungen kdnnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden weiterlibertra-
gen. Die Aufsicht Uber die Schiedséamter nach Absatz 2 fihrt das Bundesministerium
fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonsti-
gem Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzun-
gen. Die Entscheidungen der Schiedsamter Uber die Verglitung der Leistungen nach
§ 57 Absatz 1 und 2, §§ 83, 85 und § 87a sind den zustandigen Aufsichtsbehdrden
vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kdnnen die Entscheidungen bei einem Rechtsver-
stof3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fir Klagen der Vertrags-
partner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 2 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Né&here Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsflhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitauf-
wand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschéftsfiihrung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die H6he der Gebliihren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden ein Bundesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus
Vertretern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen und des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absatze 3, 4,
6 und 10 Satz 2 sowie die auf Grund des Absatzes 11 erlassene Schiedsamtsverord-
nung entsprechend.

(13) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt. Das Schiedsamt besteht
aus Vertretern der Innungsverbande der Zahntechniker und der Krankenkassen in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absétze 3, 4 und 6 sowie Absatz 10 Satz 2 entspre-
chend.”

46. Nach § 89 wird folgender § 89a eingeflgt:
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»§ 89a
Sektorenibergreifendes Schiedsgremium

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Ver-
einigungen der Krankenhaustrager im Land bilden fir jedes Land ein sektorentbergrei-
fendes Schiedsgremium.

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

(3) Die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 ent-
scheiden mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder innerhalb von
drei Monaten in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen
Aufgaben. Wird ein erforderlicher Antrag nicht gestellt, kann nach Fristsetzung durch
die Aufsichtsbehdrde oder nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des Vertrages
gesetzlich vorgeschrieben Frist auch die Aufsichtsbehérde das Schiedsgremium mit
Wirkung fir die Parteien anrufen.

(4) Kundigt eine Vertragspartei einen sektorentibergreifenden Vertrag, hat sie die
Kindigung dem zusténdigen sektorenubergreifenden Schiedsgremium schriftlich mit-
zuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt
das zustandige sektorenlbergreifende Schiedsgremium mit einer Mehrheit von zwei
Dritteln der Stimmen der Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt fest. In
diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrags bis zur Entscheidung
des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums weiter.

(5) Die sektorenibergreifenden Schiedsgremien nach den Absétzen 1 und 2 be-
stehen aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen
Krankenh&auser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unpar-
teiischen Mitglied. Fir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mit-
glieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden durch die Organisa-
tionen, die das Schiedsgremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Or-
ganisationen nicht zustande, bestellt nach Fristsetzung die Aufsichtsbehdrde die Ver-
treter und Stellvertreter.

(6) Uber den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Parteien einigen. Soweit eine Einigung nicht zustande
kommt, erfolgt eine Bestellung des Vorsitzenden und des unparteiischen Mitglieds und
deren Stellvertreter nach Fristsetzung durch die Aufsichtsbehérde. Die unparteiischen
Mitglieder gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Organisationen gegeniber
zur Amtsibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums fihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder
kénnen aus wichtigem Grund von der zustandigen Aufsichtsbehdrde abberufen wer-
den; die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhauser
kdnnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amts-
niederlegung ist gegeniber den beteiligten Organisationen zu erklaren. Die Mitglieder
sind verpflichtet, an den Sitzungen teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellver-
treter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig. Jedes Mitglied hat eine
Stimme.

(8) Das Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stell-
vertreter anwesend sind. Bei Beschlussunfahigkeit entscheidet das Schiedsgremium
in einer zweiten einberufenen Sitzung mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen
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der anwesenden Mitglieder. Ist auch bei einer zweiten einberufenen Sitzung keine Be-
schlussfahigkeit gegeben, entscheiden die beiden unparteiischen Mitglieder des sek-
torentbergreifenden Schiedsgremiums; die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden
gibt den Ausschlag.

(9) Trifft das sektorentbergreifende Schiedsgremium innerhalb von drei Monaten
nach Einleitung des Verfahrens keine Entscheidung, setzt die fir das sektorenlber-
greifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Entscheidung.
Nach Ablauf der Frist setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sektorentber-
greifenden Schiedsgremium den Vertragsinhalt fest; die Stimme des unparteiischen
Vorsitzenden gibt den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kénnen auf Kosten der
Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten
in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektorentbergreifenden Schieds-
gremiums haben keine aufschiebende Wirkung; flir Entscheidungen der Aufsichtsbe-
hérde nach dieser Vorschrift gilt entsprechendes. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die sektorenlibergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1
fihren die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lander oder die von den Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten Be-
hérden; die Landesregierungen kénnen diese Ermachtigung auf die obersten Landes-
behdrden weiterlibertragen. Die Aufsicht Uber das sektorenibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene flhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht er-
streckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht
umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen. Die Entscheidungen der
Schiedsgremien Uber die Vergitung der Leistungen nach §§ 87 und § 116b Absatz 6
sind den zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden kdnnen
die Entscheidungen bei einem Rechtsversto3 innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsflhrung, die Erstattung der baren Auslagen und Entschadigungen fir Zeitaufwand
der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschéftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung
und die H6he der Geblhren sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Die Regelungen der Absatze 1 und 2 gelten nicht fur die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.*

§ 95 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 126 Absatz 3" ein Komma und die Wér-
ter ,von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 4 in unterversorgten

Regionen® eingefligt und wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:

,Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind nur zur
Grundung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt.”

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der
Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft o-
der der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer éffentlich rechtli-
chen Rechtsform mdglich.*

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

bb) In Satz 9 werden nach den Wértern ,angeordnet sind“ die Wérter ,,oder der
Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 entgegenstehen® eingeflgt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Vereinigung“ die Woérter ,bundeseinheitlich
insbesondere anhand der abgerechneten Falle und der Gebuhrenordnungs-
positionen mit den Angaben flir den zur &rztlichen Leistungserbringung erfor-
derlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz" eingefligt.

bb) In Satz 5 werden die Woérter ,mindestens jahrlich“ durch die Wérter ,,sowie der
zustandigen Aufsichtsbehdérde jeweils zum 30. Juni des Jahres* ersetzt.

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

»,Die Grindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, soweit
angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz 4 Gibernehmen, so-
lange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind.”

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

f) In Absatz 9 Satz 1 werden nach den Wértern ,angeordnet sind“ die Wérter ,,oder
Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen® eingeflgt.

Dem § 96 Absatz 2 werden die folgenden Satze angeflgt:
,In den Zulassungsausschiissen fiir Arzte wirken die fir die Sozialversicherung zustén-
digen obersten Landesbehérden beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch
das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung sowie das Recht zur Beantra-
gung zusatzlicher Zulassungen in lAndlichen Gebieten eines Planungsbereichs, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind.”
§ 101 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 7 wird die Angabe ,,1. Januar 2017“ durch die Angabe ,1. Juli 2019" ersetzt.
b) Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefligt:
-Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachrichtungen oder Fachge-
bieten differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile fir Arzte dieser
Fachrichtungen oder Arzte mit entsprechenden Schwerpunktkompetenzen festle-
gen.”
¢) Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,Satz 7 durch die Angabe ,Satz 9“ ersetzt.
§ 103 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und fol-
gender Halbsatz angefugt:

,<die Zulassungsbeschrankungen finden befristet bis zur Umsetzung des gesetzli-
chen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz
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7 bei der Zulassung von Fachérzten far innere Medizin und Rheumatologie, von
Facharzten flr Psychiatrie und Psychotherapie sowie Facharzten, die der Arzt-
gruppe der Kinderarzte angehéren, keine Anwendung, soweit die Arzte in den flinf
Jahren vor Beantragung der Zulassung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilgenommen haben.*

In Absatz 3a Satz 3 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort ,besteht” die Worter
,oder der Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 erfillt“ eingefligt.

Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefligt:

,(3b) In landlichen Gebieten eines Planungsbereichs, fir den Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind, sind auf Antrag der fir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Landesbehdrden zusatzliche Zulassungen fir eine Neunieder-
lassung zu erteilen. Die Bestimmung dieser landlichen Gebiete obliegt den fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden anhand der Raumbe-
obachtung und Raumabgrenzungen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung. Die zuséatzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenarztlichen
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen geman § 99 aufzustellenden Bedarfsplanen auszuweisen.*

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Zulassung” die Wérter ,oder bei einem An-
trag auf Erteilung zuséatzlicher Zulassungen nach Absatz 3b*“ eingefligt.

bb) In Satz 5 wird nach Nummer 8 der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt
und folgende Nummer 9 angeflgt:

,9. bei medizinischen Versorgungszentren die Ergdnzung des besonderen
Versorgungsangebotes*

cc) Satz 10 wird aufgehoben.

Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,Ein Arzt nach Satz 1 kann in seinem bisherigen Planungsbereich weiter tatig
sein, auch wenn der Sitz des anstellenden medizinischen Versorgungszent-
rums in einem anderen Planungsbereich liegt.*

bb) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Medizinischen Versorgungszentren ist auf Antrag die Nachbesetzung einer
Arztstelle mdglich, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind;
der Zulassungsausschuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle
ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgrinden nicht erforder-
lich ist.”

cc) Nach dem bisherigen Satz 3 wird folgender Satz eingefligt:

,0em Antrag ist stattzugeben, wenn die Nachbesetzung durch einen Nachfol-
ger erfolgt, der Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 erfillt.”

Absatz 4b wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
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,Ein Arzt nach Satz 1 kann in seinem bisherigen Planungsbereich weiter tatig
sein, auch wenn der Sitz des anstellenden Vertragsarztes in einem anderen
Planungsbereich liegt.”

Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Absatz 9 Satz 1 angestellten
Arztes ist auf Antrag mdglich, auch wenn Zulassungsbeschréankung angeord-
net sind; der Zulassungsausschuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der
Arztstelle ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgrinden
nicht erforderlich ist.”

Nach dem bisherigen Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:

,0em Antrag ist stattzugeben, wenn die Nachbesetzung durch einen Nachfol-
ger erfolgt, der Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 erfullt.”

51. § 105 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden Satz 1 zweiter Halbsatz und die Satze 2 und 3 aufgehoben.

b) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

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

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

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

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

5. Férderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen

6. Foérderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt
und Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13.°

Folgender Satz wird angefugt:
,ES ist sicherzustellen, dass die flr den Strukturfonds bereitgestellten Mittel

vollstandig zur Férderung der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versor-
gung verwendet werden.*
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c) Nach Absatz 1a wird wie folgender Absatz 1b eingefugt:

,(1b) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen Einrichtungen betreiben, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an
solchen Einrichtungen beteiligen. Einrichtungen kénnen auch durch Kooperatio-
nen und gemeinsam mit Krankenh&ausern und auch in Form mobilen Praxen, Pati-
entenbussen oder ahnliche Versorgungsangebotsformen sowie fir die Durchfih-
rung von mobilen oder digitalen Sprechstunden betrieben werden. In Gebieten, flir
die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach
§ 100 Absatz 1 getroffen hat, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen zum Be-
treiben von Einrichtungen verpflichtet. Fir die Vergltung der arztlichen Leistun-
gen, die in den Einrichtungen erbrachten werden, sind die Regelungen nach den
§§ 87 bis 87c anzuwenden.*

d) Absatz 3 wird aufgehoben.
e) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach
§ 100 Absatz 1 oder 3 getroffen, sind von der Kassenérztlichen Vereinigung in die-
sen Gebieten Sicherstellungszuschldge an die dort tatigen vertragsarztlichen Leis-
tungserbringer zu zahlen; Gber die Héhe der Sicherstellungszuschléage je Arzt und
Uber die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis entscheidet der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen.*

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

,In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind fir die Prifungen nach Absatz
1 und nach Satz 3 Praxisbesonderheiten als Kriterien fiir Unterschiede, die sich aus
Besonderheiten in Standort- und Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder in
bestimmten Behandlungsféllen ergeben, festzulegen. Die Praxisbesonderheiten sind
vor Durchfiihrung der Prufungen als besonderer Versorgungsbedarf anzuerkennen,
dies gilt insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleis-
tungen.”

§ 106b wird die folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zusténdige® eingefiigt und die
Angabe ,nach § 89 Absatz 4“ durch die Angabe ,geman § 89 ersetzt.

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

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zustandige” eingefligt und das
Wort ,nach“ durch das Wort ,gemanB* ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
In § 106d Absatz 7 wird das Wort ,Absatz 4b*“ durch das Wort ,Absatz 4“ ersetzt.
§ 114 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 wird die Angabe ,§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los" durch die
Angabe ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.
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b) In Absatz 5 wird die Angabe ,und der erweiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3)"
gestrichen.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
»(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, ent-
scheidet das zustéandige Schiedsgremium geman § 89a auf Antrag einer Vertrags-
partei.”

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

eine neue Vereinbarung bis zum Ende der Vereinbarungszeit nicht zustande, entschei-

det das zustandige Schiedsgremium gemaf § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

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

~,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet
das zustandige Schiedsgremium gemaf § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 5 wird die folgt gefasst:
,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt eine neue Ver-
einbarung bis zum Ende der Vereinbarungslaufzeit nicht zustande, entscheidet
das zusténdige Schiedsgremium geman § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

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

§ 118 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Wird der Vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt ein neuer Vertrag bis
zum Ende der Vertragslaufzeit nicht zustande, entscheidet das zustéandige
Schiedsgremium geman § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

b) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

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

,Wird eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt eine

neue Vereinbarung bis zum Ende der Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet

das zustandige Schiedsgremium geman § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

In § 120 Absatz 3a Satz 1 werden die Wérter ,Absatz 3 Satz 5 durch die Wérter ,Ab-
satz 3 Satz 6 ersetzt.

§ 129 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:
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,In einem Vertrag nach Satz 1 Uber die Versorgung mit Impfstoffen ist sicherzu-
stellen, dass die Krankenkassen die Kosten fur Impfstoffe bis zum Preis des zweit-
glnstigsten Herstellers Gbernehmen.*

b) In Absatz 8 Satz 4 wird die Angabe ,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6“ durch die Angabe
,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

c) Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ES kann durch Rechtsverordnung das Néhere Uber die Zahl und die Bestellung
der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeit-
aufwand der Mitglieder, das Verfahren, das Teilnahmerecht an den Sitzungen so-
wie Uber die Verteilung der Kosten regeln.®

§ 130b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 5 Satz 5 wird die Angabe ,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6" durch die Angabe
,§ 89 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.

b) Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,In der Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10 Satz 2 kann das N&here Uber die
Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren, das Teilnahmerecht
an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der Kosten geregelt werden.*

c) In Absatz 9 Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

In § 132a Absatz 3 Satz 5 wird die Angabe ,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und 6“ durch die
Angabe ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

§ 132d Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einzeln oder ge-
meinsam schlieBen mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen unter Berticksichtigung der
Richtlinien nach § 37b und der Empfehlungen nach Absatz 2 einheitliche Versorgungs-
vertrage Uber die Durchfihrung der Leistungen nach § 37b mit den mafgeblichen Ver-
tretern der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung auf Landesebene. In den
Versorgungsvertragen sind auch die Grundztge der Vergltung zu vereinbaren. Perso-
nen oder Einrichtungen, die die in den Versorgungsvertragen nach Satz 1 festgelegten
Voraussetzungen erflillen, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung be-
rechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen, in dem die Einzelheiten der Versor-
gung und die Vergutungen zu vereinbaren sind. Dabei sind regionale Besonderheiten
angemessen zu bertcksichtigen. Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage
nach diesem Absatz durch eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmende
unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir den vertragschlieBenden Landesverband
nach Satz 1 oder fUr die vertragsschlieBende Krankenkasse nach Satz 3 zustandigen
Aufsichtsbehérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertrags-
partner zu gleichen Teilen.*

§ 134a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 5 wird wie folgt neu gefasst:
,Kommt es nicht zu einer Einigung Uber den Vorsitzenden, die unparteiischen Mit-

glieder oder die Stellvertreter, entscheidet das Los, wer das Amt des Vorsitzenden,
der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszutiben hat.”
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b) Der folgende Satz wird angeflgt:

,Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr.”
In § 135 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,9“ durch die Angabe , 10" ersetzt.
§ 137e Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von 3 Monaten nach Erteilung
des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5 zustande, wird ihr
Inhalt durch das zustandige Schiedsgremium geman § 89a festgelegt; abweichend von
§ 89a Absatz 9 Satz 1 ist die Entscheidung innerhalb von sechs Wochen zutreffen.”

