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A. Problem und Ziel

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Pati-
entinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir
die Erfullung dieses Versorgungsauftrags und fir die Erhaltung des Vertrauens in die
Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Be-
deutung, dass der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und fla-
chendeckend sichergestellt ist. Insbesondere soll unangemessenen langen Wartezeiten
auf Behandlungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Facharztinnen und -arzten und man-
gelnden arztlichen Versorgungsangeboten in landlichen und strukturschwachen Regionen
vorgebeugt werden.

Das Gesetz zielt darauf ab,

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

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

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

e dass Patientinnen und Patienten die Moglichkeiten der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen im Versorgungsalltag starker praktisch nutzen kénnen.

Fristablauf: 23.11.18

Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 Kdin
Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de
ISSN 0720-2946



Drucksache 504/18 -2-

B. Losung

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

Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen unter der
bundesweit einheitlichen Telefonnummer 116 117 (bisher Nummer des Not- und Bereit-
schaftsdienstes) taglich 24 Stunden telefonisch und auch online erreichbar sein und nicht
nur Termine bei Haus- und Kinderarztinnen und -arzten, sondern in Akutfallen auch eine
unmittelbare arztliche Versorgung entweder in einer gedffneten Arztpraxis, in einer Portal-
oder Bereitschaftsdienstpraxis oder in einer Notfallambulanz vermitteln. Zudem sollen die
Terminservicestellen die gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten bei der Su-
che nach einer Haus- oder Kinderarztin bzw. einem Haus- oder Kinderarzt unterstitzen,
die oder der sie dauerhaft versorgen kann.

Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarztinnen und -arzte fir die Versorgung
von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten wird von 20 auf 25 Stunden er-
héht. Offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvergabe von Vertragsarzten, die an
der facharztlichen Grundversorgung teilnehmen, werden ausgeweitet. Das erweiterte
Sprechstundenangebot wird mit entsprechenden extrabudgetaren Vergltungsanreizen fir
die Vertragsarztinnen und -arzte geférdert.

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

Dariiber hinaus sollen verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diag-
nosen- und Prozedurenschlissel zur Starkung der Manipulationsresistenz entwickelt wer-
den.

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

Die Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von MalRhahmen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung werden erhoht und verbindlicher
ausgestaltet. Die Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung durch Eigeneinrichtungen zu gewabhrleisten, wird erwei-
tert.

Weiterentwickelt werden auch die Kompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Konkretisierung der Bedarfsplanung. Ziel ist es, eine kleinrdumige, bedarfsgerechte
und flexible Verteilung der Arztsitze zu erleichtern.
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In landlichen oder strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fir die
Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der landlichen und struk-
turschwachen Gebiete obliegt den Landern. Die Lander erhalten ein Mitberatungs- und
Antragsrecht in den Zulassungsausschussen sowie ein Antragsrecht in den Landesaus-
schussen.

Damit Entscheidungen zu versorgungsrelevanten Vertragen und Vereinbarungen im Inte-
resse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt werden kdnnen,
werden die Schiedsregelungen und die sektorenubergreifenden Konfliktlosungsinstrumen-
te der Selbstverwaltung neu strukturiert und weiterentwickelt.

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

Fur Langzeiterkrankte wird die Méglichkeit, stufenweise wieder in das Berufslebens ein-
gegliedert zu werden, verbessert.

Die Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Erprobung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden und zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse werden vereinfacht.

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

Darlber hinaus wird die elektronische Patientenakte flachendeckend eingefiihrt und der
Zugriff auf die elektronische Patientenakte ber mobile Gerate wie Smartphones ermdg-
licht.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Mit den MaRnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Ver-
handlungen im Gesundheitswesen sowie schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassun-
gen der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kdnnten
die Mehrausgaben insgesamt bei voller Wirksamkeit fir die vertragsarztliche und ver-
tragszahnarztliche Vergitung sowie fir die MalRnahmen zur Sicherstellung der vertrags-
arztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019 jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbe-
trag betragen. Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetaren
vertragsarztlichen Leistungen im Verlauf der nachsten Jahre kann es zu nicht quantifizier-
baren Minder- oder Mehrausgaben kommen. Durch die Erhdhung der Festzuschisse
beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschatzte jahrliche Mehrausgaben in
einer Grélkenordnung von rund 570 Millionen Euro. Fir die Gbrigen leistungsrechtlichen
MaRnahmen ergeben sich ab dem Jahr 2019 jeweils insgesamt geschatzte jahrliche
Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionenbereich, fur die beitragsrechtli-
chen Maflinahmen geschatzte jahrliche Mehreinnahmen in Hohe eines niedrigen zweistel-
ligen Millionenbetrags. Durch die verbesserte Moglichkeit, Langzeiterkrankte stufenweise
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wieder in das Berufsleben einzugliedern, konnen sich bei konservativer Schatzung Min-
derausgaben beim Krankengeld und damit verbundene héhere Beitragseinnahmen zu-
nachst im Umfang eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben. Aufgrund der
verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedu-
renschlissel kénnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr 2028 ent-
stehen.

Fur den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fur die Altenteiler im Bereich der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschéatzte jahrliche
Mehrausgaben in der GréRenordnung eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages und
ab dem Jahr 2021 in der GréRRenordnung eines hoheren einstelligen Millionenbetrages.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Blirgerinnen und Blrger

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

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten
und durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten werden, ein ge-
ringfugiger Erflllungsaufwand fur die Praxisorganisation und ein geringfugiger Erfullungs-
aufwand fur die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung. Der Erflllungs-
aufwand fur die Informationspflicht der Zahnarztinnen und Zahnarzte gegentber den Ver-
sicherten im Hinblick auf Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allge-
meinen arztlichen Aufklarungspflichten. Fir Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich
geringfugiger Erfullungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir die Ubermittlung vorlie-
gender Daten.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Der zuvor genannte Erfullungsaufwand enthalt im Hinblick auf die Pflicht der Medizinpro-
duktehersteller zur Datenubermittlung Blrokratiekosten aus Informationspflichten.
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E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht insbesondere durch neue Anforderungen
an die Terminservicestellen ein jahrlicher Erfullungsaufwand von rund neun Millionen Euro
und fir die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch Strukturfonds und
Eigeneinrichtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher Erfillungsaufwand. Die mitglieds-
und beitragsrechtlichen Regelungen fuhren fur die gesetzlichen Krankenkassen teilweise
zu geringeren und teilweise zu héheren jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfligigem
Umfang. Den Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen, den Kassenarztlichen Vereini-
gungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entsteht geringer einmaliger Ver-
waltungsaufwand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Prufaufgaben hin-
sichtlich der Bewertung und Vergutung vertragsarztlicher Leistungen und vertragszahn-
arztlicher Mehrleistungen. Gleiches gilt fir die Einrichtung eines sektorenlibergreifenden
Schiedswesens. Darlber hinaus entsteht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein
einmaliger und geringfugiger laufender Erfillungsaufwand durch die Erstellung und Aktua-
lisierung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen-
und Prozedurenschlussel. Der Gesellschaft fur Telematik entsteht fur die Spezifizierung
der Authentifizierungsverfahren fur den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einma-
lig Erfullungsaufwand von rund 200 000 Euro. Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ergibt sich Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung
von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfligiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtsprifung ver-
schiedener Beschllsse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.

F. Weitere Kosten

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

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

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 12. Oktober 2018
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Regierenden Birgermeister
Michael Muller

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich gemal? Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begrindung und Vorblatt.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemal § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GriRRen
Dr. Angela Merkel

Fristablauf: 23.11.18
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Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine
und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Nach § 20i wird folgender § 20j eingefugt:

,§ 20j
Praexpositionsprophylaxe

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

1. arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentésen Praexpositionsprophy-
laxe zur Verhatung einer Ansteckung mit HIV sowie

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

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

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

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

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

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

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

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

»(5) Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistun-
gen, die im einheitlichen BewertungsmaBstab fur zahnarztliche Leistungen abgebildet
sind, die aber anders als abgebildet durchgeflhrt werden oder bei denen andere Be-
handlungsmittel eingesetzt werden (Mehrleistungen), so haben die Versicherten die
Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen entstehen, selbst zu tragen. In diesem
Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt die im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fur
zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung als Sachleistung
abzurechnen. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend. Der Bewertungsausschuss
fir die zahnarztlichen Leistungen beschlief3t bis zum 31. Dezember 2022 die Mehrleis-
tungen nach Satz 1. Er kann solche nicht im Bewertungsmafstab enthaltenen kiefer-
orthopadischen Leistungen benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind
(Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den im
einheitlichen Bewertungsmafstab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen erfor-
derlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im einheitlichen Bewertungs-
maf3stab abgebildete kieferorthopédische Leistung. Werden im Rahmen einer kieferor-
thopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistungen, die im einheitlichen
Bewertungsmalfstab flr zahnarztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen o-
der Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom be-
handelnden Zahnarzt Gber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen sowie
Uber die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom ihm zu tra-
genden Kostenanteile in Textform zu informieren. Hiermit ist eine schriftliche oder elekt-
ronische Erklarung des Versicherten zu verknipfen, dass er Uber die in Betracht kom-
menden Behandlungsalternativen einschlieBlich einer zuzahlungsfreien Behandlung
auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmafBstabs fir zahnérztliche Leistungen
sowie Uber die Kosten, die mit den Behandlungsalternativen gegebenenfalls fir ihn
verbundenen sind, informiert worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinba-
ren fUr die Erklarung des Versicherten nach Satz 9 verbindliche Formularvordrucke
und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwenden sind. Die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen Uberprifen anlassbezogen die Einhaltung der Infor-
mations- und Aufklarungspflichten aus den Satzen 5 und 6. Der behandelnde Zahnarzt
ist verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auf Verlangen die fir die Pri-
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13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

fung erforderliche Erklarung nach Satz 8 vorzulegen. Die Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen durfen die in diesen Unterlagen enthaltenen Daten nur fir die Prifung nach
Satz 8 verarbeiten. Soweit es fur die Prifung der Einhaltung der Informations- und Auf-
klarungspflichten aus den Satzen 5 und 6 sowie zur Nachvollziehbarkeit der vereinbar-
ten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist, kbnnen die Kassenzahnérztlichen Vereini-
gungen behandlungs- und rechnungsbegrindende Unterlagen von dem behandelnden
Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung die-
ser Unterlagen verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegenlber in die Ubermittlung
schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
durfen die Daten, die in den ihnen nach Satz 9 oder Satz 11 Gbermittelten Unterlagen
enthalten sind, nur fir die Prifung nach Satz 8 verarbeiten.”

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

sInnerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung veréffentlicht die Geschaftsstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den
Beschluss und eine Zusammenfassung der tragenden Griinde in englischer Sprache
auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.*

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

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

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

§ 39a wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

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

Die folgenden Satze werden angefligt:

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

Absatz 3 Satz 8 wird aufgehoben.