In § 140a Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,§ 20d” durch die Angabe ,§ 20i* ersetzt.
§ 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

In § 190 Absatz 11a werden nach der Angabe ,Nummer 6“ die Worter ,in der am ...
[einsetzen: Datum des Tages vor dem Tag des Inkrafttretens nach Artikel 15 Absatz 1]
geltenden Fassung* eingeflgt.

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

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 durfen personenbezogene Daten an die flr die
Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie die fur die Leistungsgewahrung und die fir
die Abrechnung von Leistungen zusténdigen Stellen Ubermitteln, soweit dies fur die
Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustén-
digkeitsbereich dieser Stellen erforderlich ist. Die nach Satz 1 Gbermittelten Daten duir-
fen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ihm Ubermittelt worden sind. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung dur-
fen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erflllung inrer Aufgaben erhoben oder
an sie Ubermittelt wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Gbermitteln, soweit dies
fir die Feststellung und Bekadmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
Empfanger erforderlich ist. Die nach Satz 3 Gbermittelten Daten dirfen von dem Emp-
fanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.*

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angeflgt:

»,(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat zur Sicherheit des Zahlungsver-
kehrs und der Buchfiihrung fir die Krankenkassen in Abstimmung mit dem Bundesver-
sicherungsamt eine Musterkassenordnung nach § 3 der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung aufzustellen.*

In § 225 Satz 1 Nummer 1 und 3 wird jeweils das Wort ,,oder” durch das Wort ,bis"
ersetzt.

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

,Ein Beitragsbescheid ist mit Wirkung fur die Vergangenheit aufzuheben, soweit Nach-
zahlungen nach Satz 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu beriicksichtigen sind.*

§ 235 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Behinderte durch die Wérter ,Menschen mit Be-
hinderungen* ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,gilt“ durch das Wort ,gelten” ersetzt.
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c) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,3" durch die Angabe ,2" ersetzt.

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

§ 256 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,,, die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen,” gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

Dem § 274 Absatz 1 werden die folgende Satze angefligt:

,Das Bundesministerium flir Gesundheit kann im Rahmen seiner Prifungen nach Satz
2 in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien
mit einzelnen Bereichen der Prifungen beauftragen. Die entstehenden Kosten nach
Satz 7 sind Kosten der Prifung im Sinne von Absatz 2.

Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Das im Bundesmantelvertrag fir Zahnéarzte vorgesehene Gutachterverfahren nach
§ 87 Absatz 1b bleibt unberthrt.”

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 7 werden nach dem Wort ,Dienstes” die Wérter ,und die Beteiligung
des im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte vorgesehenen Gutachterverfahrens,”
angeflgt.

b) In Nummer 12 werden die Woérter ,nach dem § 87a“ durch die Wérter ,der ambu-
lanten arztlichen und zahnarztlichen Leistungserbringung sowie von Vergltungs-
vertragen nach § 115a Absatz 3“ ersetzt.

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

§ 291a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geé&ndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 4 werden die Wérter ,den Patienten” durch die Wérter ,die
Versicherten sowie durch von Versicherten selbst oder fir sie zur Ver-
flgung gestellte Daten* ersetzt.
bbb) Die Nummer 5 wird aufgehoben.
bb) Die Satze 4 bis 6 werden aufgehoben.
b) Absatz 5 wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Satz 8 wird die Angabe ,,5 durch die Angabe ,4“ ersetzt.

bb) Nach Satz 8 wird folgender Satz eingeflgt:
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,Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte erfolgen, wenn der Versicherte nach umfassender Information
durch seine Krankenkasse gegenlber der Krankenkasse schriftlich oder in
elektronischer Form erklart hat, dieses Zugriffsverfahren zu nutzen.”

cc) In dem neuen Satz 10 wird die Angabe ,5" durch die Angabe ,4“ ersetzt.
Dem Absatz 5¢ werden die folgenden Satze angeflgt:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, inren Versicherten spatestens ab dem 1. Ja-
nuar 2021 eine von der Gesellschaft fiir Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1
zugelassene elektronische Patientenakte zur Verfugung zu stellen. Die Kranken-
kassen haben ihre Versicherten spatestens bei der Zurverfligungstellung der elekt-
ronischen Patientenakte in allgemein verstandlicher Form Uber deren Funktions-
weise, einschlieBlich der Art der in ihr zu verarbeitenden Daten und Uber die Zu-
griffsrechte, zu informieren.*

In Absatz 6 Satz 2 werden die Wérter ,5 und® gestrichen.

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

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

§ 291b wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versicherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt
abweichend von Satz 5 bis 7 die Gesellschaft fir Telematik im Benehmen mit dem
Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik den Umfang der Zulassung
fur die erforderlichen Komponenten und Dienste einschlie3lich der Anforderungen
an die Sicherheit und das Nahere zum Zulassungsverfahren fest. Die Festlegun-
gen nach Satz 13 sind von der Gesellschaft fir Telematik bis zum 31. Marz 2019
zu ver6ffentlichen.”

Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

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

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

Verlangen und nach dessen Vorgaben Uber die Erflllung ihrer gesetzlichen Auf-
gaben zu informieren und Unterlagen vorzulegen.*

§ 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

-,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 10 ganz oder teilweise nicht zustande, entschei-
det das zustandige Schiedsgremium geman § 89a auf Antrag einer Vertragspartei.”

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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,Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei arztlichen Leistungen®
b) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunféhigkeitsdaten,*

bb) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Arztes” die Woérter ,und bei der Abrech-
nung von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer
des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde,” eingefugt.

cc) Vor dem Punkt am Ende werden die Worter ,,; die Angaben nach Nummer 1
sind unter Angabe der Diagnosen sowie unter Nutzung der Telematikinfra-
struktur nach § 291a unmittelbar elektronisch an die Krankenkasse zu Uber-
mitteln” eingeflgt.

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

d) InAbsatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird nach dem Wort ,Arztes* die Wérter ,und bei der
Abrechnung von Leistungen nach 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer
des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde” eingeflgt.

§ 295a wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift werden nach der Angabe ,§ 73b“ ein Komma und die Angabe
,§ 132e“ eingeflgt.

b) Im Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 73b" ein Komma und die Angabe
,§ 132e* eingefligt.

Dem § 299 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

~Soweit die Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen nach Satz 1 vorsehen, dass
den Leistungserbringern nach Satz 1 Daten der von ihnen behandelten Versicherten
versichertenbezogen fur Zwecke der Qualitétssicherung im erforderlichen Umfang
Ubermittelt werden, durfen die Leistungserbringer diese versichertenbezogenen Daten
mit den bei ihnen vorliegenden Daten unter Herstellung des Versichertenbezugs zu-
sammenfihren.”

§ 305 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Satz 1 werden die folgenden Séatze eingeflgt:

»2Auf Verlangen der Versicherten und mit deren Einwilligung kénnen die Kranken-
kassen an von den Versicherten benannte Dritte Daten nach Satz 1 auch elektro-
nisch Ubermitteln. Bei der Ubermittlung an Anbieter elektronischer Patientenakten
muss sichergestellt werden, dass die Daten nicht ohne ausdrlckliche Einwilligung
der Versicherten von den Krankenkassen oder Dritten eingesehen werden kénnen.
Zum Schutz vor unbefugter Kenntnisnahme der Daten der Versicherten, insbeson-
dere zur sicheren Identifizierung des Versicherten und des Dritten nach Satz 2
sowie zur sicheren Datenibertragung ist die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b ent-
sprechend anzuwenden®

b) Im neuen Satz 6 werden nach den Wértern ,nach Satz 1“ die Wérter ,und die Uber-
mittlung nach Satz 3“ eingeflgt.
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Artikel 2

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 Absatz 6 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. August 2007 (BGBI. | S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20.
November 2015 (BGBI. | S. 2010) geé&ndert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 3

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

In § 29 Absatz 4 Nummer 1 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 23. September 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 5
des Gesetzes vom 8. Oktober 2017 (BGBI. | S. 3546) geédndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. Die Angabe ,§ 89 Abs. 4“ wird durch die Angabe ,§ 89 Absatz 2“ und die Angabe ,§ 89
Abs. 7 wird durch die Angabe ,§ 89 Absatz 12 ersetzt.

2. Das Wort ,und“ wird gestrichen und ein Komma eingeflgt.

3. Vordas Wort ,sowie” werden die Wérter ,,, der sektorenlibergreifenden Schiedsgremien
nach § 89a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

Artikel 4

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes (Artikel 1 des Gesetzes vom 22.
Dezember 2005, BGBI. | S. 3686), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom
23. Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

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

,4. behinderte Menschen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten, die zu den Werk-
statten in einem arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnis stehen.”

Artikel 5

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
827-10, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:
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,verordnung Uber die Schiedsamter fir die vertragsérztliche (vertragszahnarztliche) Ver-
sorgung und Uber die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien (Schiedsverordnung)

Eingangsformel

Auf Grund des § 89 Absatz 11 und des § 89a Absatz 11 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch — Gesetzliche Krankenversicherung — verordnet das Bundesministerium fir Gesund-
heit mit Zustimmung des Bundesrates:

Erster Abschnitt

Gemeinsame Vorschriften fir die Schiedsamter fir die vertragséarztliche und fur die ver-
tragszahnarztliche Versorgung und fir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien

§ 1 Anwendungsbereich

Die Vorschriften dieser Verordnung gelten fir die Landes- und Bundesschiedsamter sowie
fir die sektorenlbergreifenden Landesschiedsgremien und das sektorenlbergreifende
Bundesschiedsgremium gleichermalB3en, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist.

§ 2 Zusammensetzung der Schiedsdmter und der sektorentbergreifenden Schiedsgre-
mien

(1) Die Landesschiedsamter bestehen aus dem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Arzte (Zahnéarzte) und vier Vertretern der
Krankenkassen. Jedes Mitglied hat zwei Stellvertreter, die von der Kérperschaft bestellt
werden, die das Mitglied bestellt.

(2) Bei der Entscheidung Uber einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur
Vertreter der betroffenen Kassenarten mit; ist nur eine Kassenart betroffen, wirken der Ver-
treter dieser Kassenart und einer seiner Stellvertreter mit. Die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen kénnen hiervon abweichende Regelungen vereinbaren,
jedoch darf die Zahl von zwei Vertretern nicht unterschritten werden. Reduziert sich die Zahl
der Vertreter der Krankenkassen, so reduziert sich die Zahl der Vertreter der Arzte (Zahn-
arzte) entsprechend.

(3) Die Bundesschiedséamter bestehen aus dem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Arzte (Zahnérzte) und vier Vertretern der
Krankenkassen. Jedes Mitglied hat zwei Stellvertreter, die von der Kérperschaft bestellt
werden, die das Mitglied bestellt. Die Vertreter der Krankenkassen werden von dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bestellt.

(4) Die sektorenlbergreifenden Landesschiedsgremien bestehen aus dem unparteiischen
Vorsitzenden, einem weiteren unparteiischen Mitglied, zwei Vertretern der Arzte, zwei Ver-
tretern der Krankenkassen und zwei Vertretern der zugelassenen Krankenhduser. Jedes
Mitglied hat zwei Stellvertreter, die von der Organisation bestellt werden, die das Mitglied
bestellt.

(5) Das sektorentibergreifende Bundesschiedsgremium besteht aus dem_unparteiischen
Vorsitzenden, einem weiteren unparteiischen Mitglied, zwei Vertretern der Arzte, zwei Ver-
tretern der Krankenkassen und zwei Vertretern der zugelassenen Krankenhduser. Jedes
Mitglied hat zwei Stellvertreter, die von der Organisation bestellt werden, die das Mitglied
bestellt.

(6) Wird ein Landesschiedsamt oder ein sektorenlbergreifendes Landesschiedsgremium
fur die Bezirke mehrerer Kassenarztlicher (Kassenzahnérztlicher) Vereinigungen errichtet,
so sollen sich die Kassenarztlichen (Kassenzahnarztlichen) Vereinigungen lber die Vertre-
ter der Arzte (Zahnarzte) einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, so schlagen sie je
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sieben Vertreter und sieben Stellvertreter vor. In diesem Fall entscheidet das Los dartber,
wer von den als Vertreter Vorgeschlagenen als Vertreter und, soweit die Anzahl der als
Stellvertreter Vorgeschlagenen die erforderliche Anzahl Gberschreitet, wer als Stellvertreter
bestellt ist.

§ 3 Abberufung

(1) Bei einer Abberufung der unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter sind die
beteiligten Organisationen vorher zu héren.

(2) Die Abberufung der Vertreter und ihrer Stellvertreter durch die Organisationen, die sie
bestellt haben, ist dem Vorsitzenden mitzuteilen. Die Mitgliedschaft bleibt so lange beste-
hen, bis ein Nachfolger bestellt ist.

§ 4 Amtsniederlegung

Die Niederlegung des Amtes ist der flr die Bestellung zustandigen Organisation gegentber
zu erklaren. Diese hat den Vorsitzenden zu benachrichtigen. § 3 Absatz 2 Satz 2 gilt. Die
Niederlegung des Amtes des Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder ist
den beteiligten Organisationen gegeniber zu erklaren und der zustandigen Aufsichtsbe-
hérde mitzuteilen. Die Erklarungen haben schriftlich zu erfolgen. Diese Bestimmungen gel-
ten auch fir die Stellvertreter.

§ 5 Amtsdauer neu hinzugetretener Mitglieder

Die Amtsdauer der wahrend einer Amtsperiode neu hinzugetretenen Mitglieder endet mit
dem Ablauf der Amtsperiode. § 26 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch gilt.

§ 6 Geschéftsstelle

Die Geschéfte der Landesschiedsamter und der sektorenlbergreifenden Landesschieds-
gremien werden bei den Landesverbanden der Ortskrankenkassen gefiihrt, wenn und so-
lange nicht die flr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Lan-
des eine andere Stelle bestimmt hat. Die Geschafte der Bundesschiedsamter und des sek-
torenlibergreifenden Bundesschiedsgremiums werden bei dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gefuhrt. Fir die Dauer eines Schiedsverfahrens, das nur eine Kassenart
betrifft, werden die Geschéafte bei dem betroffenen Landesverband, den Ersatzkassen oder
der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gefiihrt; Satz 1 zweiter Halb-
satz bleibt unberthrt.

§ 7 Einleitung des Schiedsverfahrens

(1) Das Schiedsverfahren beginnt mit dem von einer Vertragspartei gestellten Antrag, eine
Einigung Uber den Inhalt des Vertrags herbeizufiihren. Stellt keine Vertragspartei einen An-
trag nach Satz 1, so beginnt das Schiedsverfahren mit dem von der zustandigen Aufsichts-
behdrde gestellten Antrag.

(2) Ist ein gekundigter Vertrag bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist nicht durch einen neuen
Vertrag ersetzt, so beginnt das Schiedsverfahren mit dem auf den Ablauf der Kiindigungs-
frist folgenden Tag. Die Vertragspartei, die die Kindigung ausgesprochen hat, hat das
Schiedsamt bzw. das sektorenibergreifende Schiedsgremium schriftlich unter Darstellung
des Sachverhalts tber den fehlenden Neuabschluss des Vertrages zu benachrichtigen.

(3) Der Antrag auf Einleitung des Schiedsverfahren nach Absatz 1 ist schriftlich bei dem
Vorsitzenden des Schiedsamts bzw. des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums zu
stellen. Der Antrag hat den Sachverhalt zu erlautern, ein zusammenfassendes Ergebnis
der vorangegangenen Verhandlungen darzulegen sowie die Teile des Vertrages aufzufiih-
ren, Uber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist.
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§ 8 Beratung und Beschlussfassung

(1) Das Schiedsamt bzw. das sektoreniibergreifende Schiedsgremium entscheidet auf
Grund mindlicher Verhandlung, zu der die Vertragsparteien zu laden sind. Es kann auch
in Abwesenheit Beteiligter verhandelt werden, falls in der Ladung darauf hingewiesen ist.
Die Aufsichtsbehdrde ist zu den Sitzungen einzuladen. Das Recht der Aufsichtsbehérde zur
Teilnahme an den Sitzungen umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei den Beratungen
und der Beschlussfassung.

(2) Auf Verlangen der unparteiischen Vorsitzenden haben die Verfahrensbeteiligten dem
Schiedsamt bzw. dem sektorenlbergreifenden Schiedsgremium die flr die Vorbereitung
und die Entscheidung erforderlichen Stellungnahmen abzugeben, Auskiinfte zu erteilen
und Unterlagen vorzulegen. Kommt einer der Verfahrensbeteiligten seiner Mitwirkungsver-
pflichtung nicht oder nicht fristgeman nach, kann der jeweilige unparteiische Vorsitzende
auf Kosten dieses Verfahrensbeteiligten die erforderlichen Datenerhebungen in Auftrag ge-
ben, Sachverstandigengutachten einholen und andere verfligbare Informationsquellen nut-
zen.

(3) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn seine Mitglieder oder deren stimmberechtigte
Stellvertreter anwesend sind. Ist die Beschlussfahigkeit des Schiedsamtes nicht gegeben,
so ist eine erneute Sitzung innerhalb von 14 Kalendertagen seit der ersteinberufenen Sit-
zung mit der gleichen Tagesordnung einzuberufen. Auf dieser erneuten Sitzung ist die Be-
schlussféhigkeit gegeben, wenn der Vorsitzende oder dessen Stellvertreter und mehr als
die Halfte der Mitglieder des Schiedsamtes oder deren stimmberechtigte Stellvertreter an-
wesend sind. Ist auch dann keine Beschlussfahigkeit gegeben, entscheiden die unpartei-
ischen Mitglieder des Schiedsamtes. Auf diese Folge ist in der Einladung zur erneuten Sit-
zung ausdrtcklich hinzuweisen.

(4) Das sektorenubergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn seine Mitglieder
oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist die Beschlussfahigkeit des sektorentbergrei-
fenden Schiedsgremiums nicht gegeben, entscheidet das sektorentibergreifende Schieds-
gremium in einer erneuten einberufenen Sitzung mit der gleichen Tagesordnung mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der anwesenden Mitglieder. Ist auch dann keine
Beschlussfahigkeit gegeben, entscheiden die unparteiischen Mitglieder des sektorenlber-
greifenden Schiedsgremium; die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden gibt den Aus-
schlag. Auf diese Folge ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdricklich hinzuweisen.

(5) Die Beschlussfahigkeit ist vom Vorsitzenden festzustellen und in die Niederschrift auf-
zunehmen; sie gilt fur die Dauer der Sitzung, wenn und solange der Vorsitzende und die
anderen unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der Mit-
glieder oder stimmberechtigten Stellvertreter anwesend bleibt.

(6) Die Beratung und Beschlussfassung erfolgt in Abwesenheit der Vertreter der Vertrags-
parteien.

(7) Die Entscheidung des Schiedsamts bzw. des sektorenlbergreifenden Schiedsgremi-
ums ist schriftlich zu erlassen, zu begriinden und den beteiligten Vertragsparteien zuzustel-
len. Die Beteiligten sind hierbei tber die Zulassigkeit der Klage, die einzuhaltende Frist und
den Sitz des zusténdigen Sozialgerichts zu belehren.

§ 9 Reisekosten-, Erstattungs- und Entschadigungsregelungen fir die unparteiischen Mit-
glieder

(1) Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Bundesschiedsamter
und des sektoreniibergreifenden Bundesschiedsgremiums oder ihre Stellvertreter erhalten
Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz. Der Anspruch richtet sich gegen den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
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(2) Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesschiedsamter
und der sektorenlibergreifenden Landesschiedsgremien oder ihre Stellvertreter erhalten
Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz. Der Anspruch richtet sich gegen die flr
die Geschaftsfiuhrung der Landesschiedséamter und der sektorenibergreifenden Landes-
schiedsgremien zustandige Stelle.

(3) Die Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Schiedsamter und der
sektorenlbergreifenden Schiedsgremien oder ihre Stellvertreter erhalten fiir sonstige Bar-
auslagen und fir Zeitaufwand einen Pauschbetrag, dessen Hohe die beteiligten Organisa-
tionen im Benehmen mit ihnen festsetzen. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2 gelten
entsprechend. Die Festsetzung bedarf der Zustimmung der Aufsichtsbehdrde. Bei Verfah-
ren mit besonderem Aufwand, Umfang, bei besonderer Bedeutung oder Schwierigkeit des
Falls kdnnen die beteiligten Organisationen mit den unparteiischen Mitgliedern auch Hono-
rarvereinbarungen abschlieBen.

§ 10 Erstattungs- und Entschadigungsregelungen fir die von den Organisationen bestell-
ten Mitglieder

Die von den Organisationen bestellten Mitglieder der Schiedsédmter und der sektorentber-
greifenden Schiedsgremien oder ihre Stellvertreter haben Anspruch auf Erstattung ihrer ba-
ren Auslagen und eine Entschadigung fir Zeitaufwand nach den fir die Mitglieder der Or-
gane der bestellenden Organisationen geltenden Grundséatzen. Der Anspruch richtet sich
gegen die bestellende Organisation.

§ 11 Entschadigung oder Vergltung fir Sachverstandige und Zeugen

Sachverstandige und Zeugen, die auf Beschluss des Schiedsamts oder des sektorenliber-
greifenden Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, erhalten eine Entschadigung o-
der Vergitung entsprechend dem Justizverglitungs- und -entschadigungsgesetz.

§ 12 Geblihren

(1) Fur die Festsetzung eines Vertrages durch das Schiedsamt oder das sektorenlbergrei-
fende Schiedsgremium wird eine Gebthr in H6he von 200 bis 1200 Euro erhoben; die Ge-
blhr setzt der Vorsitzende nach der Bedeutung und Schwierigkeit des Falles fest. Wird das
Schiedsamtsverfahren in anderer Weise erledigt, so wird die Mindestgebihr erhoben.

(2) Die Gebuhr wird féllig, sobald das Schiedsamt oder das sektorentibergreifende Schieds-
gremium den Vertragsinhalt festgesetzt oder das Schiedsverfahren sich auf andere Weise
erledigt hat.

(3) Die Gebuhr ist von jeder der beteiligten Vertragsparteien in gleichen Anteilen zu tragen.
Sind auf Seiten einer Vertragspartei mehrere Organisationen an dem Vertrag beteiligt, so
haften sie gesamtschuldnerisch flr den nach Satz 1 anfallenden GebUhrenanteil.

§ 13 Verteilung der Kosten der Schiedsamter

Die Kdrperschaften tragen die Kosten fiir die von ihnen bestellten Vertreter selbst. Die nach
Abzug der Geblhren (§ 12) verbleibenden Kosten fir den Vorsitzenden und die zwei wei-
teren unparteiischen Mitglieder sowie die sonstigen sachlichen und persénlichen Kosten
der Geschéftsfihrung tragen die beteiligten Vereinigungen der Arzte (Zahnérzte) und die
beteiligten Verbande der Krankenkassen je zur Halfte. Der auf jeden Verband entfallende
Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der Versicherten der beteiligten Verbande. Sind
mehrere Kassenarztliche (Kassenzahnarztliche) Vereinigungen beteiligt, so tragt jede Ver-
einigung die Kosten anteilmaBig.

§ 14 Verteilung der Kostender sektoreniibergreifenden Schiedsgremien
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Die Organisationen tragen die Kosten flr die von ihnen bestellten Vertreter selbst. Die nach
Abzug der Gebulhren (§ 12) verbleibenden Kosten fir den Vorsitzenden und das weitere
unparteiischen Mitglieder sowie die sonstigen sachlichen und persénlichen Kosten der Ge-
schéaftsfihrung tragen die beteiligten Organisationen zu je einem Drittel. Der auf jeden Ver-
band entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der Versicherten der beteiligten
Verbande. Sind mehrere Kassenarztliche Vereinigungen beteiligt, so tréagt jede Vereinigung
die Kosten anteilmanig.

Zweiter Abschnitt Schlussvorschriften
§ 15 Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt mit dem auf ihre Verkiindung folgenden Tage in Kraft.*

Artikel 6

Anderung der Schiedsstellenverordnung

Die Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. | S. 2784), die zuletzt
durch Artikel 1e des Gesetzes vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) geéandert worden
ist, wird wie folgt geédndert:

1. In § 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Jahre* das Komma und die Wérter ,unbeschadet
der Vorschrift des § 89 Abs. 3 Satz 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch® gestri-
chen.

2. Dem § 8 Absatz 3 wird folgender Satz angeftigt:
,Das Bundesministerium fir Gesundheit kann teilnehmen.*
3. Dem § 9 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:
.Bei Verfahren mit besonderem Aufwand, Umfang, bei besonderer Bedeutung oder

Schwierigkeit des Falls kénnen die beteiligten Organisationen mit den unparteiischen
Mitgliedern auch Honorarvereinbarungen abschlieBen.”

Artikel 7

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 34 Absatz 6 Satz 3 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfall-
versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2575) geandert worden ist, wird
die Angabe ,§ 89 Abs. 3“ durch die Angabe ,§ 89 Absatz 6“ und die Angabe ,§ 89 Abs. 6*
durch die Angabe ,§ 89 Absatz 11 ersetzt.
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Artikel 8

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1.

Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:
a) Nach der Angabe zu § 112 wird folgende Angabe eingeflgt:

,§ 112a Qualitatssicherung bei ambulanten Betreuungsdiensten, Ubergangsrege-
lung*

b) Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:
,§ 125 (weggefallen)®
§ 25 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem ersten Semikolon die Wérter ,bei
Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen, die wegen Beendi-
gung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistun-
gen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir den der
Auszahlung folgenden Zeitraum bertcksichtigt, der sich aus der Teilung der Ent-
schadigungssumme durch das zuletzt erzielte Arbeitsentgelt ergibt;” eingefligt.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 werden nach dem Wort ,war“ ein Semikolon und die
Worter ,dies gilt auch, wenn die Familienversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 ausgeschlossen war” eingeflgt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angeflgt:

»(9) Beratungen nach dieser Vorschrift diirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des
§ 71 Absatz 1a nicht durchgefihrt werden.*

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefugt:

»(3) Befugte Empfanger der Datentbermittlung nach Absatz 2 Satz 6 sind die fir die
Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der
sozialen Pflegeversicherung oder in der Hilfe zur Pflege sowie die fUr die Leistungsge-
wahrung und die flr die Abrechnung von Leistungen zusténdigen Stellen bei den Pfle-
gekassen, deren Verbanden und den Ortlichen sowie Uberdrtlichen Tragern der Sozial-
hilfe im Land, soweit die Ubermittlung flr die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehl-
verhalten im Zustandigkeitsbereich dieser Stellen erforderlich ist. Die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur
Erfallung ihrer Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie Ubermittelt wurden,
an die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung
und Bekampfung von Fehlverhalten beim Empfénger erforderlich ist. Die nach Satz 2
und nach Absatz 2 Satz 6 Ubermittelten Daten dirfen von dem Empfanger nur zum
Zweck der Erfullung seiner gesetzlichen Aufgaben verarbeitet werden.*

§ 71 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefigt:
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»(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen (Betreuungsdienste), die fir Pflege-
bedurftige dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der
Haushaltfihrung erbringen, sind die Vorschriften fir Pflegedienste entsprechend
anzuwenden, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.”

b) Absatz 3 wird wie folgt ge&ndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Bei ambulanten Betreuungseinrichtungen im Sinne von Absatz 1a kann an-
stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung
im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ver-
antwortliche Fachkraft eingesetzt werden.”

bb) Im neuen Satz 4 wird die Angabe ,Satz 1 oder 2 durch die Angabe ,Satz 1, 2
oder 3“ ersetzt.

6. § 72 wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefiigt:

,Bei ambulanten Diensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorliegende Vereinba-
rungen aus der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen
der hduslichen Betreuung durch Betreuungsdienste einzubeziehen.”

b) Nach Absatz 3 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

.Bei ambulanten Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a ist bei der Qualitatssi-
cherung und beim Qualitdtsmanagement § 112a zu beachten.”

7. Nach § 112 wird folgender § 112a eingeflgt:

,§ 112a
Qualitatssicherung bei ambulanten Betreuungsdiensten, Ubergangsregelung

Bis zur Einflhrung des neuen Qualitatssystems gelten die Vorschriften des Elften Ka-
pitels fir ambulante Pflegedienste mit folgenden MaBBgaben: Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen beschlie3t bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des auf
die Verkindung folgenden Kalendermonats] unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Prifdienstes des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beachtung der in dem Mo-
dellvorhaben zugrunde gelegten Vorgaben Richtlinien zu den Anforderungen an das
Qualitaitsmanagement und die Qualitatssicherung fir ambulante Betreuungsdienste.
Die mafgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen wirken nach MaBgabe
von § 118 mit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. sowie die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spit-
zenverbande auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir
erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit
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zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind inner-
halb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund Uber die Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114 sind unverziglich im Anschluss an den Richtlinienbeschluss nach
Satz 2 entsprechend anzupassen. Die Regelungen zur Qualitédtsdarstellung finden
keine Anwendung. Eine Qualitatsberichterstattung zu Betreuungsdiensten findet in der
Ubergangszeit bis zur Einfihrung des neuen Qualitatssystems nicht statt.”

8. Dem § 120 Absatz 3 werden folgende Séatze angeflgt:
,In dem Pflegevertirag ist die Inanspruchnahme von mehreren Leistungserbringern
durch den Pflegebedurftigen zu berlcksichtigen. Ebenso zu beriicksichtigen ist die Be-
reitstellung der Informationen fir eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach
§ 45a Absatz 4.

9. § 125 wird aufgehoben.

Artikel 9

Anderung des Arzneimittelgesetzes

In § 13 Absatz 2b Satz 1 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Arzt“ die
Worter ,oder Zahnarzt” eingeflgt.

Artikel 10

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

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

,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind,
durch den GroBBhandel an Apotheken oder Tierdrzte ist ein Festzuschlag von 70 Cent sowie
die Umsatzsteuer zu erheben; zusatzlich darf auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers ohne die Umsatzsteuer héchstens ein Zuschlag von 3,15 Prozent, h6chstens
jedoch 37,80 Euro erhoben werden.*

Artikel 11

Anderung des Transfusionsgesetzes

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

1. Dem § 12a wird folgender Absatz 3 angeflgt:
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»(3) Die Absétze 1 und 2 gelten fir die Bundeszahnarztekammer im Bereich der Zahn-
heilkunde entsprechend.*

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

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

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

»,(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir die Bundeszahnarztekammer im Bereich der
Zahnheilkunde entsprechend.”

In § 28 werden die Worter ,von der Bundeszahnarztekammer festgestellten und in den
Zahnarztlichen Mitteilungen verdffentlichten Standes® durch die Wérter ,nach § 12a
Absatz 3 und § 18 Absatz 3 festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkennt-
nisse“ ersetzt.

§ 35 wird wie folgt gefasst:

,§ 35
Ubergangsregelung aus Anlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes

Der allgemein anerkannte Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im
Bereich der Zahnheilkunde nach § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3 ist spatestens bis
zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des 25. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] bekannt zu machen. Bis zur Bekanntmachung des nach § 12a Absatz
3 und § 18 Absatz 3 von der Bundeszahnarztekammer festgestellten allgemein aner-
kannten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahn-
heilkunde durch die zustandige Bundesoberbehérde ist § 28 in der bis zum ... [einset-
zen: Datum des Inkrafttreten dieses Gesetzes] geltenden Fassung weiter anzuwen-
den.”

Artikel 12

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekannt-

machung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom
17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2581) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In Satz 1 werden die Wérter ,nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung“ durch die Woérter ,durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes*” ersetzt.

In Satz 5 werden die Wérter ,den Prasidenten des Bundessozialgerichts* durch die
Worter ,das Bundesministerium fir Gesundheit” ersetzt.

Satz 9 wird wie folgt gefasst:
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,Wird eine Vereinbarung nach Satz 8 beendet und kommt eine neue Vereinbarung bis
zum Ende der Vereinbarungslaufzeit ganz oder teilweise nicht zustande, bestimmt das
Bundesministerium flir Gesundheit den Inhalt durch Rechtsverordnung. In diesem Fall
gelten die Bestimmungen der bisherigen Vereinbarung bis zum Inkrafttreten der
Rechtsverordnung fort.”

Artikel 13

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Glie-
derungsnummer 8230-25, veréffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6
des Gesetzes vom 7. Juli 2017 (BGBI. | S. 2842) geandert worden ist, wird wie folgt gean-

dert:

1. § 19 Absatz 3 wird aufgehoben.