§ 44 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,soweit” durch das Wort ,sofern“ ersetzt und

werden vor dem Komma am Ende die Worter ,oder sofern sie hauptberuflich

selbststandig erwerbstétig sind und eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgege-
ben haben* eingefligt.

Folgender Satz wird angefugt:

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

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

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

Dem § 48 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

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

§ 49 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

Folgende Nummer 8 wird angefigt:

n8-

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

§ 50 wird wie folgt geéndert:
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26.

27.

28.

a)

b)

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

In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und das Wort ,Berufsunféahigkeit* gestri-
chen.

§ 51 wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

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

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:
,Ergibt sich im Fall des Absatzes 1a, dass die Hinzuverdienstgrenze nach Fest-

stellung des Rentenversicherungstragers Uberschritten wird, besteht abweichend
von Satz 1 rickwirkend ein Anspruch auf Krankengeld ab Ablauf der Frist.*

§ 53 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 5 wird aufgehoben.

In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,nach den Absétzen 2, 4 und 5" durch die
Worter ,nach den Absatzen 2 und 4“ ersetzt.

§ 57 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 Satz 8 und 9 wird wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei
die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue
Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt
fest.Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die Festsetzungen
nach den Satzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,Satz 2 durch die Angabe ,Satz 3" ersetzt.

bb) Satz 8 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Ver-
einbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinba-
rungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89

den Vertragsinhalt fest.Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9
fir die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.”

29. § 64a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a)

Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

~S0fern keine Einigung Uber die Durchflihrung eines Modellvorhabens erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das Schiedsgremium nach den Satzen 2 und 3 zur Fest-
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setzung des Inhalts einer Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen. Das Schiedsgre-
mium wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten gebildet. § 89a Absatz
3 bis 10 sowie die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend.”

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

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

§ 65c wird wie folgt geandert:

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

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

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

§ 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensflihrung.*

§ 73 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

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

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

cc) In Satz 5 werden die Wérter ,in Textform* durch die Wérter ,schriftlich oder
elektronisch® ersetzt.

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

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

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

aa) In Satz 1 wird das Wort ,fachéarztlichen“ durch das Wort ,vertragsarztlichen”
ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

eee) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

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

Der bisherige Satz 13 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:

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

Im bisherigen Satz 14 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,unterstitzt* er-
setzt, wird das Wort ,unterstiitzen“ gestrichen und wird vor dem Punkt am
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37.

38.
39.

40.

Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,sie hat ein elektronisches Pro-
gramm zur Verfigung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite
der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich Gber
die Sprechstundenzeiten der Arzte informieren kénnen“ eingeflgt.

mm) Im bisherigen Satz 15 wird das Wort ,Facharztterminen“ durch das Wort
JArztterminen*“ ersetzt.

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

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

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

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

ccc) Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefugt:

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

6. Richtlinien fUr ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Erst-
einschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die
Vermittlung in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 er-
folgt.”

bb) Folgender Satz wird 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)

b)

In Satz 1 wird die Angabe ,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.
Folgender Satz wird angefugt:
,2Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf

der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das sekto-
rentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a.”

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

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

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

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

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

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

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

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

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

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

genden Stellen Gbermitteln, soweit dies fir die Verhinderung oder Aufdeckung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle er-
forderlich ist:

1.
2.

3.

4.

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

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

die berufsstandischen Kammern.

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

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

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

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

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingeflgt:

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

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

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

4. fOr implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen geman § 28 Ab-
satz2 Satz 9

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

.Im einheitlichen BewertungsmaBstab fir &rztliche Leistungen sind die Bewertung
der Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach
Satz 2, insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten, unter Berlcksichti-
gung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitab-
stdnden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufuhren. Grund-
lage der Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafstabs far &rztliche Leis-
tungen bilden grundsatzlich die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz
Uber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von
psychologischen Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kostenstruktur; ergan-
zend koénnen sachgerechte Stichproben bei vertragsérztlichen Leistungserbrin-
gern verwendet werden. Der Bewertungsausschuss hat die nadchste Uberprifung
gemaB Satz 3 und die anschlieBende Aktualisierung des einheitlichen Bewer-
tungsmalfstabs fur arztliche Leistungen spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
mit der MaBgabe durchzufihren, insbesondere die Angemessenheit der Bewer-
tung von Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil
aufweisen. Hierzu legt der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein Konzept vor, wie er die ver-
schiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen BewertungsmafR3stab flr arztliche
Leistungen einschlieBlich der Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewer-
tung der Leistungen mit einem hohen technischen Leistungsanteil, die in einem
bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass die
Punkte, die im einheitlichen Bewertungsmafstab fir diese Leistungen vergeben
werden, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinken.®

Absatz 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

2. ein Zuschlag in H6he von mindestens funf Euro fur die erfolgreiche Ver-
mittlung eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 auf-
zunehmen.”

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

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

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

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

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

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

Absatz 3d wird wie folgt gefasst:

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

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

Absatz 5a wird wie folgt gefasst:

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

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

,Das Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBBnah-
men nach Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauftragen,
Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverstéandigengutachten einho-
len, sofern die Bewertungsausschisse die Beratungen sowie die Beschluss-
fassungen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder
durchfiihren.”

bb) Im neuen Satz 9 wird die Angabe ,bis 6“ durch die Angabe ,bis 7“ ersetzt.

44. § 87a wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 3 Satz 5 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:

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

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

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

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

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

Darlber hinaus kdnnen Leistungen auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Ge-
samtverglitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 vergutet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen
oder wenn dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung
und Ausfihrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1
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45.
46.

47.

48.

genannten Vertragspartner haben die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in
den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 und 4 ge-
nannten Leistungen unter Berlcksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszah-
lungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen gegenlber den Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein
Jahr zu bereinigen. Dabei haben sie die vom Bewertungsausschuss zu beschlie-
Benden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu berucksichtigen. *

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:

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

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 wird nach den Wértern ,,Absatz 3 Satz 5“ die Angabe ,und 6" einge-
fugt.

cc) Die folgenden Satze werden angefligt:

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

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

§ 87d wird aufgehoben.

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

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

»,§ 89
Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

§ 89a
Sektorenibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungserméchtigungen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Néhere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die
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Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigungen fir Zeitauf-
wand der Mitglieder der sektorenlbergreifenden Schiedsgremien, die Geschéaftsfih-
rung, das Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Geblihren sowie Uber die Vertei-
lung der Kosten.

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

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

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

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

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

§ 92 wird wie folgt geéndert:

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

b) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

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

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

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

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

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

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

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

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

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

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

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

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

cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

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

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

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

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

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

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

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

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

1.

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

Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

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

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

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

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

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

54. § 101 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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55.

c)

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

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

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

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)

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

Dem Absatz 2 werden die folgenden Séatze angeflgt:

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

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

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

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

bb) Satz 5 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

56. § 105 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Wérter ,zu den mdéglichen Maf3-

nahmen gehdrt auch die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertrags-
arzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fiir die der Landesausschuss
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c)

der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 ge-
troffen hat” gestrichen.

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

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

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

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

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

1. Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Pra-
xisibernahmen 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 flr die medizinische Grundversorgung,

5. Férderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

§ 106b wird die folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zusténdige” eingefligt und wer-
den die Waérter ,nach § 89 Absatz 4“ durch die Angabe ,geman § 89“ ersetzt.

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

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

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

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

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

a) In Absatz 2 Satz 4 werden die Woérter ,,§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los* durch
die Wérter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

b) In Absatz 5 werden die Wérter ,und der erweiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3)“
gestrichen.

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

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

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

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

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

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

auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bun-

desebene geman § 89a.”

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

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

§ 118 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

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

b) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

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

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

Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer

Vertragspartei das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman

§ 89a.”

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

69.

70.

71.

§ 129 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

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

Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

§ 130a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a)

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

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

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

Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

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

§ 130b wird wie folgt geandert:

a)

c)

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

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an der Beratung und Beschluss-
fassung der Schiedsstelle teilnehmen.”

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

Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

In Absatz 9 Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.
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72.

73.

74.

75.

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

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

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

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

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

§ 132e Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

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

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

Stellvertreter, entscheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen Vorsitzenden,
der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuiben hat.*
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Folgender Satz wird angefigt:

,Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr.*

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

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

78. § 137e wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

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

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

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

Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

lens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberiihrt. Die Kostentragung hin-
sichtlich der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
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e)

richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6. Wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss die Durchflhrung einer Erprobung ablehnt, weil er den Nutzen
der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 4 entsprechend.”

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

79. § 137h wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

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

dd) Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 3" durch die Angabe ,Satz 2“ ersetzt.
Absatz 4 wird wie folgt geandert:

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

bb) Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

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

Der bisherige Satz 8 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

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

In Absatz 5 wird die Angabe ,Nummer 3“ durch die Angabe ,Nummer 2 ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

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

Die folgenden Satze werden angefligt:

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

80. § 140a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,§ 20d“ durch die Angabe ,§ 20i" ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,schriftlich die Worter ,oder elektronisch”
eingefugt.

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

In Satz 4 werden die Worter ,in Textform“ durch die Woérter ,schriftlich oder
elektronisch” ersetzt.

81. § 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

82. In § 190 Absatz 11a wird die Angabe ,Nr. 6 durch die Wérter ,Nummer 6 in der am ...
[einsetzen: Datum des Tages der Verkindung] geltenden Fassung® ersetzt.
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83.

84.

85.

86.

87.

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

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

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

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

3. die Stellen, die fur die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zustandig sind,

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

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

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

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

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angeflgt:

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

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

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:
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94.
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,Ein Beitragsbescheid ist abweichend von § 48 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches
mit Wirkung flr die Vergangenheit aufzuheben, soweit Nachzahlungen nach den Séat-
zen 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu berticksichtigen sind.”

§ 235 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

§ 256 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angeftigt:

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

§ 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

,Eine hdhere Vergutung der Geschéftsflhrers oder seines Stellvertreters, die Uber die
zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergitung der be-
treffenden Person oder ihres Vorgéngers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von
sechs Jahren seit der letzten Vergltungsanpassung oder im Falle eines Amtswechsels
vereinbart werden. Es kann zur Erhdéhung der Vergltung nur ein Zuschlag auf die
Grundvergltung nach MaBgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes verein-
bart werden. Die Aufsichtsbehérde kann jeweils zu den in Satz 6 genannten Zeitpunk-
ten eine niedrigere Vergutung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz
2 in Verbindung mit § 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf die VergUitung des Geschéaftsfihrers
oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Medizini-
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95.

96.

schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir die Zukunftssiche-
rung des Geschéftsflhrers oder seines Stellvertreters sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zulassig.*

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

In Nummer 7 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,oder das Gutachter-
verfahren nach § 87 Absatz 1c* eingefligt.