2. § 19a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

,Der Arzt Ubt seine vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig aus, wenn er an seinem
Vertragsarztsitz personlich mindestens 25 Stunden wochentlich in Form von
Sprechstunden fir gesetzlich Versicherte zur Verfligung steht. Arzte, die insbe-
sondere Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversor-
gung angehéren, missen mindestens finf Stunden wdchentlich als offene Sprech-
stunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem halftigen Versor-
gungsauftrag nach Absatz 2 gelten die in Satz 2 und 3 festgelegten Sprechstun-
denzeiten jeweils halftig. Besuchszeiten sind auf die Sprechstundenzeiten nach
Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung der Be-
suchszeiten nach Satz 5 sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden an-
zubieten haben, sind bis zum 31. Marz 2019 im Bundesmantelvertrag nach § 82
Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch zu regeln; in dem Vertrag kénnen
auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden nach Satz 3 getrof-
fen werden.”

In Absatz 2 Satz 1 wird nach der Angabe ,Absatz 1“ die Angabe ,Satz 1* eingefligt.

Artikel 14

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung

der Landwirte

In § X des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20.
Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes
vom 23. Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geandert worden ist, werden die Wérter ,,..." durch die
Worter ,,...“ ersetzt. [ggfs. BMEL Folgeregelungen Landwirte]
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Artikel 15

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung
in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 40 [zu § 87] Buchstabe b, Buchstabe d Doppelbuchstabe bb und
Buchstabe e treten mit Wirkung zum ... [einsetzen: Tag der ersten Lesung] in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 27 [zu § 55] und Nummer 86 [zu § 295] Buchstabe a und b Dop-
pelbuchstabe aa und cc treten am 1. Januar 2021 in Kraft.
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Begrindung

A. Alilgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patien-
tinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir die
Erflllung dieses Versorgungsauftrags und das Vertrauen in die Leistungsfahigkeit der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Bedeutung, dass der Zugang
zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und flachendeckend sichergestellt ist.
Insbesondere darf es nicht zu unangemessen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine
bei Haus-, Kinder- und Fachérztinnen und -&rzten oder zu einem Mangel an &rztlichen Ver-
sorgungsangeboten in landlichen und strukturschwachen Regionen kommen.

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

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab,

e allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu erméglichen, indem Wartezeiten auf Haus-, Kinder- und Facharzttermine
verklrzt, das Sprechstundenangebot erweitert und die Vergltung vertragsarztlicher
Leistungen verbessert werden,

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

e Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung zu erweitern, indem insbesondere die Zuschiisse zum Zahnersatz
erhéht werden, und

e die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheitswesen fir die Patientinnen und Pa-
tienten im Versorgungsalltag stérker praktisch nutzbar zu machen, insbesondere durch
die elektronische Patientenakte.

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) und dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
vom 16. Juli 2015 (BGBI. | S. 1211) eingeleiteten MaBnahmen zur Starkung des &rztlichen
Versorgungsangebots in der gesetzlichen Krankenversicherung konsequent weiterentwi-
ckelt und mit neuen Instrumenten erweitert.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Il.1. Sprechstundenangebot

Alle Patientinnen und Patienten missen in einer angemessenen Frist einen gleichwertigen
Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung erhalten. Um dies zu erreichen, sollen die

Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt werden, indem das Sprechstundenangebot erweitert
und dessen VergUtung verbessert werden.
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II.1.1. Terminservicestellen

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

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

Kinftig missen die Terminservicestellen nicht nur auch Termine bei Hausarztinnen und
Hausarzten und bei Kinderarztinnen und Kinderarzten vermitteln. Sie haben Versicherte
auch bei der Suche nach einer Hausarztin und einem Hausarzt oder einer Kinder- und Ju-
gendarztin und einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstitzen, die oder der sie dauerhaft
behandelt. So sehen die gesetzlichen Regelungen zwar vor, dass Versicherte eine Haus-
arztin oder einen Hausarzt zu wahlen haben (vgl. § 76 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Immer
wieder berichten Versicherte jedoch, dass sie keine Hausarztin und keinen Hausarzt oder
keine Kinder- und Jugendérztin und keinen Kinder- und Jugendarzt finden, die oder der sie
dauerhaft behandelt.

Aufgabe der Terminservicestellen wird es kinftig dartiber hinaus sein, Versicherten in Akut-
fallen eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln. Bislang erfolgte eine solche
Vermittlung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen nur im Rahmen des vertragsarztli-
chen Notdienstes auBerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten. Die Servicestelle vermit-
teln nunmehr auf der Grundlage einer entsprechenden Priorisierung entweder in eine offene
Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftsdienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallam-
bulanz. Liegt ein lebensbedrohlicher Notfall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die Notruf-
nummer 112 hatte wahlen missen, leitet die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Not-
rufzentrale weiter.

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

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

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

I.1.2. Mindestsprechstunden
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Die ndhere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des aus der vertragsarztlichen Zulassung
folgenden Versorgungsauftrags wird in der Zulassungsverordnung-Arzte konkretisiert und
die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragséarztinnen und Vertragsarzte fur die Versor-
gung von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erh6ht. Um insbesondere solche
Arztinnen und Arzte, die Hausbesuche machen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchs-
zeiten auf die vorgegebenen Mindestsprechstundenzeiten angerechnet.

Damit sich Versicherte tber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte informieren kdnnen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, die
Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zu verdéffentlichen.

Dartber hinaus wird vorgesehen, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Arztgrup-
pen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehéren (z.B.
Hausarzte, Kinderarzte, konservativ tatige Augenarzte, Frauenarzte, Orthopaden, HNO-
Arzte), mindestens fiinf Stunden in der Woche als offene Sprechstunden anbieten. Offene
Sprechstunden werden unter bestimmten Voraussetzungen extrabudgetar vergltet und er-
leichtern insoweit den Zugang in die Arztpraxen ohne vorherige Terminvereinbarung. Die
Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet, bis zum 31. Marz 2019 die Einzelheiten
zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten auf die Mindestsprechstundenzeiten
sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, zu bestimmen.

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

I.1.3. Vergltungsanreize

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

e Extrabudgetare und zusétzliche Vergutung von arztlichen Leistungen flr die erfolgrei-
che Vermittlung eines dringlich notwendigen Behandlungstermins durch einen an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer bei einem an der fach-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

e Extrabudgetére Vergitung von arztlichen Leistungen, die von der Terminservicestelle
der Kassenarztlichen Vereinigung vermittelt werden,

e Extrabudgetare Vergitung und erhéhte Bewertung der arztlichen Leistungen der Versi-
cherten- und Grundpauschalen bei der Behandlung von in den Arztpraxen neuen Pati-
entinnen und Patienten,

e Extrabudgetére Vergitung der arztlichen Leistungen der Versicherten- und Grundpau-
schale in der offenen Sprechstunde, die woéchentlich zusatzlich zu einem vertragsarztli-
chen Leistungsvolumen im Umfang von 20 bzw. zehn Wochenstunden erbracht und
abgerechnet werden,
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e Extrabudgetéare Vergitung von &rztlichen Leistungen in Akut- und Notfallen wahrend
der Sprechstundenzeiten.

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

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

1.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

Far eine zukunftsfeste ambulante arztliche Versorgung bedarf es weiterer MaBnahmen, um
die Versorgung in allen Regionen, insbesondere in unterversorgten landlichen und struk-
turschwachen Gebieten zu verbessern und zukunftstauglich zu machen. Die Krankenkas-
sen tragen — wie bislang - den sich daraus ergebenden Betrag zur Halfte.

I.2.1. Regionale Zuschlage

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

11.2.2. Strukturfonds der KV

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

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

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

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

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

1.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

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

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

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

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

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

e Es wird klargestellt, dass Eigeneinrichtungen auch durch mobile oder digitale Sprech-
stunden (bspw. durch Fernbehandlung im Rahmen der Weiterentwicklung der berufs-
rechtlichen Vorgaben), mobile Praxen, Patientenbusse oder ahnliche Versorgungsange-
botsformen betrieben werden kénnen.

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

1.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

e Die bisher bestehende generelle Mdglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-
Arztstelle in einem MVZ wird auf ein sachgerechtes MaR3 beschrankt. Kiinftig wird der
Zulassungsausschuss auch bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung pri-
fen, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Anders als bei der Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes soll der Zulassungsausschuss aber nur Uber das ,ob“ und nicht
Uber das ,wie“ der Nachbesetzung entscheiden. Das bedeutet, dass das MVZ ihre an-
gestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst auswahlen kann.

e Zur Starkung von MVZ in Nachbesetzungsverfahren wird vorgesehen, dass der Zulas-
sungsausschuss bei der Bewerbung eines MVZ auf einen im Rahmen eines Nachbeset-
zungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 SGB V ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes die
Erganzung des besonderen Versorgungsangebotes des MVZ zu berticksichtigen hat.

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

e Neben zugelassenen Arztinnen und Arzten und zugelassenen Krankenh&usern kénnen
MVZ unter anderem auch von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 SGB V gegrindet werden. Um den Einfluss von Kapitalinvestoren ohne medi-
zinisch-fachlichen Bezug zur vertragsarztlichen Versorgung auf die Versorgungsstruktu-
ren zu begrenzen, wird die Grindungsmadglichkeit fir Erbringer nichtarztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V auf fachbezogene MVZ beschrankt.

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

e Unklarheit besteht in der Verwaltungspraxis dariber, ob fir jedes MVZ, das neu gegrin-
det wird, auch die Griindung einer jeweils eigenstandigen Tragergesellschaft notwendig
ist. Deshalb wird klargestellt, dass eine Trager-GmbH auch mehrere MVZ tragen kann.

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

¢ Die Vernetzung, Kooperation und Koordination in anerkannten Praxisnetzen wurde mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verbessert. Zusammenarbeit und Vernetzung
sind wichtige Voraussetzungen flr eine am Patienten orientierte Versorgung. Koopera-
tive Versorgungsformen kénnen die Versorgung verbessern und das jeweilige Versor-
gungspotential effizient nutzen. Zur Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten
Gebieten wird das Potential anerkannter Praxisnetze nun weitergehend genutzt. Dafir
wird diesen die Mdglichkeit gegeben, in unterversorgten Regionen MVZ zu griinden.

1.2.5. Bedarfsplanung

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

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

e Fristanpassung fiir die Umsetzung des Uberpriifungsauftrags

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

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

e (Befristete) Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

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

In l1andlichen Gebieten entfallen Zulassungssperren fiir die Neuniederlassung von Arz-
tinnen und Arzten. Die Bestimmung der von dieser Regelung erfassten Gebiete obliegt
den Landern. Korrespondierend mit der Schaffung zusétzlicher Arztsitze in den von den
Landern bestimmten Regionen erhalten die Lander ein Mitberatungs- und Antragsrecht
in den Zulassungsausschussen.

e Weiterentwicklung der Steuerungsinstrumente

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

1.2.6. Sektoreniubergreifende Konfliktlésung

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

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

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

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

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

11.3. Weitere MaBnahmen des Gesetzes

Dartber hinaus enthalt der Gesetzentwurf folgende MaBnahmen zur Verbesserung der Ver-
sorgung.

1.3.1. Zahnarztliche Versorgung
Erhdéhung Festzuschuss:
Um die Versicherten, die auf eine Versorgung mit Zahnersatz angewiesen sind, finanziell

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

Abschaffung Punktwertdegression:

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

Kieferorthopadische Leistungen:

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

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

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

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

I.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Schutzimpfungen durch Betriebsarzte:

Foérderung der Umsetzung von Vertrdgen zur Versorgung mit Schutzimpfungen nach
§ 132e SGB V durch die Erméglichung der Anwendung des flr die hausarztzentrierte und
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die besondere Versorgung (§§ 73b und 140a SGB V) etablierten Abrechnungsverfahrens
nach § 295a SGB V.

Qualitatssicherung:

Sozialdatenschutzrechtlich erfolgt eine Klarstellung zur Zulédssigkeit einer versichertenbe-
zogenen Zusammenfihrung von personenbezogenen Daten im Rahmen von Rickmelde-
verfahren in der Qualitatssicherung (§ 299 Absatz 1 SGB V).

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

1.3.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Das bisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
wird auf ein gesetzliches Zulassungsmodell umgestellt, um vergaberechtliche Einwande
gegen die bisherige Vertragspraxis auszurdumen. Kinftig sind gemeinsame und einheitli-
che Versorgungsvertrage der Landesverbande der Krankenkassen mit den mafBgeblichen
Vertretern der SAPV-Leistungserbringer auf Landesebene gesetzlich vorgegeben. Leis-
tungserbringer, die die Anforderungen erfillen, haben Anspruch auf Teilnahme an der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung und Abschluss eines zur Versorgung berechti-
genden Vertrags mit den Krankenkassen.

1.3.4. Allgemeines Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

Bedurftigkeitsprifung:

Klarstellung, dass beim Ruhen von Leistungen wegen verzdgerter Beitragszahlung die Pri-
fung der Hilfebedirftigkeit nach SGB Il oder SGB XIll von den nach diesen Blichern zustan-
digen Tragern und nicht von den Krankenkassen durchzufliihren ist.

PreP:

Versicherten mit erhéhtem HIV-Infektionsrisiko wird ein Anspruch auf arztliche Beratung,
erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit Arzneimitteln bei Praexpositionsprophy-
laxe (PrEP) eingeraumt.

Kryokonservierung:

Erweiterung des Leistungsanspruchs der kiinstlichen Befruchtung nach § 27a SGB V um
die Mdglichkeit der Kryokonservierung von Keimzellgewebe, Ei- und Samenzellen in Fallen,
in denen eine akute Krebserkrankung bzw. deren Behandlung zu einem unwiederbringli-
chen Fertilitatsverlust fihren wirde und eine Kryokonservierung erforderlich ist, um nach
der Genesung eine kinstliche Befruchtung zu erméglichen.

Stufenweise Wiedereingliederung:

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

Einzelne Regelungen aus dem Bereich des Krankengeldes werden angepasst, einschlief3-
lich notwendiger Anderungen wegen des Gesetzes zur Flexibilisierung des Ubergangs vom
Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung der Pravention und Rehabilitation im
Erwerbsleben (Flexirentengesetz) vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838):

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

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

Sicherstellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgear-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen (§ 46 SGB V): Fir Versicherte, deren Mitgliedschaft
mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Kranken-
geld abhangig ist, wird bei verspateter, aber nach Wegfall des Hinderungsgrundes un-
verzlglicher Vorlage der Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigung sichergestellt, dass
das Krankengeld nicht mehr vollstandig und dauerhaft entfallt und sie es nach dem Zeit-
raum der Saumnis weiter erhalten kdnnen.

Rechtssichere Berlicksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der Héchstbezugsdauer
des Krankengeldes (§ 49 SGB V): Damit der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen
Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des Kranken-
geldes berticksichtigt werden kann, ist der Verletztengeldbezug (wieder) in die Ruhens-
regelung des § 49 Absatz 1 SGB V aufzunehmen.

Folgeregelungen zum Flexirentengesetz (§§ 50, 51 SGB V): Durch das Flexirentenge-
setz haben sich fir die Versicherten flexiblere Mdglichkeiten fir eine Wahl zwischen Al-
tersvollrente und Altersteilrente eréffnet und es wurden die Hinzuverdienstmdglichkeiten
bei gleichzeitigem Bezug einer Altersvollrente oder einer Altersteilrente neu geregelt. In
der Folge bedarf es zum einen einer Regelung, die die Abgrenzung der Zustandigkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung von der gesetzlichen Rentenversicherung ge-
wahrleistet. Zum anderen sind Regelungen erforderlich, die die sich durch die Neurege-
lung der Hinzuverdienstmoglichkeiten ergebenden Auswirkungen auf den Krankengeld-
anspruch aufgreifen. Unter anderem ist es den Krankenkassen zu ermdglichen, Versi-
cherte im Rahmen pflichtgeméaBer Ermessensausibung zur Antragstellung nach § 34
Absatz 3e SGB VI auffordern zu kénnen.

Streichung Berichtspflicht Reha:

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

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

Spataussiedler:

Das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fir Leistungen der Krankenkassen an
Aussiedler aus Bundesmitteln wird aus verwaltungsékonomischen Griinden abgeschafft
(Streichung § 11 Absatz 6 Bundesvertriebenengesetz). Der Leistungsanspruch der Be-
troffenen gegentiber den Krankenkassen bleibt davon unberihrt.

11.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

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

274-Prufung:

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V Uber den GKV-Spitzen-
verband, den Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes und die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen soll der Prifbehérde die Méglichkeit eréffnet werden, in einzelnen
Prifbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer oder spezialisierte Rechtsan-
waltskanzleien zu beauftragen.

Musterkassenordnung:

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

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

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

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

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

Familienversicherung von behinderten Kindern:
Fir behinderte Kinder wird die Durchfiihrung der Familienversicherung ohne Altersgrenze

auch in den Féllen ermdglicht, in denen dies bisher nach Ablauf einer Vorrangversicherung
nicht moglich war.
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Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

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

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:

Eine fir pflichtversicherte Waisenrentnerinnen und -rentner bestehende beitragsrechtliche
Ungleichbehandlung hinsichtlich der verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebe-
nenleistungen wird beseitigt.

Rente und Versorgungsbezug:

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

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

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

AAG:

Im Aufwendungsausgleichsgesetz wird eine in der Praxis Uber viele Jahre erfolgte Ausle-
gung zum Anwendungsbereich nachvollzogen und klargestellt, dass arbeitnehmerahnliche
Rechtsverhaltnisse behinderter Menschen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten nicht
an den Umlageverfahren teilnehmen.

1.3.7. Arzneimittelversorgung

Impfstoffausschreibung:

Es wird gesetzlich geregelt, dass in Vertrdgen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V Uber die
Versorgung mit Impfstoffen die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet sind, die Kosten fir
Impfstoffe bis zum Preis des zweitglnstigsten Herstellers zu Gbernehmen.

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Beschlisse Gber die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln fir die internationale Offentlichkeit auch in englischer Fassung zu verdéffentli-
chen.

Zahnéarzte:

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

In § 13 Absatz 2b AMG wird klargestellt, dass die erlaubnisfreie Herstellung von Arzneimit-
teln unter unmittelbarer fachlicher Verantwortung zum Zwecke der persénlichen Anwen-
dung bei einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Patienten auch fir Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte gilt.
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Die Anderungen im Transfusionsgesetz dienen der Gewahrleistung der Sicherheit der von
Zahnarzten erlaubnisfrei hergestellten und angewendeten Blutzubereitungen nach dem all-
gemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde. Nach dem Vorbild der Richtlinien der Bundesarztekammer (BAK) soll der
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik in Richtlinien der Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) im Einvernehmen mit der zustédndigen Bundesoberbehérde, dem Paul-
Ehrlich-Institut (PEI), festgelegt und von diesem im Bundesanzeiger verdffentlicht werden.
Fur den Zeitraum bis zur Ver6ffentlichung der Richtlinien gilt § 28 TFG fort.

GroBhandelszuschlag:

Es wird gesetzlich klargestellt, dass der pharmazeutische GroBhandel bei der Arzneimittel-
abgabe den Festzuschlag von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unter-
nehmers nach der Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss und auf diesen
Betrag keine Rabatte oder Skonti gewahren darf.

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

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

1.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

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

11.3.10. Telematik

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

neue Zugriffswege:

Da die aktuellen gesetzlichen Regelungen nur einen Zugriff unter Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte und mit solchen Komponenten und Diensten vorsehen, die nach
den Vorgaben des Bundesamtes flr Sicherheit in der Informationstechnik sicherheitszerti-
fiziert sind (z.B. Kartenlesegerat), ist eine Anpassung der bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen hinsichtlich der Zugriffswege der Versicherten notwendig. Damit soll den Versicher-
ten ein zuséatzlicher technischer Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesundheits-
karte auf die Daten ihrer elektronischen Patientenakte er6ffnet werden. Die bestehenden
Zugriffswege sollen daneben erhalten bleiben.

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

ePA:

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

Stérungsmeldungen:

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

11l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

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

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

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

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

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tréagt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbe-
sondere die Regelung zum Mitgliedschafts- und Beitragsrecht.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nach-
haltigen Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Blrgerinnen und Blrger
und der Beschéaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie. Mit dem Gesetzentwurf werden die notwendigen Reformen des
Gesundheitswesens weitergefuhrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten
medizinischen Versorgung ab. Durch die MaBnahmen wird sichergestellt, dass auch in Zu-
kunft eine bedarfsgerechte, hochwertige und méglichst gut erreichbare medizinische Ver-
sorgung der Versicherten sichergestellt ist. Strukturelle Probleme des Gesundheitswesens,
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die aus den wandelnden Strukturen der Gesellschaft wie dem demographischen Wandel
und drohendem Arztemangel insbesondere im landlichen Raum entstehen, werden mit dem
Gesetzentwurf begegnet.

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

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen arzneimittelrechtlichen Regelungen, insbesondere die
Regelungen zur Veréffentlichung der Richtlinien der BZAK zum allgemein anerkannten
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde, for-
dern die Zielsetzung der Managementregel 4, Gefahren und unvertretbare Risiken flr die
menschliche Gesundheit zu vermeiden.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

Bund

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

Léander und Kommunen
Far Lander und Gemeinden ergeben sich keine finanziellen Mehrbelastungen.
Sozialversicherung

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhand-
lungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen der
Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kénnten die Mehr-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch den Gesetzentwurf insgesamt bei
voller Wirksamkeit fUr die vertragsérztliche und vertragszahnarztliche Verglitung sowie und
die MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019
jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen. Durch die Erhéhung der Fest-
zuschlsse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschétzte jahrliche Mehr-
ausgaben in einer GréBenordnung von rund 570 Millionen Euro. Fir die Ubrigen leistungs-
rechtlichen MaBnahmen des Gesetzes ergeben sich ab dem Jahr 2019 jeweils geschatzte
jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionenbereich, fur die beitrags-
rechtlichen MaBnahmen geschatzte jahrliche Mehreinnahmen in H6he eines niedrigen
zweistelligen Millionenbetrags.

Durch die verbesserten Méglichkeiten zur stufenweise Wiedereingliederung von Langzeit-
erkrankten kdnnen sich fir die gesetzliche Krankenversicherung bei konservativer Schat-
zung Minderausgaben beim Krankengeld und damit verbundene héhere Beitragseinnah-
men zundchst im Umfang eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben.
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Fir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Anderungen im Mitgliedschafts-
und Beitragsrecht in Anlehnung an die Finanzwirkungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jahrliche Mehreinnahmen im mittleren einstelligen Millionenbereich
EinzelmaBnahmen
Auf die einzelnen MaBnahmen des Gesetzes entfallen folgende Haushaltsausgaben:
3.1. Sprechstundenangebot
3.1.1. Terminservicestellen
Durch die Regelungen zu den erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen entstehen
der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch
Vergitungsanreize siehe Punkt 3.1.3.).
3.1.2.  Mindestsprechstundenangebot
Durch die Regelungen zum Sprechstundenangebot entstehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch Vergitungsanreize siehe
Punkt 3.1.3.).
3.1.3.  Vergutungsanreize
Die jahrlichen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung flr die vertragsarzt-
liche Vergutung kénnen sich je nach Ausgestaltung durch den Bewertungsausschuss bei
voller Wirksamkeit auf einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag belaufen. Durch die
Uberprifung und Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmalfstabs flr arztliche Leis-
tungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen kénnen die Mehrbelastungen
teilweise in geringem und nicht quantifizierbarem Umfang kompensiert werden.
3.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
3.2.1. Regionale Zuschlage
Siehe Punkt 3.1.3.
3.2.2.  Strukturfonds der KV
Durch die Regelungen zu den Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen
der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in H6he von jahrlich bis zu
24 Millionen Euro entstehen. Die gesetzlichen Krankenkassen beteiligen sich an den Struk-
turfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen in gleicher Héhe mit jeweils 0,1 Prozent der
vereinbarten Gesamtvergutung.

3.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

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

3.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

3.2.5. Bedarfsplanung
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Durch die Regelungen zur (befristeten) Aufhebung von Zulassungsbeschréankungen, kén-
nen der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in nicht quantifizierba-
rer Hohe Euro entstehen.
3.2.6. Sektorenubergreifende Konfliktlésung

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

3.3. Weitere MaBnahmen

3.3.1.  Zahnarztliche Versorgung

Erhéhung Festzuschuss:

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

Abschaffung Punktwertdegression:

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

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

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

3.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Schutzimpfungen durch Betriebsarzte:

Durch die Regelung zum Abrechnungsverfahren von Schutzimpfungen durch Betriebsarzte
entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Qualitatssicherung:

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

Datenibermittlung auf Verlangen des Versicherten:
Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versicher-
tenauskunft (§ 305 SGB V) sind keine Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversiche-

rung verbunden.

3.3.3. SAPV
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Durch die Regelung gemeinsamer Versorgungsvertrage Uber die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung auf Landesebene entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Mehrausgaben. Bereits bisher haben die Krankenkassen mit allen geeigneten Leis-
tungserbringern entsprechende kassenindividuelle oder gemeinsame Versorgungsvertrage
geschlossen.

3.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

Bedurftigkeitsprifung:

Durch die Klarstellung, dass die Prifung der Hilfebedurftigkeit beim Ruhen der Leistungen
wegen Beitragsverzugs durch nicht durch die Krankenkassen sondern durch die nach
SGB Il und SGB XII zustandigen Trager zu erfolgen hat, entstehen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung keine Mehr-ausgaben.

PreP:

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

Kryokonservierung:

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

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die verbesserten Méglichkeiten langzeiterkrankter Versicherter zur stufenweise Wie-
dereingliederung in das Arbeitsleben kénnen fir die gesetzliche Krankenversicherung nicht
konkret bezifferbare Minderausgaben durch eine Verringerung der Bezugsdauer des Kran-
kengeldes sowie damit verbundene Beitragsmehreinnahmen entstehen. Die Entlastungs-
effekte hangen dabei insbesondere von der méglichen Verkirzungsdauer des Kranken-
geldbezugs sowie von der Inanspruchnahme ab. Bei konservativer Schatzung ergeben sich
zun&chst Minderausgaben in H6he eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Dies ent-
sprache etwa 0,5 Prozent des derzeitigen Krankengeldvolumens.

Krankengeld:

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

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

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

Streichung Berichtspflicht Reha:

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

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

Spataussiedler:

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

3.3.5. Verbanderecht, Aufsicht

Fehlverhaltensbekampfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittiungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kas-

sen(zahn)arztlichen Vereinigungen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Mehrausgaben.

274-Prifung:

Durch die Beauftragung von Wirtschaftsprifern oder spezialisierten Rechtsanwaltskanz-
leien im Rahmen der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V entstehen der gesetzli-
chen Krankenversicherung keine héheren Leistungsausgaben.

Musterkassenordnung:

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

3.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Berlcksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:
Durch die Regelung missen Personen mit einmaligen oder in einzelnen Teilbetragen aus-
gezahlten Entlassungsentschadigungen zukinftig als freiwillige Mitglieder Beitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung entrichten. Daraus entstehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung geschatzte zuséatzliche Mehreinnahmen in H6he eines niedrigen zweistelligen
Millionenbetrages.

Vereinfachung der Familienversicherung fir Stiefkinder und Enkel:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
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Familienversicherung von behinderten Kindern:

Behinderten Kindern, die bisher Beitrage aus einer freiwilligen Mitgliedschaft zu entrichten
hatten, wird zuklnftig unter bestimmten Voraussetzungen anstelle einer freiwilligen Mit-
gliedschaft zum Mindestbeitrag eine beitragsfreie Familienversicherung erméglicht. Daraus

entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung geringflgige nicht quantifizierbare Min-
dereinnahmen.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

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

Rente und Versorgungsbezug:

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

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

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

AAG:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

3.3.7. Arzneimittelversorgung

Impfstoffausschreibung:

Die gesetzliche Regelung zur Erstattung der Kosten bis zum zweitglnstigsten Hersteller-
abgabepreis fiir Impfstoffe in Vertragen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V fihrt zu nicht
quantifizierbaren geringen Mehrausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine
genauere Quantifizierung ist nicht méglich, da in der Grippeimpfsaison 2018/19 erstmals
ausschlieB3lich der Vierfachimpfstoff zu verordnen ist und dieser teurer ist als der Drei-
fachimpfstoff.

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

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

Zahnéarzte:

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

GroBhandelszuschlag:
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Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlédgen fur Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fihrt zu keinen Mehrausgaben.

3.3.8. Krebsregister

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

3.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

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

3.3.10. Telematik

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

neue Zugriffswege:

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

ePA:

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

Stérungsmeldungen:

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

4. Erfallungsaufwand
Biirgerinnen und Biirger

Far Burgerinnen und Birger entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und Mitwirkungs-
pflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erfll-
lungsaufwand.

Der Erfullungsaufwand fir Biirgerinnen und Blrger reduziert sich durch verschiedene Mali3-
nahmen des Gesetzes in jeweils geringer H6he (Ubermittlung von AU-Bescheinigungen,
Zugriff auf Gesundheitsdaten), wahrend andere MaBnahmen den Erfiillungsaufwand fir
Burgerinnen und Blrger in jeweils geringer Hohe steigern kdnnen (verschiedene leistungs-
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und beitragsrechtliche Regelungen). Eine Gesamtsumme der Entlastungen und Belastun-
gen kann aufgrund der oben genannten Ausgestaltung der MaBnahmen durch die Selbst-
verwaltung nicht verlasslich beziffert werden.

Wirtschaft

Durch die einzelnen MaBnahmen entsteht fir die Wirtschaft — insbesondere die Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte — einmaliger, in der Regel durch Umstellung auf geanderte
Vorgaben begrindeter, Erflllungsaufwand sowie jahrlich wiederkehrender Erflllungsauf-
wand. Der Aufwand kann nur teilweise quantifiziert und daher nicht verlasslich summiert
werden.

Verwaltung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht Verwaltungsaufwand insbesondere durch
neue Anforderungen an die Terminservicestellen und an die Sicherstellung der flachende-
ckenden Versorgung durch Strukturfonds und Eigeneinrichtungen, den gesetzlichen Kran-
kenkassen insbesondere durch das flachendeckende Angebot der elektronischen Patien-
tenakte. Die mitglieds- und beitragsrechtlichen Regelungen fihren teilweise zu geringeren
und teilweise zu héheren Verwaltungsaufwanden der gesetzlichen Krankenkassen in ge-
ringfigigem Umfang. Den Verb&nden der gesetzlichen Krankenkassen und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen entsteht geringflgiger Verwaltungsaufwand durch neue kollektiv-
vertragliche Vereinbarungen und Prifaufgaben hinsichtlich Bewertung und Vergitung ver-
tragsarztlicher Leistungen sowie vertragszahnarztlicher Mehrleistungen. Gleiches gilt fr
die Einrichtung eines sektorentbergreifenden Schiedswesens. Der gematik entsteht fir die
Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fir den Zugriff auf die elektronische Patien-
tenakte einmalig geringfugiger Erfullungsaufwand.

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

EinzelmaBnahmen

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

4.1.1. Terminservicestellen

Den Kassenéarztlichen Vereinigungen entsteht nicht quantifizierbarer Verwaltungsaufwand
durch die erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen.

4.1.2. Mindestsprechstundenangebot

Den Vertragséarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch die Anforderungen an das Ange-
bot von Mindestsprechstundenzeiten und offene Sprechstunden, soweit diese nicht bereits
angeboten werden, ein geringfugiger Erflllungsaufwand fir die Praxisorganisation.

4.1.3. Vergltungsanreize

Beim Bewertungsausschuss (GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche Bundesvereini-
gung) entsteht flr die Uberprifung und Beschlussfassung des einheitlichen Bewertungs-
mafstabs fur arztliche Leistungen im Durchschnitt ein einmaliger Erfullungsaufwand in
Hoéhe von rund 13 000 Euro je Beschlussfassungsverfahren. Insgesamt entsteht fiir die
Beschlussfassungen nach § 87 Absatz 2b Satz 5 und Absatz 2g SGB V ein einmaliger Er-
fullungsaufwand von rund 26 000 Euro. Der Erfullungsaufwand fir die Beschlussfassungen
nach § 87 Absatz 2 Satz 3, Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2¢ Satz 2 SGB V sind bereits im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz ausgewiesen.
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Beim Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit) entsteht durch die Priifung der Beschliisse
zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabs nach § 87 SGB V im Durchschnitt
ein geringer einmaliger Erflllungsaufwand in Hohe von rund 200 Euro je Beschluss, sodass
insgesamt der einmalige zusatzliche Erflllungsaufwand fir die Uberprifung der Be-
schlisse nach § 87 Absatz 2b Satz 5 und Absatz 2g SGB V bei insgesamt rund 400 Euro
liegt. Der Erfullungsaufwand fir die Prifungen der Beschlisse nach § 87 Absatz 2 Satz 3,
Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2c Satz 2 SGB V sind bereits im GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz ausgewiesen.

4.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
4.2.1. Regionale Zuschlage

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen sowie den Kassenérztlichen Ver-
einigungen entsteht nicht quantifizierbarer Verwaltungsaufwand bei der Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung durch regionale Zuschlage.