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

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

§ 291a wird wie folgt geandert:

a)

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

ronisch erklart hat, dieses Zugriffsverfahren zu nutzen.”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

§ 291b wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

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

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

Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

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

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

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

§ 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

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

101.

a)

b)

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

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

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

Dem Absatz 4 werden folgende Satze angefligt:

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

§ 295a wird wie folgt geédndert:

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

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

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

§ 299 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

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

Die folgenden Séatze werden angeflgt:

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

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

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

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

Folgender § 323 wird angefligt:

»,§ 323

Ubergangsregelung zur Verglitung der Vorstandsmitglieder der Kassendarztlichen

Bundesvereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des

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

(1) §79 Absatz 6 Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 15, § 217b Absatz 2 Satz 8 und
§ 282 Absatz 2d Satz 6 gelten auch fir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehérde be-
reits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkindung] zugestimmt hat, sofern diesen
Vertragen nicht bereits eine Zusage Uber konkrete Verglitungserh6hungen zu entneh-
men ist. § 79 Absatz 6 Satz 5 bis 8, § 91 Absatz 2 Satz 16 bis 19, § 217b Absatz 2 Satz
9 bis 12, § 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten nicht fir die Vertrage, denen die Auf-
sichtsbehdrde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung] zugestimmt hat.

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

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1.

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

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

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

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

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

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

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 2 werden die Wérter ,zweifachen Festzuschusses” durch die Worter
,aesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zu-

satzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Woérter ,der zweifachen Festzuschiisse” durch die Worter
.eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz

2 und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 ersetzt.
3. § 295 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 295
Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei arztlichen Leistungen®.
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten,*.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1 sind unter Angabe der Diagnosen sowie
unter Nutzung der Telematikinfrastruktur nach § 291a unmittelbar elektronisch
an die Krankenkasse zu Ubermitteln; dies gilt nicht fir Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfrastruktur angeschlossen

sind.”

Artikel 3

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
August 2007 (BGBI. | S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. Novem-

ber 2015 (BGBI. | S. 2010) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach § 24i des

Flnften Buches Sozialgesetzbuch langstens fir 182 Tage,” gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und auf
Krankengeld nach § 24b Absatz 2 Satz 2 und §§ 44 bis 51 des Finften Buches

Sozialgesetzbuch besteht kein Anspruch.”
2. Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

Absatz 4 wird aufgehoben.

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

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

Die Absétze 6 und 7a werden aufgehoben.

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

Artikel 4

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

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

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

1.

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

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

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

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

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes vom 22. Dezember 2005 (BGBI. |
S. 3686), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. |
S. 1228) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
1. In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
2. Folgende Nummer 4 wird angefligt:

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

Artikel 6

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, 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 geandert:

1. Die Uberschrift des ersten Abschnitts wird gestrichen.
2. § 1 wird wie folgt geandert:
a) Die Absatze 1 bis 4 werden aufgehoben.

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

3. § 2 wird wie folgt gefasst:

8§ 2

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

4. § 3 Satz 1 wird aufgehoben.
5. § 4 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geé&ndert:
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b)

aa) Satz 1 wird aufgehoben.

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

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

6. § 5 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Satz 1 wird aufgehoben.

Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

Satz 3 wird aufgehoben.

Der bisherigen Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Legen die unparteiischen Mitglieder ihr Amt nieder, so haben sie dies der fir das
jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorenlibergreifenden Schiedsgremium
zustandigen Aufsichtsbehérde mitzuteilen.”

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

Folgender Satz wird angefigt:

,§ 4 Absatz 2 Satz 2 gilt."

7. § 6 wird aufgehoben.

8. § 7 wird wie folgt geandert:

a)

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

In Satz 2 wird das Wort ,Kérperschaft* durch das Wort ,Organisation” ersetzt.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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In § 8 Satz 1 werden die Wérter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder” durch die Waérter ,Die unparteiischen Mitglieder” ersetzt und werden
nach dem Wort ,Bundesschiedsamter die Worter ,und des sektorenubergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundesebene* eingeflgt.

§ 9 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

§ 11 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

In § 12 Satz 1 werden die Waérter ,Die Kdrperschaften* durch die Wérter ,Die die
Schiedsamter bildenden Kérperschaften” ersetzt.

Nach § 12 wird folgender § 12a eingeflgt:

,§ 12a

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

§ 13 wird aufgehoben.

§ 14 wird wie folgt gefasst:
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

.§ 14
Ist flir Einleitung des Schiedsverfahrens ein Antrag erforderlich, ist dieser schriftlich
bei dem Vorsitzenden des zustéandigen Schiedsamtes oder des zusténdigen sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremiums zu stellen. Die Vertragspartei, die den Antrag gestellt
hat, hat in dem Antrag den Sachverhalt zu erldutern, ein zusammenfassendes Ergebnis
der vorangegangenen Verhandlungen darzulegen sowie die Teile des Vertrages auf-
zufUhren, Uber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist.*

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

§ 16 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt” die Worter ,,oder das sektorentiber-
greifende Schiedsgremium® eingefligt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die fir das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorenibergreifende
Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehérde ist zu allen Sitzungen des jeweili-
gen Schiedsamtes oder des jeweiligen sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums
einzuladen.”

16a wird aufgehoben.

§ 17 wird wie folgt gefasst:

,§ 17

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

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Schiedsamts” die Worter ,,oder des sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremiums* eingeflgt.

b) Satz 3 wird aufgehoben.

§ 20 wird wie folgt geéndert:

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

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

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

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

26. Der zweite und dritte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

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

,Die Héhe der jahrlichen Verglitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich al-
ler Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaBig in einer
Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jewei-
lige Krankenkasse und ihre Verbande, in der Mitgliederzeitschrift sowie auf der Internetseite
der jeweiligen Krankenkasse zu veréffentlichen.®

Artikel 8

Anderung der Schiedsstellenverordnung

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

Artikel 9

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

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

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1.

Die Inhaltstbersicht wird wie folgt geéndert:

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

,§ 112a Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten®.

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

,§ 125 (weggefallen)*.

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

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

§ 25 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,Uberschreitet;” die Wérter
,oei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsentschadi-
gung folgenden Monate bis zu dem Monat berucksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Héhe der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden wére;“ eingefligt.

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

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

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

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

die Stellen, die fur die Leistungsgewé&hrung in der sozialen Pflegeversicherung so-
wie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

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

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

die berufsstandischen Kammern.

Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfénger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm Gbermittelt worden sind. Die Stellen nach
Satz 1 Nummer 4 dlrfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erflllung ihrer
Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie tbermittelt wurden, an die Einrich-
tungen nach Absatz 1 Satz 2 Ubermitteln, soweit dies fir die Feststellung und Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 2 erforderlich ist. Die nach Satz 3 Ubermittelten Daten dirfen von den Einrichtun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen
ubermittelt worden sind.”

§ 71 wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

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

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

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

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

cc) Die folgenden Satze werden angeflgt:

~2Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchflh-
rung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Be-
treuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir die Anerken-
nung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des 25. auf die Verkindung folgenden Kalendermonats]
ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von
Satz 5 durchgefiihrt wurde.”
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8.

10.

11.

12.

Dem § 72 Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

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

Nach § 112 wird folgender § 112a eingeflgt:

,§ 112a
Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten

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

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

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

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

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

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

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

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

Dem § 120 Absatz 3 werden die folgenden Satze angeflgt:



-51- Drucksache 504/18

.Bei der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu berticksichtigen, dass der Pflegebe-
darftige Leistungen von mehreren Leistungserbringern in Anspruch nimmt. Ebenso zu
bericksichtigen ist die Bereitstellung der Informationen fir eine Nutzung des Umwand-
lungsanspruchs nach § 45a Absatz 4."

13. § 125 wird aufgehoben.

Artikel 11

Anderung des Arzneimittelgesetzes

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

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

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

Artikel 12

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

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

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

Artikel 13

Anderung des Transfusionsgesetzes

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

1. § 12a wird wie folgt geéndert:

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



Drucksache 504/18 -52 -

b) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

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

2. § 18 wird wie folgt geandert:

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

b) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Anhérung” durch das Wort ,Erarbeitung” ersetzt.
c) Folgender Absatz 3 wird angefligt:

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

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

4. § 35 wird wie folgt gefasst:

,§ 35
Ubergangsregelung aus Anlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes

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

Artikel 14

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

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

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

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

c) Satz 9 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

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

Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

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

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

2. § 19 Absatz 3 wird aufgehoben.
3. § 19a wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angeflgt:

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

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Halfte“ die Wérter ,oder drei Viertel”
eingefligt und wird nach der Angabe ,Absatz 1 die Angabe ,Satz 1“ eingefligt.



Drucksache 504/18 -54 -

c) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

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

1. keine rechtfertigenden Griinde fir das Unterschreiten vortragen kann oder

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

Die Kassenarztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt ber die Hohe der Kiirzung
zu unterrichten. Bei wiederholtem oder fortgesetztem Verstol3 eines Vertragsarz-
tes gegen die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4 genannte Pflicht hat der Zulassungs-
ausschuss die Zulassung abhangig vom Umfang der Unterschreitung von Amts
wegen zu einem Viertel, hélftig oder vollstdndig zu entziehen.*

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

In § 27 Satz 1 werden die Waérter ,,oder hélftige Entziehung* durch die Wérter ,Entzie-
hung der Zulassung oder die Entziehung der Halfte oder eines Viertels” ersetzt.

Artikel 16

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte

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

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

1.

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

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

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

Inkrafttreten

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

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

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

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

(5) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.
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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 fir die Erhaltung des Vertrauens in die Leis-
tungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von entscheidender Bedeutung,
dass der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung angemessen und flachendeckend
sichergestellt ist. Insbesondere soll unangemessenen langen Wartezeiten auf Behand-
lungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Fachérztinnen und -arzten und mangelnden &arztli-
chen Versorgungsangeboten in Iandlichen und strukturschwachen Regionen vorgebeugt
werden.

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

Das Gesetz zielt darauf ab,

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

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

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

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

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

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Il.1. Sprechstundenangebot

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

und dessen VergUtung verbessert werden.

II.1.1. Terminservicestellen
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Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen
verpflichtet, Terminservicestellen einzurichten, um die Wartezeit gesetzlich Versicherter auf
einen Termin bei einer Facharztin oder einem Facharzt zu 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 Kassenérztlichen 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 unterstiitzen, die oder den sie fir eine
dauerhafte hausérztliche Versorgung wahlen kénnen. So sehen die gesetzlichen Regelun-
gen zwar vor, dass Versicherte eine Hausarztin oder einen Hausarzt zu wahlen haben (vgl.
§ 76 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Immer wieder berichten Versicherte jedoch, dass sie keine
Hausarztin und keinen Hausarzt oder keine Kinder- und Jugendarztin und keinen Kinder-
und Jugendarzt finden, die oder der sie dauerhaft hausarztlich betreut.

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

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

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird verpflichtet, entsprechend der bereits fur 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 Kassenéarztlichen Vereinigungen zu gewahr-
leisten. Diese Richtlinie hat auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoft-
ware zum Terminmanagement zu enthalten.

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

I.1.2. Mindestsprechstunden

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

Damit sich Versicherte Gber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte informieren kénnen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, die
Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zu verdffentlichen. Dariiber
hinaus wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, eine App und ein Online-
Angebot zur Verflgung zu stellen, die die Versicherten auf die Internetseite der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung leiten, auf der die Sprechstundenzeiten veréffentlicht sind.

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

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

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

Die Verpflichtung der Kassenarztlichen 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 Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Einhaltung der Versorgungsauftrage kinftig bundeseinheitlich insbesondere an-
hand der abgerechneten Falle und der im einheitlichen BewertungsmafRstab fur &rztlichen
Leistungen (EBM) enthaltenen Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeit-
aufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz zu prifen. Gleichzeitig werden sie
verpflichtet, ihre Berichte zu den Ergebnissen der Prifungen gegentber den Landes- und
Zulassungsausschissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sollen die
Prafberichte kinftig auch den zusténdigen Aufsichtsbehdrden vorgelegt werden.

I.1.3. Vergltungsanreize

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

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

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

e Extrabudgetare Vergiitung der Leistungen im Behandlungsfall fiir die Ubernahme eines
Behandlungstermins durch einen fachérztlich tatigen Leistungserbringer nach Vermitt-
lung durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer,

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

e Uberpriifung 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 Wirtschaftlichkeitsprifungen, die im Vorfeld von Prifverfahren als besonde-
rer Versorgungsbedarf anzuerkennen sind, werden insbesondere Hausbesuche gefor-
dert.

Dariiber hinaus sollen fur vertragsarztliche und sektorenlbergreifende Leistungserbringer
verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozeduren-
schlUssel zur Starkung der Manipulationsresistenz entwickelt werden.

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.

I.2.1. Regionale Zuschlage

Kunftig sind regionale Zuschlage zur Sicherstellung bei eingetretener oder drohender &rzt-
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 Verfugung stellen. Die Kassenseite hat dann zusétzlich einen Betrag in gleicher
Héhe in den Strukturfonds zu entrichten.

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

e 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.

e Die ohnehin nicht abschlieBende Aufzéhlung der méglichen Verwendungszwecke wird
erganzt um die Verwendung fir Investitionskosten bei Praxisibernahmen, die Férderung
von lokalen Gesundheitszentren flr die medizinische Grundversorgung, die Férderung



Drucksache 504/18 -60 -

von Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Férderung der Ertei-
lung von Sonderbedarfszulassungen und den Aufkauf von Arztsitzen.

1.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

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

e Die Voraussetzung, dass die Kassendrztlichen 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 MaBnahmen besteht.

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

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

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

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

I.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Die Sicherstellung einer guten medizinischen Versorgung setzt Versorgungsstrukturen vo-
raus, die den Vorstellungen der Arztinnen und Arzte von ihrer Berufsausiibung Rechnung
tragen. Neben dem Bekenntnis des Koalitionsvertrags zur Freiberuflichkeit der Heilberufe
ist daher auch dem Wunsch vieler insbesondere junger Medizinerinnen und Medizinern
nach einer Tatigkeit in einem Anstellungsverhaltnis gerecht zu werden. Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) sind dafir seit vielen Jahren eine attraktive Form der Berufsaus-
Ubung, zumal eine Tatigkeit dort hdufig 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 MalB beschrankt. Kunftig wird der
Zulassungsausschuss auch bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung pra-
fen, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Anders als bei der Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes soll der Zulassungsausschuss aber nur Gber das ,,0b“ und nicht
Uber das ,wie“ der Nachbesetzung entscheiden. Das bedeutet, dass das MVZ ihre an-
gestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst auswéahlen kann.
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Zur Starkung von MVZ in Nachbesetzungsverfahren wird vorgesehen, dass der Zulas-
sungsausschuss bei der Bewerbung eines MVZ auf einen im Rahmen eines Nachbeset-
zungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 SGB V ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes die
Erganzung des besonderen Versorgungsangebotes des MVZ zu berlcksichtigen hat.
Dies soll auch fir Vertragsarzte und Berufsaustibungsgemeinschaften gelten, sofern sie
ein besonderes Versorgungsspektrum anbieten.

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

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

MVZ kénnen von zugelassenen Arztinnen und Arzten gegriindet werden. Da die Griin-
dungsvoraussetzungen nicht nur bei der Griindung selbst, sondern dauerhaft gegeben
sein muss, ist einem MVZ die Zulassung bisher unter anderem dann zu entziehen, wenn
die gesetzlichen Griindungsvoraussetzungen langer als sechs Monate nicht mehr vor-
liegen. Bereits gesetzlich geregelt ist, dass fir 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 tatig 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.

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

Fir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH ist Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Biirgschaftserklarungen abgeben oder auf andere
Art Sicherheit nach § 232 BGB fiir Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen gegen das MVZ aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit leisten. Die
Maoglichkeit anderer Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB wurde insbesondere fiir
Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz neu in den mdg-
lichen Grinderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschran-
kung auf die Méglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Blrgschaft vorgenom-
men, die insbesondere fur 6ffentlich-rechtliche Trager — je nach Ausgestaltung der ent-
sprechenden landesrechtlichen Vorschriften — Schwierigkeiten bereiten kann. Deshalb
wird klargestellt, dass die selbstschuldnerische 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
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und von Unterversorgung bedrohten Gebieten wird das Potential anerkannter Praxis-
netze nun weitergehend genutzt. Dafiir wird diesen die Mdglichkeit gegeben, in unter-
versorgten und von Unterversorgung bedrohten Gebieten MVZ zu griinden.

1I.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
(Anzahl der Einwohner je Arzt) fur den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der vertragsarztlichen Versorgung festzulegen.

Um die Bedarfsplanung zur Verteilung der Arzisitze 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 fUr eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung der Verhaltniszahlen und unter
Berlcksichtigung der Mdglichkeit zu einer kleinrdumigeren Planung vorzunehmen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat hierfiir ein umfangreiches wissenschaftliches Gut-
achten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag gegeben. Das Gutachten,
das voraussichtlich im Herbst 2018 verdéffentlicht wird, soll als Grundlage fur 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 ztigigen Abschluss
dieses Uberprifungsauftrags zu unterstreichen, wird die Frist fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss, die erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung zu treffen, aktualisiert. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Anpassungen
fir eine bedarfsgerechte Versorgung unter Berilicksichtigung der Ergebnisse des Gut-
achtens bis zum 30. Juni 2019 zu treffen.

e (Befristete) Aufhebung von Zulassungsbeschréankungen

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 Zulassungsbeschréankungen bei der Neuzulassung von Rheuma-
tologen, Psychiatern und Kinderarzten keine Anwendung finden. Die Nichtanwendung
gilt befristet bis zur Umsetzung des mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz geregel-
ten gesetzlichen Auftrags zur Uberprifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie.

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

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

1.2.6. Sektoreniibergreifende Konfliktlésung

Sektorenibergreifende Versorgungsformen gewinnen fir 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 fiir 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 stationéaren
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 Losungen 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 Konfliktlo-
sungsinstrumente bei dreiseitigen Vertragen und Beschliissen 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 eigenstéandigen sektorenibergreifenden Schiedsgremium Gbertragen. Mit dem neuen
sektorenlbergreifenden Entscheidungsgremium zur Konfliktldsung werden Kompetenzen
gebundelt und eine sachgerechte, interessengerechte und zlgige Konfliktldsung sicherge-
stellt. Die bestehenden uneinheitlichen Regelungen und Unterschiede bezlglich 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 mdéglichst einheitlichen Regelungssystematik wird in
diesem Zuge auch § 89, der mit dem Schiedsamt die zentrale Schlichtungsinstanz im ver-
trags-(zahn-)arztlichen Bereich regelt, systematisch Uberarbeitet und neu strukturiert.
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11.3. Weitere MaBnahmen des Gesetzes

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

1.3.1. 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
der Folge steigen auch die Boni, die die Versicherten erhalten, die mit ihrem 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 Zahnéarztinnen und Zahnarzten beseitigt, sich in
landlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen.

Kieferorthopadische Leistungen:

Es wird eine Mehrkostenregelung bei kieferorthopadischen Leistungen analog der Mehr-
kostenregelung bei zahnerhaltenden MaBBnahmen geschaffen. Dies bedeutet, dass Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung, die eine Versorgung Gber 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 fiir 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 1c SGB V wird eine Ermachtigungsgrundlage zur Beauf-
tragung und Durchfiihrung der im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene Gut-
achterverfahren und somit eine von § 275 ff. SGB V abweichende Aufgabenregelung ge-
schaffen. § 275 SGB V verpflichtet die Krankenkassen in bestimmten Fallen eine gutachter-
liche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung einzuholen. Bei
den in § 87 Absatz 1c SGB V geregelten Fallen Nr. 1 bis 4 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 Mdéglichkeit der Durchfiihrung des vertragszahn-
arztlichem Gutachterverfahrens im Rahmen der vorgeschriebenen Bearbeitungsfrist fiir An-
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trage auf Kostenerstattung durch die Krankenkassen aufgefiihrt. Eine ausdrlckliche Er-
machtigung zur Durchflhrung 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 Leistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte:

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

Qualitatssicherung:

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

Datenlbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

1.3.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

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

11.3.. Allgemeines Leistungsrecht

DO-Angestellte:

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

PrEP:

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

Kryokonservierung:

Erganzung des Leistungsanspruchs der kinstlichen Befruchtung nach § 27a SGB V um die

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

Stufenweise Wiedereingliederung:

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

Krankengeld:

Einzelne Regelungen aus dem Bereich des Krankengeldes werden angepasst, 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 Selbststédndige 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 flr einen Zeitraum, in dem bereits eine Arbeitsunfahigkeit
besteht, keine Wahlerklarung zur Absicherung des Krankengeldanspruchs wirksam ab-
gegeben werden kann.

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

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

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

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

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-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen ersetzt. In diesem Zusammenhang wird gesetzlich klar-
gestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten
und Einrichtungen obliegt, die die Arbeitsunfahigkeit feststellen.

Spataussiedler:

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

1.3.5. 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 zustandigen 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 Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen soll der Prifbehérde die Méglichkeit erbffnet werden, in einzelnen
PrUfbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spe-
zialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen.

Musterkassenordnung:

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

Vorstandsvertrage

Flr Vorstandsvertrage der Spitzenorganisationen in der GKV, die der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums fiir Gesundheit unterstehen, werden konkretere gesetzliche Vorgaben
festgeschrieben, um die Transparenz der Vergitungen zu verbessern, den Kdrperschaften
einen verlasslichen Rahmen fir die Vertragsgestaltung zu geben und die Effektivitat der
praventiven Kontrolle solcher Vertrage durch die Aufsichtsbehdrde zu starken. Auch fir die
gesetzlichen Krankenkassen, den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie
die Kassenarztlichen Vereinigungen werden die Vorgaben zur Veréffentlichung der Vor-
standsvergltung konkretisiert und damit die Transparenz verbessert sowie der Vergleich
der Vergatungen erleichtert.