4.2.2. Strukturfonds der KV

Den Kassenéarztlichen Vereinigungen entsteht nicht quantifizierbarer Verwaltungsaufwand
bei der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch Strukturfonds.

4.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Den kassenarztlichen Vereinigungen entsteht nicht quantifizierbarer Verwaltungsaufwand
bei der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch Eigeneinrichtungen.

4.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

4.2.5. Bedarfsplanung

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

4.2.6. Sektorentbergreifende Konfliktlésung

Die Regelungen zur sektorenubergreifenden Konfliktldsung sind mit einem einmaligen,
nicht ndher quantifizierbaren Verwaltungsaufwand fir den Aufbau der neuen Schiedsgre-
mien durch die jeweiligen Tragerorganisationen (auf Bundesebene: GKV-Spitzenverband,
Kassenarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft; auf Landes-
ebene: Landesverbande der Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen, Landeskran-
kenhausgesellschaften) verbunden. Da die neuen sektorenlbergreifenden Schiedsgremien
im Wesentlichen diejenigen Schiedsverfahren fihren, die bisher von den erweiterten
Schiedsamtern gefiihrt wurden, entsteht in der Summe kein erheblicher neuer laufender
Verwaltungsaufwand.

4.3. Weitere MaBnahmen
4.3.1. Zahnarztliche Versorgung

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

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

Den Zahnarztinnen und Zahnarzten entsteht mit dem Schriftftormerfordernis fir die erfolgte
Information und Aufklarung des Versicherten zu Mehrkostenvereinbarungen ein wiederkeh-
render zuséatzlicher Erfullungsaufwand. Dieser wird dadurch begrenzt, dass die Zahnarztin-
nen und Zahnérzte durch §§ 630c und 630e Blrgerliches Gesetzbuch bereits nach gelten-
der Rechtlage dazu verpflichtet sind, den Versicherten Gber Behandlungsalternativen sowie
die damit verbundenen, méglichen Mehrkosten aufzukléren.

Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vorgabe, einen Katalog der typi-
scherweise als Mehrleistungen vereinbarungsféhigen Leistungen zu erstellen, ein Erfil-
lungsaufwand. Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vorschrift, verbindli-
che Formularvordrucke fur die Mehrkostenvereinbarungen zu vereinbaren, ein geringer Er-
fullungsaufwand. Den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen entsteht durch die anlassbe-
zogene Prifung, ob Zahnérztinnen und Zahnarzte ihren Aufklarungs- und Informations-
pflichten nachgekommen sind, ein Erfillungsaufwand. Dessen AusmalR ist davon abhangig,
wie haufig sich die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen veranlasst sehen, entsprechende
Prifungen vorzunehmen.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren entsteht kein neuer
Erflllungsaufwand.

4.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Schutzimpfungen durch Betriebsarzte:

Mit der Einbeziehung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen zur Versorgung mit
Schutzimpfungen nach § 132e SGB V in die Abrechnung nach § 295a SGB V wird der Er-
flllungsaufwand fir die Leistungserbringer und Krankenkassen geringfligig reduziert, da
sie nunmehr bereits etablierte Verfahren und Ubermittlungswege fir die Abrechnung der
erbrachten Leistungen nutzen kénnen.

Qualitatssicherung:

Die sozialdatenschutzrechtliche Klarstellung zur Zulassigkeit einer Zusammenfihrung von
personenbezogenen Daten im Rahmen der Qualitétssicherung (§ 299 SGB V) verursachen
nur geringen und nicht genauer quantifizierbaren Erfullungsaufwand bei den Stellen der
Qualitatssicherungsverfahren und den Krankenkassen.

Datenibermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Die sozialdatenschutzrechtliche Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der Versichertenaus-
kunft (§ 305 SGB V) verursachen nur geringen und nicht genauer quantifizierbaren Erflil-
lungsaufwand bei den Krankenkassen.

4.3.3. SAPV
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Durch die Regelung gemeinsamer Versorgungsvertrage Uber die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung auf Landesebene entsteht den Krankenkassen und SAPV-Leistungser-
bringern kein erheblich neuer Erflllungsaufwand. Bereits bisher haben die Krankenkassen
mit allen geeigneten Leistungserbringern entsprechende kassenindividuelle oder gemein-
same Versorgungsvertradge geschlossen.

4.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

Bedurftigkeitsprifung:

Durch die Klarstellung, dass die Prifung der Hilfebedurftigkeit beim Ruhen der Leistungen
wegen Beitragsverzugs durch nicht durch die Krankenkassen sondern durch die nach
SGB Il und SGB XII zustéandigen Trager zu erfolgen hat, entsteht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung kein Erfillungsaufwand. Bei den zustandigen Tragern entsteht geringfigi-
ger Erfullungsaufwand in nicht bezifferbarer Hohe.

PreP:

Durch die Regelung zu Leistungen bei Préaexpositionsprophylaxe entsteht bei den Kranken-
kassen kein Erflllungsaufwand.

Kryokonservierung:

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

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die Regelung zur Starkung der stufenweisen Wiedereingliederung entsteht bei den
Krankenkassen kein Erflllungsaufwand.

Krankengeld:

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

Den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung, denen die Regelung zur Sicher-
stellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgearbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen zugutekommt, entsteht ein Aufwand hinsichtlich der Darlegung des
Hinderungsgrundes flr die verspatete Feststellung der Folgearbeitsunfahigkeit, der als ge-
ring eingeschétzt wird. Flr die Krankenkassen entsteht durch die zusétzliche Prifung des
Krankengeldanspruches in den von der Regelung erfassten Féllen ein Erfillungsaufwand
in nicht quantifizierbarer H6he.

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

Den von der Regelung zur Berechtigung der Krankenkassen, zur Antragstellung nach § 34
Absatz 3e des Sechsten Buches auffordern zu kénnen, betroffenen Versicherten der ge-
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setzlichen Krankenversicherung entsteht durch die Stellung eines entsprechenden Antra-
ges nach § 34 Absatz 3e SGB VI ein geringer Aufwand. Im Zusammenhang mit der Aus-
Ubung pflichtgemaBen Ermessens entstehen den Krankenkassen zusétzliche Verwaltungs-
aufwéande, die als gering einzuschatzen sind. Im Ubrigen entstehen den Krankenkassen
durch die Folgeregelungen zum Flexirentengesetz keine zusatzlichen Verwaltungsauf-
wande.

Streichung Berichtspflicht Reha:

Fur Krankenkassen und Aufsichtsbehdrden verringert sich durch die Streichung der Be-
richtspflicht nach § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V der Erfullungsaufwand in geringfigiger, nicht
quantifizierbarer Hohe.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt durch Einfihrung eines ein-
heitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunfa-
higkeitsdaten durch die Arzte an die Krankenkassen eine Verfahrenserleichterung, da durch
die klarstellende Festlegung der Ubermittlungspflichten die Ubersendung durch den Versi-
cherten an die Krankenkasse entfallt.

Arzten, Krankenhdusern und stationdren Rehabilitationseinrichtungen entsteht ein Aufwand
durch die Ubermittlungspflichten, der aber durch die Nutzung der zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens der Regelung vorhandenen Telematikinfrastruktur als gering eingeschétzt wird.

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

Spataussiedler:

Durch die Abschaffung des aufwandigen Erstattungsverfahrens nach § 11 Bundesvertrie-
benengesetz entfallt sowohl beim Bund als auch bei den Landern erheblicher Verwaltungs-
aufwand in nicht bezifferbarer Hohe.

4.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

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

274-Prufung:

Den Selbstverwaltungskdérperschaften der gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundes-
ebene entstehen flr die Beauftragung von Wirtschaftsprifern oder spezialisierten Rechts-
anwaltskanzleien im Rahmen der Priifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V, die von die-
sen auch bei Beauftragung durch das Bundesministerium flir Gesundheit refinanziert wer-
den, geringflgige jahrliche Belastungen, da die Beauftragung im Prifturnus von fiinf Jahren
lediglich in besonderen Fallen erfolgen soll.

Musterkassenordnung:
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Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen dem GKV-
Spitzenverband geringfligige Mehrausgaben zur Abstimmung der Musterkassenordnung.
Bei den Krankenkassen reduzieren sich im Gegenzug die Kosten zur Erstellung einer Kas-
senordnung.

4.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Beriicksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:
Durch die Bertcksichtigung von Entlassungsentschadigungen bei der Familienversiche-
rung entsteht fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung nur geringer zusatzli-
cher Aufwand, da sie bereits nach geltender Rechtslage ihr Gesamteinkommen nachzu-
weisen haben.

Durch die Bertcksichtigung von Entlassungsentschadigungen bei der Familienversiche-
rung entsteht den Krankenkassen nur geringer zusatzlicher Aufwand, da sie bereits nach
geltender Rechtslage das Gesamteinkommen von Familienangehdrigen prifen.
Vereinfachung der Familienversicherung fir Stiefkinder und Enkel:

Burgerinnen und Birger werden entlastet, da der Nachweis der Anspruchsvoraussetzun-
gen fur eine Familienversicherung vereinfacht wird.

Die Regelung reduziert den Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen bei der Uberprii-
fung der Anspruchsvoraussetzungen fur die Familienversicherung.

Familienversicherung von behinderten Kindern:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen kein nennenswerter zusatzlicher Verwal-
tungsaufwand.

Rente und Versorgungsbezug:

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

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

Kleinere Zahlstellen von Versorgungsbezlgen, die kiinftig das Zahlstellenverfahren durch-
fihren mussen, werden ausgehend von heutigen informationstechnologischen Mdaglichkei-
ten nur geringflgig belastet.

Die Regelung reduziert den Verwaltungsaufwand der Krankenkassen, insbesondere auch
hinsichtlich der wegfallenden Genehmigung der bisherigen Ausnahmeregelung im jeweili-
gen Einzelfall.

AAG:
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Fir die anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen werden durch die Regelung der
Nichtteilnahme der arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnisse behinderter Menschen im
Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten an den Umlageverfahren nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz zuséatzliche Aufwande vermieden.

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

4.3.7. Arzneimittelversorgung
Impfstoffausschreibung:

Die gesetzliche Regelung zur Erstattung der Kosten bis zum zweitgunstigsten Hersteller-
abgabepreis fir Impfstoffe in Vertragen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V flhrt zu keinem
neuen Erflllungsaufwand fir Apotheken und Hersteller von Impfstoffen.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

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

Zahnéarzte:

Flr Zahnéarztinnen und Zahnarzte 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 aufwéandigen
Wegfall eigener Recherchen, die nicht naher bestimmt werden kann.

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

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

GroBhandelszuschlag:
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Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlédgen fur Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fihrt zu keinem neuen Erflllungsaufwand fur den pharmazeu-
tischen GrofBhandel.

4.3.8. Krebsregister

Die Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfillung der GKV-Forderkriterien durch die
klinischen Krebsregister von einem Jahr auf zwei Jahre fuhrt zu keinem erhéhten Erfal-
lungsaufwand.

4.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

In den Verb&nden und beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit einem gering-
figigen Erfullungsaufwand gerechnet. Durch die Umsetzung ergibt sich auf Seiten der am-
bulanten Leistungserbringer ein jahrlicher Erfullungsaufwand in Héhe von rund 35 000
Euro.

4.3.10. Telematik

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

neue Zugriffswege:

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

ePA:

Einige Krankenkassen haben bereits damit begonnen, fiir ihre Versicherten kassenindivi-
duelle Gesundheitsakten einzufiihren. Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Ver-
sicherten spatestens ab dem 1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fir Telematik zuge-
lassene Patientenakte anzubieten, wird darauf hingewirkt, dass Patientenakten ins Ge-
sundheitssystem eingefihrt werden, die sektorenubergreifend bei allen Leistungserbrin-
gern und auch kassenubergreifend nutzbar sind. Die Anpassung von bestehenden Syste-
men und die quantitative Ausweitung der Patienten- bzw. Gesundheitsakten haben zusétz-
liche Ausgaben in nicht quantifizierbarer H6he zur Folge. Die H6he der Ausgaben ist ins-
besondere abhéngig von dem Umfang der Anpassungsbedarfe bestehender Akten, dem
Umfang der Inanspruchnahme durch die Versicherten und von den von den Krankenkassen
am Markt zu entrichtenden Preisen.

Stérungsmeldungen:

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

5. Weitere Kosten

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

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

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit
dem Gesetzentwurf keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebens-
situation von Frauen und Mannern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetzentwurf
vorgesehenen Anderungen nicht.

VIl.  Befristung; Evaluierung

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

Im Ubrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.

B. Besonderer Teil

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

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

Zu Nummer 2 (§ 5)
Zu Buchstabe a

Die Anderung gewéhrleistet, dass die Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die fiir
die Versicherungspflicht der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 5 Absatz 1
Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht erfolgt, wenn die Elterneigenschaft im
Wege einer Adoption oder EheschlieBung erst nach den fir die Familienversicherung maB-
geblichen Altersgrenzen begriindet wurde. In diesen Féllen kann eine entsprechende Er-
ziehungsleistung, die sich auf den Versicherungsstatus der Eltern ausgewirkt hat, ausge-
schlossen werden. Demnach ist in diesen Fallen eine pauschale Anrechnung von Kinder-
erziehungszeiten nach § 5 Absatz 2 Satz 3 auf die fir die Versicherungspflicht der KVdR
nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht sachgerecht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1
Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug knUpft kiinftig an das bishe-
rige Recht an.

Zu Nummer 3 (§ 6)
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In Absatz 8 hat der Gesetzgeber fir das Jahr 2004 die der Bestimmung der jeweiligen Jah-
resarbeitsentgeltgrenzen zugrunde zu legenden Ausgangswerte festgelegt, so wie sie der
SozialversicherungsrechengréBBenverordnung fir 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)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsregelung, die Rentnern, die auf-
grund einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts in der Krankenversicherung der
Rentner versicherungspflichtig wurden, die Wahl der freiwilligen Versicherung erlaubte.

Zu Nummer 6 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung sieht vor, dass auch einmalige oder in einzelnen Teilbetragen ausgezahlte
Entlassungsentschadigungen bei der Einkommensgrenze fir die Familienversicherung zu
berlcksichtigen sind.

Die beitragsfreie Familienversicherung setzt die Schutzbedurftigkeit der erfassten Familien-
angehdrigen voraus. Eine solche Schutzbedlrftigkeit liegt grundsatzlich nicht vor, wenn
eine eigene wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehérigen besteht. Ubersteigt
die wirtschaftliche Leistungsféhigkeit des Familienangehdrigen die Einkommensgrenze
nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, ist eine Entlastung der Familie im Wege einer bei-
tragsfreien Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht geboten
und dem betroffenen Familienangehdrigen vielmehr eine eigene Beitragszahlung zuzumu-
ten.

Das fur die Bestimmung der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines Familienan-
gehdrigen maBgebliche Gesamteinkommen ist geméan § 16 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB I) nach den Vorschriften des Einkommensteuerrechts zu bestimmen. Zu den steuer-
pflichtigen Einnahmen aus nichtselbststandiger Arbeit zahlen auch Abfindungen, Entscha-
digungen oder ahnliche Leistungen, die wegen Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses ge-
zahlt 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 Arbeitsverhalt-
nisses der Familienversicherung fir 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 hierfar ist jedoch nicht die Einnahmeart, sondern die nach
§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 vorausgesetzte monatliche Zahlungsweise der Entlas-
sungsentschadigung. Die Berilcksichtigung einer solchen Leistung flir die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des Familienangehérigen hangt insofern nach der bisherigen Rechtslage
von der vertraglichen Vereinbarung zwischen dem Familienangehdrigen und seinem vor-
herigen Arbeitgeber ab. Dies kann zu ungerechtfertigten Ungleichbehandlungen flhren,
denn auch lediglich einmalig ausgezahlte Entschadigungen, die als Ersatz fir entgangene
oder entgehende Einnahmen gewahrt worden sind, bestimmen die wirtschaftliche Leis-
tungsféhigkeit einer Person im Sinne regelmaBiger monatlicher Einkommensverhaltnisse.

Vor diesem Hintergrund gewahrleistet die Neuregelung, dass auch eine einmalige oder in
einzelnen Teilbetragen ausgezahlte Entlassungsentschadigung als Gesamteinkommen bei
der Feststellung der fir die Familienversicherung maBgeblichen Einkommensgrenze zu be-
ricksichtigen ist. Dabei tragt der fingierte Bezug der Einmalzahlung als laufende Zahlung
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in H6he des letzten Arbeitsentgelts den individuellen Familienverhéltnissen Rechnung und
ist insofern sachgerecht zur Feststellung des Zeitpunktes, ab dem eine aus der Entschadi-
gungsleistung resultierende wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des aus dem Arbeitsverhalt-
nis ausgeschiedenen Familienmitglieds nicht mehr besteht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe der erstmaligen Geltung der Regelung ist gegenstandslos geworden und wird
zur Rechtsbereinigung gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Fir behinderte Menschen, die auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten, ist gesetzlich
ein Anspruch auf Familienversicherung ohne die Berlcksichtigung einer Altersgrenze vor-
gesehen, wenn die Behinderung zum Zeitpunkt des Bestehens einer Familienversicherung
unter Berlcksichtigung einer der Altersgrenzen fir Kinder bereits vorlag. Insoweit werden
die genannten behinderten Kinder als schutzbedlirftig angesehen, die nach den Gesamt-
umsténden dauerhaft diesem Personenkreis zuzurechnen sind, insbesondere vor Errei-
chen einer der Altersgrenzen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 und deren Familienver-
sicherung nach Absatz 2 Nummer 4 alsbald nach Erreichen der jeweiligen Altersgrenze
beginnt.

Soweit die Familienversicherung wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen ist und die Vorrangversicherung nach Erreichen der Altersgren-
zen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 endet, flihrt die Regelung nach bisheriger Rechts-
lage dazu, dass diese behinderten Menschen nicht in die Familienversicherung einbezogen
werden kénnen. Sie kénnen ihre Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
als freiwillige Versicherung fortsetzen, fir die Beitrdge nach der gesamten wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit erhoben werden, mindestens jedoch ein Betrag ausgehend von der ge-
setzlich vorgeschriebenen Mindestbemessungsgrundlage nach § 240 Absatz 4 Satz 1.

Die Anderung bewirkt, dass die Familienversicherung ohne Altersgrenze im Anschluss an
eine beendete Vorrangversicherung durchgefiihrt wird, wenn die Behinderung, aufgrund
derer sich das Kind nicht selbst unterhalten kann, innerhalb der Altersgrenzen des Absatzes
2 Nummer 1, 2 oder 3 eingetreten ist und die Familienversicherung nur aufgrund einer Vor-
rangversicherung nicht durchgefiihrt werden konnte. Damit werden insbesondere behin-
derte Kinder, die eine Waisenrente beziehen und aufgrund dessen einer gegeniber der
Familienversicherung vorrangigen Versicherungspflicht unterliegen, nach dem Ende des
Waisenrentenbezugs den behinderten Kindern gleichgestellt, die keine Waisenrente bezo-
gen.

Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 4 Satz 1 regelt erganzende Voraussetzungen fir die Familienversicherung von
Stiefkindern und Enkeln von Mitgliedern. Bislang sah die Regelung vor, dass Stief- und
Enkelkinder von Mitgliedern nur dann familienversichert sind, wenn sie vom Mitglied ,iber-
wiegend unterhalten® werden. Zur Feststellung des Uberwiegenden Unterhalts bedurfte es
bislang in jedem Einzelfall der Priifung, ob das Mitglied dem Stief- oder Enkelkind gegen-
Uber Geld-, Sach- und/oder Betreuungsleistungen erbringt, die dessen Unterhaltsbedarf zu
mehr als der Halfte abdecken. Auf das Zusammenleben im gemeinsamen Haushalt kam es
dagegen nicht entscheidend an. Die Feststellung des tGberwiegenden Unterhalts im Einzel-
fall ist in der Praxis mit erheblichem Verwaltungsaufwand verbunden.

Durch die Rechts&nderung wird das Kriterium des ,Uberwiegenden Unterhalts“ durch das
alternative Kriterium der Aufnahme des Stiefkindes bzw. Enkels in den Haushalt des Mit-
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glieds erganzt. Eine Aufnahme des Stiefkindes oder Enkelkindes in den Haushalt des Mit-
glieds liegt vor, wenn eine auf langere Dauer angelegte hausliche Gemeinschaft zwischen
dem Mitglied und dem Stief- bzw. Enkelkind besteht. Wesentlich fir die Haushaltsaufnahme
ist aber auch, dass das Kind innerhalb der Familiengemeinschaft versorgt und betreut wird.
Nach der Rechtsprechung des BSG kommt es insoweit auf das Bestehen einer Familien-
gemeinschaft an, die eine Schnittstelle von Merkmalen 6rtlicher (Familienwohnung), mate-
rieller (Versorgung, Unterhalt) und immaterieller Art (Zuwendung von Flrsorge, Begrin-
dung eines familiendhnlichen Bandes) darstellt. Diese Kriterien stehen in enger Beziehung
zueinander und kénnen sich auch teilweise Uberschneiden; keines davon darf jedoch génz-
lich fehlen bzw. entfallen (BSG vom 08.Juli 1998 B13 RJ 97/97 R). Im Regelfall kann davon
ausgegangen werden, dass eine solche hausliche Gemeinschaft besteht, wenn das Stief-
oder Enkelkind im Haushalt des Mitglieds seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
(§ 30 Absatz 1 SGB I) hat.

Durch das alternative Kriterium der Haushaltsaufnahme wird auch weiterhin der Anwen-
dungsbereich der Norm auf Konstellationen begrenzt, die dem Schutzzweck der Familien-
versicherung entsprechen. Gleichzeitig wird der Verwaltungsaufwand flr die Krankenkas-
sen verringert und die Prifung des Uberwiegenden Unterhalts auf die Falle begrenzt, bei
denen es konkrete Anhaltspunkte flr das Fehlen einer hauslichen Gemeinschaft gibt.

Zu Nummer 7 (§ 13)

Mit der Ergénzung in § 13 Absatz 3a Satz 4 wird auf die neu eingefiihrte Ermé&chtigungs-
grundlage des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens verwiesen.

Zu Nummer 8 (§ 14)

Die Anderung stellt klar, dass das Verfahren der Teilkostenerstattung auch auf Versor-
gungsempfanger der Krankenkassen zur Anwendung kommen kann.

Far Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Verbdnde ermdéglicht § 14
eine so genannte Teilkostenerstattung, die es diesem dem Grunde nach beihilfeberechtig-
ten, aber GKV-nahen Personenkreis ermdglichen soll, ohne gréBere finanzielle EinbuBen
gesetzlich krankenversichert zu bleiben. Streitig war bislang, ob die Krankenkassen die
Teilkostenversicherung auch fir Versorgungsempfénger (also pensionierte DO-Ange-
stellte) durchfiihren drfen.

Die Anderung schafft insoweit Rechtsklarheit und stellt die gangige Praxis der Krankenkas-
sen auf eine sichere Grundlage.

Zu Nummer 9 (§ 16)
Zu Buchstabe a

Durch die Erganzung des § 16 Absatz 3a wird klargestellt, dass das Vorliegen der Voraus-
setzungen von HilfebedUrftigkeit nach SGB Il oder SGB XlI von den nach diesen Bilchern
zustandigen Tragern festzustellen ist. Es obliegt dem Versicherten, der Krankenkasse die
entsprechenden Nachweise vorzulegen.

Der Leistungsanspruch nach SGB V ruht fur Mitglieder, die mit einem Betrag in Héhe von
Beitrags-anteilen fir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen. Aus-
genommen sind Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten und Leistungen, die
zur Behandlung akuter Erkrankungen und von Schmerzzustanden sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind.

Das Ruhen des Leistungsanspruchs tritt gemai § 16 Absatz 3a nicht ein, wenn der Versi-
cherte hilfebedrftig im Sinne des SGB Il oder SGB XII ist oder wird. Mit Urteil vom 8. Marz
2016 (B 1 KR 31/15 R) hat das Bundessozialgericht entschieden, dass Krankenkassen im
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Rahmen des Verfahrens zur Feststellung des Ruhens der Leistungen von Amts wegen zu
prifen haben, ob Hilfebedirftigkeit i.S.d. SGB Il oder SGB XIlI vorliegt.

Es ist jedoch nicht sachgerecht, dass die Krankenkassen diese Prifung in eigener Zustan-
digkeit durchfihren. Sie verfiigen hierzu weder Uber ausreichende Kapazitaten noch die
entsprechenden Befugnisse und Kenntnisse. Im Ergebnis kdnnte es bei eigenstéandiger
Prufung durch die Krankenkassen zu einer Situation kommen, in der in ein und demselben
Fall ein Trager (z.B. Krankenkasse) Hilfebedurftigkeit bejaht und ein anderer (z.B. Jobcen-
ter) sie verneint.

Zu Buchstabe b

In Fallen, in denen Versicherte keinen Leistungsbescheid des zustandigen Tragers nach
dem zweiten oder zwoélften Sozialgesetzbuch vorlegen kénnen um den Eintritt oder das
Bestehen von Hilfebedirftigkeit nachzuweisen, werden die zustandigen Leistungstrager
verpflichtet, auf Antrag des Versicherten das Vorliegen von HilfebedUrftigkeit zu prifen und
zu bescheinigen.

Zu Nummer 10 (§ 20j)

Versicherte mit erh6htem HIV-Infektionsrisiko erhalten einen Anspruch auf arztliche Bera-
tung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln zur Préexpositionsprophylaxe (PrEP). Die PrEP ist ein weiterer Baustein einer ef-
fektiven Praventionsstrategie, die zum Ziel hat, die HIV-Neuinfektionen in Deutschland wirk-
sam einzuddmmen und die Zahl der Menschen, die an AIDS erkranken, zu senken. In Staa-
ten, in denen die PrEP bereits seit einigen Jahren zur Verfligung steht, konnte in Studien
nachgewiesen werden, dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen um bis zu 40 Prozent gesun-
ken ist. Die PrEP bietet damit einen wirksamen Infektionsschutz in einem Bereich, flir den
Impfungen bislang nicht zur Verfigung stehen und ist damit ein wichtiger Faktor flr die
offentliche Gesundheit.

Um die Wirksamkeit der PrEP zu Uberprifen und mégliche Nebenwirkungen zu kontrollie-
ren, missen regelmaBige Begleituntersuchungen (auch risikoadaptierte Diagnostik) durch-
gefuhrt werden. Deshalb wird ein Anspruch auf &rztliche Beratung und erforderliche Unter-
suchungen fur die PrEP fir Versicherte mit erhéhtem HIV-Infektionsrisiko eingerdumt und
der Anspruch auf Versorgung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel an die vorhe-
rige Inanspruchnahme der &rztlichen Beratung gekoppelt. Die &rztliche Beratung, Untersu-
chung und Verordnung erfolgen wegen der Neuheit von PrEP durch Arztinnen und Arzte
mit besonderen Kenntnissen und Erfahrungen. Die Bundesmantelvertragspartner werden
verpflichtet, den konkreten Kreis der Anspruchsberechtigten und der zur Ausfiihrung der
Leistungen qualifizierten Arztinnen und Arzte zu vereinbaren. Die Vereinbarungen sollten
sich an den aktuellen deutsch-Gsterreichischen Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft
(DAIG) zur HIV-Praexpositionsprophylaxe orientieren. Der Bewertungsausschuss wird in-
folge der bundesmantelvertraglichen Vereinbarung beauftragt, den einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab fur arztliche Leistungen zu Uberprifen und anzupassen, um eine Abrech-
nung dieser Leistungen zu ermdglichen. Innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der
Regelung ist damit die Erbringung der PrEP als Leistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung méglich. Nach geltender Beschlusslage des Bewertungsausschusses werden die
mit PrEP verbundenen neuen Leistungen — hier aufgrund von Veranderungen des gesetz-
lichen Leistungsumfangs — zwei Jahre extrabudgetéar vergitet, im Anschluss kann der Be-
wertungsausschuss eine Fortfihrung empfehlen.

Bei der Abgabe der verschreibungspflichtigen Arzneimittel zur PrEP in Apotheken haben
die Versicherten eine Zuzahlung nach den auch sonst geltenden Regelungen zu leisten.

Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der &rztlichen Verordnung
der PrEP auf das Infektionsgeschehen nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
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Standards bis Ende 2020. Die Evaluation soll insbesondere Daten zu den HIV-Neuinfektio-
nen und die Anzahl der Verordnungen der PrEP enthalten, um Ruckschlisse auf die Wirk-
samkeit der getroffenen Regelung ziehen zu kénnen. Gleichzeitig soll in den Blick genom-
men werden, ob weitere Personengruppen, wie z.B. Mitarbeiter im Gesundheitswesen, ei-
ner solchen Prophylaxe bedurfen.

Zu Nummer 11 (§ 27a)
Zu Buchstabe a

Der Leistungsanspruch der kinstlichen Befruchtung nach § 27a wird um die Mdglichkeit
der Kryokonservierung erweitert, wenn aufgrund einer akuten Krebserkrankung und deren
Behandlungsfolgen die Gefahr der Unfruchtbarkeit besteht und eine Kryokonservierung von
Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe erforderlich ist, um eine zukinftige kiinstliche
Befruchtung mit Hilfe der kryokonservierten Ei- oder Samenzellen oder des kryokonservier-
ten Keimzellgewebes zu ermdglichen.

Nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) vom 17. Februar 2010, Az. B 1
KR 10/09 R, ist das Einfrieren und die Lagerung von Eierstockgewebe als Teilausschnitt
der Gesamtbehandlung von der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 27 Absatz 1 zu
Ubernehmen, wenn es eine unselbststandige Vorbereitungshandlung der spateren (eigent-
lichen) arztlichen Krankenbehandlung zur Wiederherstellung der Empfangnisfahigkeit dar-
stellt, die in Form der Implantation des Gewebes stattfindet.

Anders zu beurteilen ist es aber, wenn eine Kryokonservierung von Kérperzellen (nur) eine
spatere kinstliche Befruchtung ermdéglichen soll. Nach sténdiger Rechtsprechung des BSG
werden von den Leistungen zur kinstlichen Befruchtung nach § 27a bisher nur MafBBnah-
men umfasst, die dem einzelnen naturlichen Zeugungsakt entsprechen und unmittelbar der
Befruchtung dienen, nicht aber eine Kryokonservierung und Lagerung von Samenzellen
oder vorsorglich gewonnener Eizellen fir die Wiederholung eines Versuchs der Befruch-
tung (vgl. BSG, Urteil vom 17. Februar 2010, Az. B 1 KR 10/09 R, m.w.N.).

Mit der Anderung soll der Anspruch auf Kryokonservierung nunmehr auch an Krebs er-
krankten Personen zu Gute kommen, bei denen zwar keine spatere Wiederherstellung der
Zeugungsfahigkeit oder Empfangnisfahigkeit an sich in Betracht kommt, fir die aber eine
spatere kinstliche Befruchtung in Frage kommen kénnte.

Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen tUbernimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung danach kunftig die Kosten fur die erforderlichen Leistungen im Zusam-
menhang mit der Kryokonservierung, insbesondere Entnahme, Aufbereitung, Lagerung und
ein spateres Auftauen, in vollem Umfang. Der Umfang der Kostenlibernahme fiir eine sich
anschlieBende kinstliche Befruchtung bleibt unveréndert.

Zu den Buchstaben b und ¢

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist nach dem bisherigen Absatz 4 damit beauftragt, in
den Richtlinien nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Um-
fang der MaBnahmen nach Absatz 1 zu bestimmen. Durch die Erganzung wird dieser Auf-
trag im Hinblick auf den neuen Absatz 4 erweitert.

Zu Nummer 12 (§ 28)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe fur die (umgesetzte) erstma-
lige Festlegung delegationsfahiger Leistungen durch die Bundesmantelvertragspartner bis
zum 31. Juni 2012. Die gesetzliche Verpflichtung zur Festlegung bleibt im Ubrigen beste-
hen.

Zu Nummer 13 (§ 29)
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Zu Satz 1

Mit der Mehrkostenregelung in Satz 1 wird sichergestellt, dass fir Versicherte, die statt der
medizinisch indizierten und nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichenden und
zweckmaBigen kieferorthopadischen Leistung eine andere Behandlungsalternative wéahlen,
die Krankenkasse die Kosten flir die Versorgung fur vergleichbare im einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab fur zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung tragt.
Den Differenzbetrag zu den Kosten der gewéhlten Behandlungsalternative haben die Ver-
sicherten aus eigenen Mitteln zu tragen.