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

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

Vereinfachung der Familienversicherung fir Stiefkinder und Enkel:

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

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

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

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

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

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbezlge bei Waisenrentnern:
Eine fur 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 ruckwirkend angepasst werden kénnen.

Verwaltungsvereinfachung und Blrokratieabbau durch Ausweitung des Zahlstellenverfah-
rens fur Beitrdge aus Versorgungsbeziigen:

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

Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG):

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

1.3.7. Arzneimittelversorgung

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

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die 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 Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte gilt.

Die Anderungen im Transfusionsgesetz dienen der Gewéhrleistung 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 Bundesoberbehdrde, dem Paul-
Ehrlich-Institut (PEI), festgelegt und von diesem im Bundesanzeiger verdffentlicht werden.
Fir den Zeitraum bis zur Veréffentlichung der Richtlinien gilt § 28 TFG fort.

GroBhandelszuschlag:

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

Streichung des Wahltarifs fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

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

1.3.8. Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz, § 65c 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
Md&glichkeit gegeben, den geplanten Aufbau abzuschlieBen, um die Forderkriterien zu er-
fallen

1.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)
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Mit dem Gesetz werden Betreuungsdienste dauerhaft als Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung zugelassen. Damit wird die Versorgung Pflegebedrftiger auf eine brei-
tere fachliche und personelle Basis gestellt. Betreuungsdienste bieten fur Pflegebedurftige
eine qualitétsgesicherte pflegerische Betreuung sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung an.
Die Regelungen sind notwendig, um der wachsenden Nachfrage nach entsprechender Un-
terstlitzung 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 alltaglichen Lebens zu tatigen. Diese Lebens-
realitét soll mit den gesetzlichen Anderungen aufgenommen werden, so dass Versicherte
zusatzliche Zugriffs- und Authentifizierungsmadglichkeiten 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 zusatzlicher 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 zusétzlichen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte vorsieht, zielt darauf ab, den Versicherten einen selbststandigen Zugriff mittels
mobiler Endgerate wie Smartphones oder Tablets auf ihre medizinischen Daten der elekt-
ronischen Patientenakte zu ermdglichen und verpflichtet die Gesellschaft fur Telematik, die
Voraussetzungen daflir zu schaffen.

ePA:

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

Stérungsmeldungen:

Die Gesellschaft flir Telematik wird zudem verpflichtet, das Bundesministerium fiir Gesund-
heit Gber Meldungen nach § 291b Absatz 6 Satz 4 Uber Stérungen oder bedeutende St6-
rungen, die zu betrachtlichen Auswirkungen auf die Sicherheit oder Funktionsféhigkeit der
Telematikinfrastruktur fihren kénnen oder bereits gefihrt haben, zu informieren.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

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

11l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

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

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

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

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

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

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

2. Nachhaltigkeitsaspekte

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

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

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

3. Demografische Aspekte

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

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

4. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

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

Bund

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

Léander und Kommunen
Fir La&nder und Kommunen ergeben sich keine finanziellen Mehrbelastungen.
Sozialversicherung

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

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:
4.1. Sprechstundenangebot

4.1.1. Terminservicestellen

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

4.1.2. Mindestsprechstundenangebot

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

4.1.3. Vergltungsanreize

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

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

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

4.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
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4.2.1. Regionale Zuschlage

Siehe Punkt 4.1.3.

4.2.2. Strukturfonds der KV

Durch die Regelungen zu den Strukturfonds der 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 bis zu 0,1 Prozent
der vereinbarten GesamtvergUtung.

4.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

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

4.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

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

4.2.6. Sektorentbergreifende Konfliktlésung

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

4.3. Weitere MaBnahmen

4.3.1. Zahnarztliche Versorgung

Erhéhung Festzuschuss:

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

Abschaffung Punktwertdegression:

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

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

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

4.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte:

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

Qualitatssicherung:

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

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

4.3.3. SAPV

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

4.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

PrEP:

Durch die Einrdumung eines Anspruchs auf Beratung, erforderliche Untersuchungen und
die Versorgung mit Arzneimitteln bei Praexpositionsprophylaxe entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrliche Mehrkosten von etwa funf 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 kdnnen fur 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 mdglichen Verkirzungsdauer des Kranken-
geldbezugs sowie von der Inanspruchnahme ab. Bei konservativer Schatzung ergeben sich
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zunachst Minderausgaben in Héhe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Dies ent-
sprache etwa 0,5 Prozent des derzeitigen Krankengeldvolumens.

Krankengeld:

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Klarstellung der Wahimdglich-
keit des gesetzlichen Krankengeldes fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V versi-
cherten hauptberuflich Selbststandigen Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe, de-
nen entsprechende Mehreinnahmen gegenlberstehen. 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 Folgearbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigungen Mehrausgaben in niedriger, aber nicht quantifizierbarer Héhe.

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 Folgeregelung zum Flexiren-
tengesetz keine Mehrausgaben.

Streichung Berichtspflicht Reha:

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

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

Spataussiedler:

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

4.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

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

274-Prufung:

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

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

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

4.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

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

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

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

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbezige bei Waisenrentnern:
Die Beitragsfreistellung von Hinterbliebenenleistungen aus einem o6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis bei versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer
11b SGB V fihrt 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.

4.3.7. Arzneimittelversorgung
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Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

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

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

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

Zahnéarzte:

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

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlédgen fur Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fuhrt zu keinen Mehrausgaben.

Streichung des Wabhltarifs fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

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

4.3.8. Krebsregister

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

4.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

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

4.3.10. Telematik

Die grundsatzliche Einfuhrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1.Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz
geregelt. Mit dem Gesetz fur 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 fir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fur die Einflhrung der elektronischen Patientenakte zu
schaffen.

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

ePA:

Valide Aussagen, in welchem Umfang durch die Nutzung elektronischer Patientenakten
Verénderungen 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 fiir Gesund-
heit Gber Stérungen der Telematikinfrastruktur zu informieren, entstehen fir die gesetzliche
Krankenversicherung keine zusatzlichen Ausgaben.

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

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

4.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

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

5. Erfullungsaufwand
Biirgerinnen und Biirger

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

Wirtschaft

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

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

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

EinzelmaBnahmen

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

5.1.1. Terminservicestellen

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

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

5.1.2.  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 geringflgiger Erflllungsaufwand fur die Praxisorganisation. Im Ein-
zelfall kann es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxispersonals zu erhéhen, wenn
die Erhdhung der Sprechstundenzeiten zu einer zusatzlichen Arbeitsbelastung fuhrt (jéhrli-
cher Erfullungsaufwand). Zudem sind die gednderten Praxiszeiten bekannt zu geben (ein-
maliger Erfallungsaufwand).

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

gung) entsteht fiir die Uberpriifung und Beschlussfassung des einheitlichen Bewertungs-
maBstabs fur arztliche Leistungen im Durchschnitt ein einmaliger Erfillungsaufwand in



Drucksache 504/18 -82 -

Hoéhe von rund 13 000 Euro je Beschlussfassungsverfahren. Insgesamt entsteht fiir die Be-
schlussfassungen nach § 87 und § 87a SGB V ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund
39 000 Euro.

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

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

5.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
5.2.1. Regionale Zuschlage

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

5.2.2.  Strukturfonds der KV

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

5.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

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

5.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

5.2.5. Bedarfsplanung

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

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

5.3. Weitere MalBBnahmen
5.3.1. Zahnarztliche Versorgung
Erhéhung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschisse fir 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 fiir die erfolgte
Information und Aufklarung des Versicherten zu Mehrkostenvereinbarungen ein wiederkeh-
render zusatzlicher Erflllungsaufwand. Bereits nach geltender Rechtslage sind die Zahn-
arztinnen und Zahnérzte durch die §§ 630c und 630e des Biirgerlichen Gesetzbuches dazu
verpflichtet, den Versicherten Gber Behandlungsalternativen sowie die damit verbundenen,
maoglichen Mehrkosten aufzuklaren.

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

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

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnérztlichen Gutachterverfahren entsteht kein neuer
Erflllungsaufwand.
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5.3.2. Sozialdatenschutz
Abrechnung von Leistungen durch Betriebséarztinnen und Betriebsarzte:

Mit der Einbeziehung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen zur Versorgung mit
Schutzimpfungen nach § 132e SGB V und Vertragen Uber die Versorgung durch Betriebs-
arzte nach § 132f SGB V in die Abrechnung nach § 295a SGB V wird der Erfillungsauf-
wand fur die Leistungserbringer und Krankenkassen geringfiigig 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 Erfillungsaufwand bei den Stellen der Qualitatssicherungsverfahren und den
Krankenkassen.

DatenlUbermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

5.3.3. SAPV

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

5.3.4. Leistungsrecht
DO-Angestellte:

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

PrEP:

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

Kryokonservierung:

Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entsteht kein zuséatzlicher Erfullungsauf-
wand.

Stufenweise Wiedereingliederung:

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

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

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

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

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

Streichung Berichtspflicht Reha:

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

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

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

Den Krankenkassen entstehen 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-
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gen in die Datenverarbeitungssysteme der Krankenkassen ist eine Reduzierung des Ver-
waltungsaufwandes anzunehmen. Eine technische Anbindung der Krankenkassen an die
Telematikinfrastruktur besteht bereits.

Spataussiedler:

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

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

5.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekampfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bek&mpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen entsteht den Tragern der Stellen kein zusatzlicher Er-
flllungsaufwand.

274-Prifung:

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

Musterkassenordnung:

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

Vorstandsvertrage:

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

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

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

Fir die Krankenkassen entsteht kein Umstellungsaufwand, da laufende Abfindungszahlun-
gen seit jeher als Gesamteinkommen zu bertcksichtigen waren und die Krankenkassen im
Rahmen ihrer Verfahrensablaufe sicherzustellen hatten, dass die Familienversicherung bei
Uberschreiten der Einkommensgrenze nicht durchzufithren war. Fiir einmalige Abfindungs-
zahlungen kénnen diese Prozesse gleichermal3en genutzt werden.

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

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

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

Familienversicherung von Kindern mit Behinderungen:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Keine Vorversicherungszeit fir erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziigen bei Waisenrentnern:

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

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

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

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

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

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

AAG:

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

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

5.3.7. Arzneimittelversorgung

Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

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

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst im Jahr durchschnittlich rund 60 Beschliisse
nach § 35a SGB V. Der Umfang der Beschliisse unterscheidet sich; er ist unter anderem
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von der Anzahl der untersuchten Patientengruppen abhangig und lasst 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 fur
jeweils angefangene 55 Anschlage des schriftlichen Textes (gemal § 11 Absatz 1 des Jus-
tizvergitungs- und -entschadigungsgesetzes) ist mit einem jahrlichen Erflllungsaufwand
fir den Gemeinsamen Bundesausschuss von rund 22 000 Euro zu rechnen.