Zu Satz 2

Sofern die Versicherten kieferorthopadische Leistungen wahlen, die mit der im einheitlichen
Bewertungsmafstab fiir zahnarztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leis-
tung vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetz-
ten Behandlungsmittel (z.B. die eingesetzten Materialien) unterscheiden, tragt die Kasse
die Kosten der vergleichbaren im einheitlichen BewertungsmafBstab fir zahnérztliche Leis-
tungen abgebildeten kieferorthopadischen Leistungen. Die Kosten werden als Sachleistung
Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung abgerechnet. Sie sind Bestandteil der Gesamt-
vergutung nach § 85. Fur den Versicherten bedeutet dies, dass die Rechnung fur die kie-
ferorthopadische Behandlung nur die Differenz zwischen den Kosten der vom Versicherten
gewahlten kieferorthopadischen Leistung und den Kosten flr die vergleichbare im einheit-
lichen Bewertungsmafstab fir zahnarztliche Leistungen abgebildete Leistung ausweisen
darf.

Zu Satz 3

Zur Verbesserung der Transparenz und naheren Konkretisierung der nicht im einheitlichen
Bewertungsmafstab flir zahnarztliche Leistungen abgebildeten Leistungen wird der Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband aufgegeben, einen
Katalog zu vereinbaren, der die typischerweise als Mehrleistungen vereinbarungs- und ab-
rechnungsfahige Leistungen festlegt. Dieser Katalog kann auch beispielhafte Festlegungen
enthalten, welche auBerhalb des einheitlichen Bewertungsmafstabs flr zahnarztliche Leis-
tungen stehenden Leistungen nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (sog. Zusatzleis-
tungen) und insoweit vollstandig vom Versicherten aus eigenen Mitteln zu tragen sind.

Zusatzleistungen sind solche zahnarztlichen-kieferorthopadischen Leistungen, die von den
im einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnérztliche Leistungen beschriebenen Leistun-
gen in einem Mal3e abweichen, dass mit ihrer Durchfiihrung die Leistungsbeschreibung des
einheitlichen Bewertungsmafstabs fur zahnérztliche Leistungen nicht mehr erfillt wird. Zu-
satzleistungen dirfen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nicht zu Lasten der
Krankenkasse erbracht werden, weswegen die Kosten flr Zusatzleistungen vom Versicher-
ten in voller Héhe selbst zu tragen sind.

Zu den Satzen 4 bis 6

Nach §§ 630c und 630e Blrgerliches Gesetzbuch ist der Zahnarzt dazu verpflichtet, den
Versicherten tGber Behandlungsalternativen sowie die damit verbundenen, méglichen Mehr-
kosten aufzuklaren. Die Aufklarungs- und Informationspflichten Gber mit Behandlungsalter-
nativen verbundene Mehrkosten wird zur Klarstellung in Satz 4 aufgenommen sowie dar-
Uber hinaus ein gesetzliches Schriftformerfordernis fur die erfolgte Information und Aufkl&-
rung festgelegt. Die schriftliche Vereinbarung dient neben den Beweiszwecken flir den
Zahnarzt Uber die erfolgte Aufklarung dazu, den Versicherten rechtzeitig und vollstandig
Uber die zu erwartenden zuséatzlichen finanziellen Belastungen zu informieren. Um eine
einheitliche und vollstandige Aufklarung tber die zu erwartenden Mehrkosten zu gewahr-
leisten, wird den Bundesmantelvertragspartnern aufgegeben, hierfir Formularvordrucke zu
erstellen, die dann von den Zahnarzten verbindlich zugrunde zu legen sind.
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Zu den Satzen 7 bis 11

Zur Sicherstellung, dass die Aufklarungs- und Informationspflichten aus den Satzen 4 und
5 von den Zahnarzten erflllt werden, werden die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
dazu verpflichtet, die Einhaltung der Pflichten aus Satz 4 und 5 zu Gberwachen. Eine Uber-
prifung der Aufklarungs- und Informationspflichten erfolgt anlassbezogen. Eine Uberpru-
fung kommt insbesondere in Betracht, wenn sich Versicherte tber ihren Zahnarzt beschwe-
ren oder ein Zahnarzt deutlich hdufiger als andere Zahnarzte Mehrkostenvereinbarungen
abschlieBt. Eine derartige Prifung ist nur méglich, wenn den Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen die hierflr bendtigten Daten zur Verfigung stehen. Deshalb werden die Zahn-
arzte verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die erforderlichen Informatio-
nen und Ausklnfte zu erteilen. Um die fir die Zahnarzte nach Satz 4 und 5 geltende Auf-
klarungs- und Informationspflicht durch die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen prifen zu
kdénnen, ist es erforderlich, dass die Zahnarzte den Nachweis der erfolgten Aufklarung den
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen vorlegen. Die schriftliche Vereinbarung nach Satz 4
und 5 erfasst nur die Tatsache der erfolgten Aufklarung und Information. Diese versicher-
tenbezogenen Daten sind im Rahmen der Prifung ohne Einwilligung der Versicherten den
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen vorzulegen. Dies ist erforderlich, um den Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen eine wirksame Prifung Gber die Aufklarungs- und Informati-
onspflichten zu ermdglichen und sicherzustellen, dass die Prifung der Einhaltung der Be-
ratungspflicht nicht durch eine fehlende Einwilligungserklarung des Versicherten verhindert
wird.

Der damit verbundene Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Ver-
sicherten ist auch verhaltnismaBig, weil die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen aufBer
den Nachweis Uber die erfolgte Aufklarung und Information durch den Zahnarzt keine Infor-
mationen erhalten, die Uber den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen bereits vorliegenden
versichertenbezogenen Informationen hinausgehen.

Sofern aus der schriftlichen Vereinbarung aus Satz 4 und 5 die Uberpriifung der Aufkla-
rungs- und Informationspflichten nicht méglich ist bzw. die vereinbarten Mehr- und Zusatz-
kosten nicht nachvollzogen werden kénnen, ist es zudem erforderlich, Einblick in behand-
lungs- und rechnungsbegriindende Unterlagen und somit in sensible medizinische Daten
der Versicherten zu nehmen. Aus Griinden der berechtigten Interessen der betroffenen
Versicherten und der VerhaltnismaBigkeit ist nach Satz 10 gesetzlich vorgesehen, dass
hierzu vorher die schriftliche oder elektronische Einwilligung der jeweiligen versicherten
Person einzuholen ist. Ist eine solche Einwilligung erfolgt, sind die Zahnérzte zur Daten-
Ubermittlung an die Kassenzahnarztliche Vereinigung verpflichtet.

Zu Nummer 14 (§ 31a)

Bereinigung einer gegenstandslosen Fristangabe zum erstmaligen Zeitpunkt, ab dem Ver-
sicherte Anspruch auf einen Medikationsplan haben. Dieser Anspruch besteht seitdem.

Zu Nummer 15 (§ 33)
Es handelt sich um eine Verweiskorrektur.
Zu Nummer 16 (§ 35a)

Alle Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und damit auch Beschllsse ber
die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 missen der Offentlichkeit
transparent zur Verfigung stehen und werden deshalb im Internet veréffentlicht. Bereits
jetzt veroffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss zu einzelnen Beschllissen auch
eine englische Ubersetzung, um die Offentlichkeit Gber die Beschlusse zu informieren. Dies
soll kinftig regelhaft fiir alle Beschlisse nach § 35a Absatz 3 erfolgen. Deshalb wird der
Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, eine englische Ubersetzung der Beschllisse
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nach § 35a Absatz 3 im Internet zu veréffentlichen. Zusétzlich soll er eine Zusammenfas-
sung der tragenden Griinde zu dem Beschluss erstellen und diese ebenfalls in die englische
Sprache Ubersetzen und ver6ffentlichen. Dazu hat er einen Monat Zeit. Die englische Fas-
sung des Beschlusses und der Zusammenfassung der tragenden Grinde entfalten keine
normative Wirkung, sondern dienen lediglich der Information und sind nicht Bestandteil der
Arzneimittelrichtlinie. Die Zusammenfassung der tragenden Griinde des Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses soll sich auf die medizinisch-wissenschaftlichen As-
pekte konzentrieren jeweils zu den Kategorien Mortalitat, Morbiditat, Lebensqualitat und
Nebenwirkungen, sowie zusammenfassend zu dem Gesamtzusatznutzen je Patienten-
gruppe. Die englische Ubersetzung der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses und der Zusammenfassung der tragenden Grinde zu den jeweiligen Arzneimitteln er-
moglicht es insbesondere anderen Mitgliedstaaten der Européischen Union, die darin ent-
haltene Information auch im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten nationalen Verfahren
zur Gesundheitstechnologiebewertung zu verwenden.

Zu Nummer 17 (§ 37b)

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

Zu Nummer 18 (§ 39)

Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 39 Absatz 1a (Rahmenvertrag Entlassma-
nagement der Krankenhauser) aufgrund der Vereinheitlichung der Konfliktldsung durch die
EinfUhrung einer einheitlichen sektorenlibergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt
sich um eine sektorenlbergreifende Vereinbarung, fir die im Konfliktfall das sektorenuber-
greifende Schiedsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a
gelten.

Die bisherige Konfliktldsung bei § 39 Absatz 1a in Verbindung mit § 118a Absatz 2 Satz 2
fihrte zu Unklarheiten und unausgeglichener Berlcksichtigung der Interessen der Ver-
tragsparteien. Dadurch konnte es im Rahmen des Schiedsverfahrens zu einer Entschei-
dung kommen, fUr die die Stimmen der unparteiischen Mitglieder nicht relevant sind. Zudem
bestand die Gefahr, dass die Umsetzung notwendiger Vereinbarungen durch die Erhebung
einer Klage verzégert werden konnte.

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es sich im Kontext von § 39 Absatz 1a um drei
gleichberechtigte Vertragspartner handelt, ist die ungleiche Besetzung und Vertretung der
Vertragspartner nicht gerechtfertigt. Durch die Ubertragung der Konfliktlésung auf das sek-
torenlibergreifende Schiedsgremium werden Rechtsunsicherheiten insbesondere hinsicht-
lich des Verfahrens, des Beschlusses, der Aufsicht und des Rechtsschutzes beseitigt.

Zu Nummer 19 (§ 39a)

Bereinigung gegenstandslos gewordener Fristangaben, die die (umgesetzte) erstmalige
Anpassung der Rahmenvereinbarungen zu Hospizen und Hospizdiensten an aktuelle Ver-
sorgungs- und Kostenentwicklungen bis zum 31. Dezember 2016 vorsahen. Die Pflicht zur
Anpassung der Rahmenvereinbarungen mindestens alle vier Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 20 (§ 39b)
Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (umgesetzte) erstma-

lige Regelung des GKV-Spitzenverbandes zu Form und Inhalt der allgemeinen Information
der Versicherten durch die Krankenkassen Uber die Mdglichkeiten personlicher Vorsorge
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fur die letzte Lebensphase (insbesondere Patientenverfliigung, Vorsorgevollmacht und Be-
treuungsverfigung) bis zum 30. Juni 2016 vorsah. Die Regelungskompetenz des GKV-
Spitzenverbandes bleibt in der Sache bestehen.

Zu Nummer 21 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 40 Absatz 2 (Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment der Rehabilitationseinrichtungen) aufgrund der Vereinheitlichung der Konfliktlésung
durch die Einflhrung einer sektorentbergreifenden Konfliktldsung in § 89a. Es handelt sich
auch hier um eine sektorenubergreifende Vereinbarung, fur die kinftig im Konfliktfall das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium entscheidet. Abweichend wird dabei die Kranken-
hausseite besetzt. Die fir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
maBgeblichen Verbande auf Bundesebene stellen eine Partei im Sinne dieser Vorschriften
dar und bestimmen zwei Vertreter. Sie besetzen bei entsprechenden Verfahren die Vertre-
ter, die eigentlich durch die Krankenhauser zu besetzen sind.

Zu Buchstabe b

Nach § 40 Absatz 3 Satz 8 hat die Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehdrde jahrlich Gber Falle
zu berichten, in denen sie fur pflegebediirftige Versicherte nach § 40 Absatz 3 Satz 6 Zah-
lungen an die Pflegekasse leisten musste, weil flr Versicherte nicht innerhalb von sechs
Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation er-
bracht wurden. Da nur sehr wenige Falle gemeldet wurden (nach Berichten des Bundes-
versicherungsamtes fir 2009 sechs Félle und flr die Jahre 2010 bis 2016 vier weitere
Falle), wird die Berichtspflicht aus Griinden der Verwaltungsékonomie und des Blrokratie-
abbaus gestrichen.

Zu Nummer 22 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststindige die Méglichkeit zur
Wahl eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabhangig davon, ob sie nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind.

Der Personenkreis der hauptberuflich Selbststédndigen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversichert sind, wird sowohl von der Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 als
auch von Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 erfasst. Insoweit bestehen hinsichtlich der Frage, ob
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversicherte hauptberuflich Selbststandige die Méglich-
keit haben, den Krankengeldanspruch zu wahlen, in der Praxis unterschiedliche Auslegun-
gen.

Im Zusammenhang mit der Einfuhrung des Krankengeldausschlusses fur Versicherungs-
pflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
wurde in der Gesetzesbegriindung ausgefihrt, dass hauptberuflich Selbststéandige, bezo-
gen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen Zeitpunkt einzige Option der Kran-
kengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen sein sollen. Die
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 Pflichtversicherten sind nach der Gesetzesbegriindung zum
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hingegen deshalb vom Krankengeldanspruch ausge-
schlossen, weil ein Krankengeldanspruch flr sie als nicht erforderlich angesehen wurde,
da es sich tUberwiegend um Personen handelt, denen bei Arbeitsunfahigkeit kein Arbeits-
entgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S. 107). Der Personengruppe der nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 pflichtversicherten hauptberuflich Selbststéndigen, denen bei Arbeitsunfahig-
keit zuvor erzieltes, beitragspflichtiges Arbeitseinkommen entgehen kann, wollte der Ge-
setzgeber die Wahlmdglichkeit eines Krankengeldanspruches jedoch nicht verweigern.
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Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversicherten hauptberuflich Selbststandigen Rechnung getragen, bei denen gleicher-
maBen Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit ausfallen kann und insoweit wird eine
Gleichbehandlung der in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten hauptberuflich
Selbststandigen gewabhrleistet.

Zu Buchstabe b

Mit der gesetzlichen Regelung wird klargestellt, dass eine Wahlerklarung nach Satz 1 Num-
mer 2 und 3 nicht wirksam fUr einen Zeitraum abgegeben werden kann, in dem bereits eine
Arbeitsunfahigkeit besteht und damit die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung
des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme ausge-
schlossen. Im Ubrigen wird die vielfach von Krankenkassen in der Praxis entsprechend
angewandte Verfahrensweise auf eine rechtliche Grundlage gestellt.

Mit der Regelung des § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 wird den dort genannten
Versicherten, den hauptberuflich selbststéandig Erwerbstatigen und den unstéandig Beschéaf-
tigten, die Méglichkeit gegeben, sich bei der Wahl der Versicherung zusatzlich fur die Absi-
cherung durch das Krankengeld zu entscheiden. Andernfalls soll ein Anspruch auf Kran-
kengeld fir diese Gruppe von Versicherten nicht bestehen. Bei wirksamer Abgabe der Wah-
lerklarung sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten dann anstatt mit dem
ermaBigten Beitragssatz nach § 243 mit dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 zu ver-
beitragen, so dass diese Versicherten flr die Absicherung des Krankengeldanspruchs ent-
sprechend héhere Beitrage entrichten.

Waére eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im Falle
einer bereits bestehenden Arbeitsunféhigkeit mdglich, wirde das der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde liegende Solidaritétsprinzip unterlaufen, da sich Versicherte
dann regelmafig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunféahigkeit fir die Abgabe der Wah-
lerklarung entscheiden wirden, um vorherige héhere Beitragsbelastungen zu vermeiden.
Das Krankengeld wéare dann nahezu ausschlieBlich von der Solidargemeinschaft und ge-
rade nicht auch von den das Krankengeld in Anspruch nehmenden Versicherten finanziert.
Das fuhrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen Benachteiligung der Beitrage zahlenden
Solidargemeinschaft, die auszuschlieBen ist.

Zu Nummer 23 (§ 46)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch
auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist,
bei verspateter, aber nach Wegfall des Hinderungsgrundes unverziglicher Vorlage einer
Folgearbeitsunféhigkeitsbescheinigung das Krankengeld nicht vollstdndig und dauerhaft
entfallt und sie es nach dem Zeitraum der S&umnis weiter erhalten kénnen.

Nach Satz 1 entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbehandlung oder Be-
handlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im Ubri-
gen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit an. Der Anspruc