Zahnéarzte:

Fir Zahnarztinnen und Zahnarzte entsteht durch die Veréffentlichung der Richtlinien der
BZAK zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik
im Bereich der Zahnheilkunde eine Entlastung durch den teilweise zeitlich aufwandigen
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-
6ffentlichung 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 PEI im Rahmen des Einvernehmens nach den
neuen §§ 12a Absatz 3 und 18 Absatz 3 TFG, jeweils in Verbindung mit Absatz 1, ein Mehr-
aufwand. Dieser 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 Uberwachungsbehtrden der Lander entsteht kein zusatzli-
cher Aufwand, weil die Richtlinie der BZAK die bisherigen Mitteilungen der BZAK ersetzt.

GroBhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den GroBhandelszuschlagen flr Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fihrt zu keinem neuen Erflllungsaufwand fiir den pharmazeu-
tischen GroBhandel.

Streichung des Wahltarifs fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

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

5.3.8. Krebsregister

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

5.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

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

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

5.3.10. Telematik

Die grundsatzliche Einfuhrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1.Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz
geregelt. Mit dem Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Ge-
sundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember 2015 in Kraft getre-
ten ist, wurde die Gesellschaft fiir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018 die
technischen Voraussetzungen fur die Einflhrung 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 Erflllungsaufwand in
Hoéhe von rund 200 000 Euro.

ePA:

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

Stérungsmeldungen:

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

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

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

Denkbar ist eine Entlastung durch eine nun gesetzlich ebenso mdgliche und vollsténdig
herstellerfinanzierte Studienbeauftragung in eigener Verantwortung anstelle der Beauftra-
gung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Es kann nicht verl&sslich prognostiziert
werden, wie viele Hersteller von dieser Méglichkeit der eigenstandigen Beauftragung Ge-
brauch machen werden.

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

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

4.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Durch die Regelungen entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.

6. Weitere Kosten

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

das Verbraucherpreisniveau.

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

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

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

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

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) fur die Jahre 2012 und 2013 vorsah.

Zu Nummer 2 (§ 5)
Zu Buchstabe a

Die Anderung gewahrleistet, 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 maf3-
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 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug knUpft kiinftig an das bis-
herige Recht an.

Zu Nummer 3 (§ 6)

In Absatz 8 hat der Gesetzgeber fiir das Jahr 2004 die der Bestimmung der Jahresarbeits-
entgeltgrenze zugrunde zu legenden Ausgangswerte festgelegt, so wie sie der Sozialversi-
cherungsrechengréBenverordnung fir das Jahr 2004 zugrunde gelegt wurden. Die Rege-
lung kann zur Rechtsbereinigung gestrichen werden.

Zu Nummer 4 (§ 7)

Zur Rechtsbereinigung wird die Ubergangsregelung des § 7 Absatz 3 wegen Zeitablaufs
aufgehoben.
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Zu Nummer 5 (§ 9)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsrege-
lung, die Rentnern, die aufgrund einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts in der
Krankenversicherung der Rentner versicherungspflichtig wurden, die Wahl der freiwilligen
Versicherung erlaubte.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung von § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6.

Zu Nummer 6 (§ 10)
Zu Buchstabe a

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

Die beitragsfreie Familienversicherung setzt die Schutzbedurftigkeit der erfassten Familien-
angehdrigen voraus. Eine solche Schutzbediirftigkeit 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 mafBgebliche Gesamteinkommen ist geman § 16 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB 1V) nach den Vorschriften des Einkommensteuerrechts zu bestimmen. Zu
den steuerpflichtigen Einnahmen aus nichtselbststandiger Arbeit zahlen auch Abfindungen,
Entschadigungen oder ahnliche Leistungen, die wegen Beendigung eines Arbeitsverhalt-
nisses gezahlt wurden. Dementsprechend ist eine vom Arbeitgeber in monatlichen Raten
gezahlte steuerpflichtige Abfindung dem Gesamteinkommen nach § 10 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 zuzurechnen (so auch das Urteil des Bundessozialgerichts vom 25. Januar
2006 — B 12 KR 2/05 R). Hingegen steht eine einmalige Abfindung wegen Beendigung des
Arbeitsverhéltnisses der Familienversicherung fur die Zeit nach Erhalt dieser Abfindung
nicht entgegen, entschied das Bundessozialgericht (Urteil des Bundessozialgerichts vom
9. Oktober 2007 — B 5b/8 KN 1/06 KR R). Grund hierfir ist jedoch nicht die Einnahmeart,
sondern die nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 vorausgesetzte monatliche Zahlungs-
weise der Entlassungsentschadigung. Die Berlcksichtigung einer solchen Leistung fur die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehérigen hangt insofern nach der bishe-
rigen Rechtslage von der vertraglichen Vereinbarung zwischen dem Familienangehérigen
und seinem vorherigen Arbeitgeber ab. Dies kann zu ungerechtfertigten Ungleichbehand-
lungen fihren, denn auch lediglich einmalig ausgezahlte Entschadigungen, die als Ersatz
fir entgangene oder entgehende Einnahmen gewahrt worden sind, bestimmen die wirt-
schaftliche Leistungsfahigkeit einer Person im Sinne regelmaBiger monatlicher Einkom-
mensverhaltnisse.

Vor diesem Hintergrund gewahrleistet die Neuregelung, dass auch eine einmalige oder in
einzelnen Teilbetragen ausgezahlte Entlassungsentschadigung als Gesamteinkommen bei
der Feststellung der flr die Familienversicherung mafBgeblichen Einkommensgrenze zu be-
rlcksichtigen ist. Dabei tragt der fingierte Bezug der Einmalzahlung als laufende Zahlung
in Hohe des letzten Arbeitsentgelts den individuellen Familienverhaltnissen Rechnung und
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ist insofern sachgerecht zur Feststellung des Zeitpunktes, ab dem eine aus der Entschadi-
gungsleistung resultierende wirtschaftliche Leistungsféhigkeit des aus dem Arbeitsverhalt-
nis ausgeschiedenen Familienmitglieds nicht mehr besteht. Umgesetzt wird die Anrech-
nungsregel, in dem die Entschadigungssumme durch das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt geteilt wird. Der sich daraus ergebende Wert ist auf eine volle Zahl zu runden
und bestimmt die Anzahl der Monate, in denen das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
zu berlcksichtigen ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Fir Menschen mit Behinderungen, die au3erstande sind, sich selbst zu unterhalten, ist ge-
setzlich ein Anspruch auf Familienversicherung ohne die Bericksichtigung einer Alters-
grenze vorgesehen, wenn die Behinderung zum Zeitpunkt des Bestehens einer Familien-
versicherung unter Berlicksichtigung einer der Altersgrenzen fir Kinder bereits vorlag.

Soweit die Familienversicherung wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen ist und die Vorrangversicherung nach Erreichen der Altersgren-
zen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 endet, fihrt die Regelung nach bisheriger Rechts-
lage dazu, dass diese Menschen mit Behinderungen nicht in die Familienversicherung ein-
bezogen werden kdnnen. Sie kénnen ihre Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als freiwillige Versicherung fortsetzen, fir die Beitrdge nach der gesamten wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit erhoben werden, mindestens jedoch ein Betrag ausgehend
von der gesetzlich vorgeschriebenen Mindestbemessungsgrundlage nach § 240 Absatz 4
Satz 1.

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

Bei Vorliegen der genannten Voraussetzungen kann die Familienversicherung ab dem Zeit-
punkt des Inkrafttretens des Gesetzes auch fir alle bisher freiwillig Versicherten durchge-
fuhrt werden; die freiwillige Versicherung endet unter den Voraussetzungen des § 191
Nummer 3.

Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 4 Satz 1 regelt erganzende Voraussetzungen fir die Familienversicherung von
Stiefkindern und Enkeln von Mitgliedern. Bislang sah die Regelung vor, dass Stief- und
Enkelkinder von Mitgliedern nur dann familienversichert sind, wenn sie vom Mitglied ,uber-
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.
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Durch die Rechtsénderung wird das Kriterium des ,Uberwiegenden Unterhalts* durch das
alternative Kriterium der Aufnahme des Stiefkindes bzw. Enkels in den Haushalt des Mit-
glieds erganzt. Eine Aufnahme des Stiefkindes oder Enkelkindes in den Haushalt des Mit-
glieds liegt vor, wenn eine auf langere Dauer angelegte hausliche Gemeinschaft zwischen
dem Mitglied und dem Stief- bzw. Enkelkind besteht. Wesentlich fir die Haushaltsaufnahme
ist, dass das Kind innerhalb der Familiengemeinschaft versorgt und betreut wird. Im Regel-
fall kann davon ausgegangen werden, dass eine solche hausliche Gemeinschaft besteht,
wenn das Stief- oder Enkelkind im Haushalt des Mitglieds seinen Wohnsitz oder gewdéhnli-
chen Aufenthalt (§ 30 Absatz 1 SGB |) hat.

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

Zu Nummer 7 (§ 13)

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

Zu Nummer 8 (§ 14)

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

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

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

Zu Nummer 9 (§ 20j)

Versicherte mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko erhalten einen Anspruch auf arztliche
Beratung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln zur Préexpositionsprophylaxe (PrEP). Die PrEP ist ein ergdnzender Baustein
einer effektiven Praventionsstrategie, die zum Ziel hat, die HIV-Neuinfektionen in Deutsch-
land wirksam einzudammen und die Zahl der Menschen, die an AIDS erkranken, zu senken.
In Staaten, in denen die PrEP bereits seit einigen Jahren zur Verfigung steht, konnte in
Studien nachgewiesen werden, dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen um bis zu 40 Prozent
gesunken ist. Die PrEP bietet damit einen wirksamen Infektionsschutz in einem Bereich, fir
den Impfungen bislang nicht zur Verfligung stehen und ist damit ein wichtiger Faktor flr die
6ffentliche Gesundheit.

Um die Wirksamkeit der PrEP zu Uberprifen und mégliche Nebenwirkungen zu kontrollie-
ren, mussen regelmaBige Begleituntersuchungen (auch risikoadaptierte Diagnostik) durch-
gefuhrt werden. Deshalb wird ein Anspruch auf &rztliche Beratung und erforderliche Unter-
suchungen far die PrEP fir Versicherte mit substantiellem HIV-Infektionsrisiko eingerdumt
und der Anspruch auf Versorgung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel an die
vorherige Inanspruchnahme der arztlichen Beratung gekoppelt. Die arztliche Beratung, Un-
tersuchung und Verordnung erfolgen wegen der Neuheit von PrEP durch Arztinnen und
Arzte mit besonderen Kenntnissen und Erfahrungen. Die Bundesmantelvertragspartner
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werden verpflichtet, den konkreten Kreis der Anspruchsberechtigten und der zur Ausfih-
rung der Leistungen qualifizierten Arztinnen und Arzte zu vereinbaren. Die Vereinbarungen
sollten sich an den aktuellen deutsch-dsterreichischen Leitlinien der Deutschen AIDS-Ge-
sellschaft (DAIG) zur HIV-Praexpositionsprophylaxe orientieren. Der Bewertungsaus-
schuss wird infolge der bundesmantelvertraglichen Vereinbarung beauftragt, den einheitli-
chen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen zu tberprifen und anzupassen, um eine
Abrechnung dieser Leistungen zu ermdglichen. Innerhalb von drei Monaten nach Inkraft-
treten der Regelung ist damit die Erbringung der PrEP als Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung maéglich. Nach geltender Beschlusslage des Bewertungsausschusses
werden die mit PrEP verbundenen neuen Leistungen — hier aufgrund von Veranderungen
des gesetzlichen Leistungsumfangs — zwei Jahre extrabudgetar vergutet, im Anschluss
kann der Bewertungsausschuss eine Fortfiihrung empfehlen.

Bei der Abgabe der verschreibungspflichtigen Arzneimittel zur PrEP in Apotheken haben
die Versicherten eine Zuzahlung nach den auch sonst geltenden Regelungen zu leisten.
§ 31 Absatz 2 bis 4 gilt.

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

Zu Nummer 10 (§ 27a)
Zu Buchstabe a

Der Leistungsanspruch der kinstlichen Befruchtung nach § 27a wird um die Mdglichkeit
der Kryokonservierung erganzt, wenn aufgrund einer Erkrankung (z. B. einer Krebserkran-
kung oder einer rheumatologischen Erkrankung) und deren Behandlung mittels einer keim-
zellschadigenden Therapie die Gefahr der Unfruchtbarkeit besteht und eine Kryokonservie-
rung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe erforderlich ist, um eine zuklnftige
kiinstliche Befruchtung mit Hilfe der kryokonservierten Ei- oder Samenzellen oder des kry-
okonservierten Keimzellgewebes zu erméglichen.

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

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

Mit der Anderung soll der Anspruch auf Kryokonservierung Personen zu Gute kommen, die
aufgrund einer Erkrankung eine keimzellschadigende Therapie in Anspruch nehmen mus-
sen und bei denen zwar keine spéatere Wiederherstellung der Zeugungsfahigkeit oder Emp-
fangnisfahigkeit an sich in Betracht kommt, fir die aber eine spatere kiinstliche Befruchtung
in Frage kommen konnte.
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Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen Ubernimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung danach kinftig die Kosten fur die erforderlichen Leistungen im Zusam-
menhang mit der Kryokonservierung, insbesondere Entnahme, Aufbereitung, Lagerung und
ein spateres Auftauen, in vollem Umfang im Rahmen des Sachleistungsprinzips. Dabei ist
der Anspruch nach Absatz 4 nicht an die fiir die spatere kinstliche Befruchtung geltenden
Voraussetzungen der unteren Altersgrenze von 25 Jahren und der Ehe geknUpft. Der An-
spruch nach Absatz 4 endet mit Erreichen der oberen Altersgrenze nach Absatz 3 Satz 1
2. Halbsatz, weil die Kryokonservierung die spatere Vornahme einer kiinstlichen Befruch-
tung ermdglichen soll. Diesbezlglich ist eine Kostenlibernahme mit Erreichen der oberen
Altersgrenze ausgeschlossen. Der Umfang der Kostenlbernahme fur eine sich anschlie-
Bende klnstliche Befruchtung bleibt unverandert.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 11 (§ 28)

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

Zu Nummer 12 (§ 29)
Zu Satz 1

Mit der Mehrkostenregelung in Satz 1 wird sichergestellt, dass fir Versicherte, die statt der
medizinisch indizierten und nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichenden und
zweckmaBigen kieferorthopadischen Leistung eine andere Behandlungsalternative wahlen,
die Krankenkasse die Kosten flir die Versorgung far vergleichbare im einheitlichen Bewer-
tungsmalstab 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 flir zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leis-
tung vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetz-
ten Behandlungsmittel (z.B. die eingesetzten Materialien) unterscheiden, tragt die Kranken-
kasse die Kosten der im einheitlichen Bewertungsmafstab fir zahnérztliche Leistungen
abgebildeten vergleichbaren kieferorthopadischen Leistungen. Die Kosten werden als
Sachleistung Uber die Kassenzahnérztliche Vereinigung abgerechnet. Sie sind Bestandteil
der Gesamtvergltung nach § 85. Fir den Versicherten bedeutet dies, dass die ihm gestellte
Rechnung fir die kieferorthopadische Behandlung nur den Differenzbetrag zwischen den
Kosten der vom Versicherten gewéhlten kieferorthopédischen Leistung und den Kosten flr
die vergleichbare im einheitlichen BewertungsmafBstab flr zahnarztliche Leistungen abge-
bildete Leistung ausweisen darf.

Zu Satz 3
Zur Verbesserung der Transparenz und ndheren Konkretisierung der nicht im einheitlichen

BewertungsmaBstab fur zahnrztliche Leistungen abgebildeten Leistungen wird dem Be-
wertungsausschuss fir die zahnérztlichen Leistungen bis zum 31.12.2022 aufgegeben, die
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Mehrleistungen zu beschlieBen. Der Bewertungsausschuss fir die zahnarztlichen Leistun-
gen kann diesbezlglich auch Leistungen festlegen, welche auBerhalb des einheitlichen Be-
wertungsmalfstabs fur zahnérztliche Leistungen stehenden Leistungen nicht als Mehrleis-
tungen anzusehen sind (sog. Zusatzleistungen).

Zusatzleistungen sind solche zahnarztlichen-kieferorthopédischen Leistungen, die von den
im einheitlichen Bewertungsmafstab flr zahnérztliche Leistungen beschriebenen Leistun-
gen in einem MafB3e abweichen, dass mit ihrer Durchfiihrung die Leistungsbeschreibung des
einheitlichen Bewertungsmafstabs flr 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 H6he selbst zu tragen sind.

Zu den Satzen 4 bis 6

Nach § 630c Absatz 2 und 3 und § 630e des Biirgerliches Gesetzbuches ist der Zahnarzt
als Behandelnder dazu verpflichtet, den Versicherten als Patienten Gber Behandlungsalter-
nativen sowie die damit verbundenen, méglichen Mehrkosten aufzuklaren. Die Aufklarungs-
und Informationspflichten tber mit Behandlungsalternativen verbundene Mehrkosten wer-
den zur Klarstellung in Satz 5 aufgenommen. Darlber hinaus wird ein gesetzliches Schrift-
formerfordernis flr die erfolgte Information und Aufklarung festgelegt. Die schriftliche Ver-
einbarung dient neben den Beweiszwecken fur den Zahnarzt Uber die erfolgte Aufklarung
dazu, den Versicherten rechtzeitig und vollstandig Uber die zu erwartenden zusatzlichen
finanziellen Belastungen zu informieren. Um eine einheitliche und vollstandige Aufklarung
Uber die zu erwartenden Mehrkosten zu gewahrleisten, wird den Bundesmantelvertrags-
partnern aufgegeben, hierfir Formularvordrucke zu erstellen, die dann von den Zahnarzten
verbindlich zugrunde zu legen sind.

Zu den Satzen 7 bis 11

Zur Sicherstellung, dass die Aufklarungs- und Informationspflichten aus den Satzen 4 und
5 von den Zahnarzten erflllt werden, werden die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
dazu verpflichtet, die Einhaltung der Pflichten aus Satz 5 und 6 zu tGberwachen. Eine Uber-
prifung der Aufkldrungs- und Informationspflichten erfolgt anlassbezogen. Eine Uberpri-
fung kommt insbesondere in Betracht, wenn sich Versicherte Gber ihren Zahnarzt beschwe-
ren oder ein Zahnarzt deutlich haufiger als andere Zahnarzte Mehrkostenvereinbarungen
abschlieBt. Eine derartige Prifung ist nur méglich, wenn den Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen die hierfir bendtigten Daten zur Verfigung stehen. Deshalb werden die Zahn-
arzte verpflichtet, den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die erforderlichen Informatio-
nen und Auskinfte zu erteilen. Um die fir die Zahnarzte nach Satz 5 und 6 geltende Auf-
klarungs- und Informationspflicht durch die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen prifen zu
kdénnen, ist es erforderlich, dass die Zahnéarzte den Nachweis der erfolgten Aufklarung den
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen vorlegen. Die schriftliche Vereinbarung nach Satz 5
und die schriftliche Erklarung nach Satz 6 erfassen nur die Tatsache der erfolgten Aufkla-
rung und Information. Diese versichertenbezogenen Daten sind den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen ohne Einwilligung der Versicherten vorzulegen. Dies ist erforderlich, um den
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen eine wirksame Prifung Uber die Aufklarungs- und In-
formationspflichten zu ermdglichen und sicherzustellen, dass die Prifung der Einhaltung
der Beratungspflicht nicht durch eine fehlende Einwilligungserklarung des Versicherten ver-
hindert wird.

Der damit verbundene Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Ver-
sicherten ist auch verhaltnismaBig, weil die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen aufBer
den Nachweis Uber die erfolgte Aufklarung und Information durch den Zahnarzt keine Infor-
mationen erhalten, die Uber den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen bereits vorliegenden
versichertenbezogenen Informationen hinausgehen.
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Sofern auf Grundlage der schriftlichen Vereinbarung nach Satz 5 und der schriftlichen Er-
klarung nach Satz 6 die Uberprifung der Aufklarungs- und Informationspflichten nicht még-
lich ist bzw. die vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten nicht nachvollzogen werden kdnnen,
ist es zudem erforderlich, Einblick in behandlungs- 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 12 gesetzlich vorgesehen, dass hierzu vorher die schriftliche oder elektronische Ein-
willigung der jeweiligen versicherten Person einzuholen ist. Ist eine solche Einwilligung er-
folgt, sind die Zahné&rzte zur DatenUbermittlung an die Kassenzahnérztliche Vereinigung
verpflichtet.

Zu Nummer 13 (§ 31a)

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslosen Fristangabe zum erstmaligen
Zeitpunkt, ab dem Versicherte Anspruch auf einen Medikationsplan haben. Dieser An-
spruch besteht seitdem.

Zu Nummer 14 (§ 33)
Es handelt sich um eine Verweiskorrektur.
Zu Nummer 15 (§ 35a)

Alle Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und damit auch Beschliisse Uber
die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 miissen der Offentlichkeit
transparent zur Verfligung stehen und werden deshalb auf seiner Internetseite veroffent-
licht. Bereits jetzt veréffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss zu einzelnen Beschliis-
sen auch eine englische Ubersetzung, um die Offentlichkeit tber die Beschliisse zu infor-
mieren. Dies soll kiinftig regelhaft fir alle Beschlisse nach § 35a Absatz 3 erfolgen. Des-
halb wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, eine englische Ubersetzung der
Beschlisse nach § 35a Absatz 3 auf seiner Internetseite zu verdéffentlichen. Zusatzlich soll
er eine Zusammenfassung der tragenden Grinde zu dem Beschluss erstellen und diese
ebenfalls in die englische Sprache ibersetzen und veréffentlichen. Dazu hat er einen Monat
Zeit. Die englische Fassung des Beschlusses und der Zusammenfassung der tragenden
Griinde entfalten keine normative Wirkung, sondern dienen lediglich der Information und
sind nicht Bestandteil der Arzneimittelrichtlinie. Die Zusammenfassung der tragenden
Grunde des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses soll sich auf die medizi-
nisch-wissenschaftlichen Aspekte konzentrieren jeweils zu den Kategorien Mortalitat, Mor-
biditat, Lebensqualitat und Nebenwirkungen, sowie zusammenfassend zu dem Gesamtzu-
satznutzen je Patientengruppe. Die englische Ubersetzung der Beschlisse des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der Zusammenfassung der tragenden Griinde zu den jewei-
ligen Arzneimitteln ermdglicht es insbesondere anderen Mitgliedstaaten der Européischen
Union, die darin enthaltene Information auch im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten na-
tionalen Verfahren zur Gesundheitstechnologiebewertung zu verwenden.

Zu Nummer 16 (§ 37b)

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

Zu Nummer 17 (§ 39)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 39 Absatz 1a (Rah-
menvertrag Entlassmanagement der Krankenhduser) aufgrund der Vereinheitlichung der
Konfliktldsung durch die Einfihrung einer einheitlichen sektorenlibergreifenden Konfliktlo-
sung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektorentibergreifende Vereinbarung,
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fur die im Konfliktfall das sektorentbergreifende Schiedsgremium entscheidet und die ent-
sprechenden Regelungen nach § 89a gelten.

Die bisherige Konfliktldsung bei § 39 Absatz 1a in Verbindung mit § 118a Absatz 2 Satz 2
fihrte zu Unklarheiten und zu einer unausgeglichenen Berlcksichtigung der Interessen der
Vertragsparteien. Dadurch war im Rahmen des Schiedsverfahrens nicht ausgeschlossen,
dass es zu einer Entscheidung kommen konnte, fur die die Stimmen der unparteiischen
Mitglieder nicht relevant gewesen waren. 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 Konfliktldsung auf das sek-
torentibergreifende Schiedsgremium werden Rechtsunsicherheiten insbesondere hinsicht-
lich des Verfahrens, des Beschlusses, der Aufsicht und des Rechtsschutzes beseitigt.

Zu Nummer 18 (§ 39a)

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

Zu Nummer 19 (§ 39b)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (umgesetzte) erstma-
lige Regelung des GKV-Spitzenverbandes zu Form und Inhalt der allgemeinen Information
der Versicherten durch die Krankenkassen Uber die Méglichkeiten persénlicher Vorsorge
fur die letzte Lebensphase (insbesondere Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht und Be-
treuungsverfigung) bis zum 30. Juni 2016 vorsah. Die Regelungskompetenz des GKV-
Spitzenverbandes bleibt in der Sache bestehen.

Zu Nummer 20 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 40 Absatz 2 (Rah-
menvertrag Entlassmanagement der Rehabilitationseinrichtungen) aufgrund der Verein-
heitlichung der Konfliktlésung durch die Einfihrung einer sektorenibergreifenden Konflikt-
l6sung in § 89a. Gegenstand der Regelung ist hier eine sektorentibergreifende Vereinba-
rung, fir die im Konfliktfall das sektorenubergreifende Schiedsgremium entscheidet und die
entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teil-
weise nicht zustande oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt
ein neuer Rahmenvertrag bis zum Ende der Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet
das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a auf Antrag ei-
ner Vertragspartei. Dazu wird das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene ausnahmsweise anstelle der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit den fur die
Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbanden auf
Bundesebene besetzt, die daflr zwei Vertreter und zwei Stellvertreter bestellen.

Zu Buchstabe b

Nach § 40 Absatz 3 Satz 8 hat die Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehdérde jahrlich Uber Falle
zu berichten, in denen sie fir pflegebedurftige Versicherte nach § 40 Absatz 3 Satz 6 Zah-
lungen an die Pflegekasse leisten musste, weil flir diese Versicherte nicht innerhalb von
sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion erbracht worden sind. Da nur sehr wenige Félle gemeldet wurden (nach Berichten des
Bundesversicherungsamtes fur das Jahr 2009 sechs Falle und flr die Jahre 2010 bis 2016
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vier weitere Falle), wird die Berichtspflicht aus Grinden der Verwaltungsékonomie und des
Blrokratieabbaus gestrichen.

Zu Nummer 21 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststandige die Mdglichkeit 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 Selbststéandige die Mdglich-
keit haben, den Krankengeldanspruch zu wahlen, in der Praxis unterschiedliche Auslegun-
gen.

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

Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversicherten hauptberuflich Selbststdandigen Rechnung getragen, bei denen gleicher-
maBen Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit ausfallen kann und insoweit wird eine
Gleichbehandlung aller in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten hauptberuf-
lich Selbststandigen gewahrleistet.

Zu Buchstabe b

Mit der gesetzlichen Regelung wird klargestellt, dass eine 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 1, 2 und 3 wird den dort genannten
Versicherten, den hauptberuflich selbststéandig Erwerbstatigen und den unstéandig Beschaf-
tigten, die Méglichkeit gegeben, sich bei der Wahl der Versicherung zusatzlich far die Absi-
cherung durch das Krankengeld zu entscheiden. Andernfalls soll ein Anspruch auf Kran-
kengeld fir diese Gruppe von Versicherten nicht bestehen. Bei wirksamer Abgabe der Wah-
lerklarung sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten dann anstatt mit dem
ermaBigten Beitragssatz nach § 243 mit dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 zu ver-
beitragen, so dass diese Versicherten flr die Absicherung des Krankengeldanspruchs ent-
sprechend héhere Beitrage entrichten.
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Ware eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im Fall
einer bereits bestehenden Arbeitsunféhigkeit méglich, wirde das der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde liegende Solidaritétsprinzip unterlaufen, da sich Versicherte
dann regelmafig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit fir die Abgabe der Wah-
lerklarung entscheiden wirden, um vorherige héhere Beitragsbelastungen zu vermeiden.
Das Krankengeld ware dann nahezu ausschlieBlich von der Solidargemeinschaft und ge-
rade nicht auch von den das Krankengeld in Anspruch nehmenden Versicherten finanziert.
Das fiihrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen Benachteiligung der Beitrdge zahlenden
Solidargemeinschaft, die auszuschlieBen ist.

Zu Nummer 22 (§ 46)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch
auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist,
bei verspateter, aber spatestens innerhalb eines Monats nachgeholter arztlicher Feststel-
lung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit, das Kran-
kengeld nicht vollstandig und dauerhaft entféllt und sie es nach dem Zeitraum der Feststel-
lungsliicke weiter erhalten kénnen.

Nach Satz 1 entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbehandlung oder Be-
handlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im Ubri-
gen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit an. Der Anspruch auf
Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit &rztlich festgestellt wird, wenn diese &rztliche Feststellung spé-
testens am nachsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit
erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.

Das bedeutet, dass Folgebescheinigungen fir Krankheiten spatestens am néchsten, auf
den letzten Tag der zuvor bescheinigten (Erst-) Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitstag, der
ein Werktag ist, ausgestellt werden missen, um einen nahtlosen Bezug von Krankengeld
sicher zu gewahrleisten. Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehort
die Erlangung der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung zu den Obliegenheiten des Versicher-
ten. Die Folgen einer unterbliebenen oder nicht rechtzeitigen arztlichen Feststellung sind
deshalb grundsatzlich vom Versicherten zu tragen. Dies gilt selbst dann, wenn der Versi-
cherte seinen Arzt zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit nicht angetroffen hat und diese deshalb
verspatet festgestellt wird.

Wird die Folgebescheinigung verspatet ausgestellt, hat dies in Abh&ngigkeit vom versiche-
rungsrechtlichen Status unterschiedliche Konsequenzen.

Bei Versicherten, die weiterhin in einem Beschéftigungsverhaltnis stehen, lebt der Anspruch
auf Krankengeld mit dem Tag der arztlichen Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit
wieder auf, weil auch zu diesem Zeitpunkt eine versicherungspflichtige Mitgliedschaft mit
Anspruch auf Krankengeld besteht. Das Krankengeld entféllt damit nur fir die Tage, die die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt zu spat aufgesucht wurde.

Endete das Beschaftigungsverhéltnis wéhrend des Krankengeldbezuges oder wurde Kran-
kengeld bei einer bereits vorher bestehenden Arbeitslosigkeit gezahlt, endet die nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 fortbestandene Mitgliedschaft mit dem Tag nach dem Ende der letzten,
rechtzeitig ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. In der Regel ist das Versiche-
rungsverhaltnis in der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen einer freiwilligen Ver-
sicherung oder Familienversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld fortzufihren. Damit
besteht nach bisheriger Rechtslage bei verspateter Feststellung der weiteren Arbeitsunfa-
higkeit fir deren weitere Dauer kein Anspruch auf Krankengeld mehr, so dass das Kran-
kengeld vollstandig und dauerhaft entfallt.
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Insoweit erfahrt dieselbe Obliegenheitsverletzung in unterschiedlichem Maf3e eine Sankti-
onierung, wobei ein vollstdndiger und dauerhafter Verlust eines Rechtsanspruchs im Ver-
haltnis zur Schwere der Obliegenheitsverletzung, die regelmaBig zum Entfallen des An-
spruchs auf Krankengeld fiir den Zeitraum der Sdumnis flihrt, unangemessen ist.

Das vollstandige und dauerhafte Entfallen des Krankengeldes bei verspateter Feststellung
der weiteren Arbeitsunféahigkeit stellt insoweit fir Versicherte, deren den Anspruch auf Kran-
kengeld gewéhrleistende Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom lickenlosen
Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéangig ist, eine besondere Harte dar. Dies gilt
insbesondere, wenn bei schwerwiegenden Erkrankungen eine zwischenzeitliche Genesung
nicht anzunehmen ist und der Versicherte zum Zeitpunkt der fir den weiteren Krankengeld-
anspruch notwendigen Folge-Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung krank-
heitsbedingt nicht in der Lage war, die behandeinde Arztin bzw. den behandelnden Arzt
aufzusuchen.

Far die Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Krankengeld zur Vermeidung von Versor-
gungslicken mit besonderer Harte ist es ausreichend und zur Sicherstellung einer verwal-
tungspraktikablen Umsetzung notwendig, den Zeitraum fir eine verspatete Feststellung der
weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit auf Iangstens einen
Monat zu begrenzen.

In Ergadnzung zu dieser Regelung wird in § 49 Absatz 1 eine diesen Sachverhalt aufgrei-
fende Ruhensregelung getroffen. Fur die Zeit der Feststellungslicke gilt § 49 Absatz 1
Nummer 8. Bezogen auf den Zeitraum einer Feststellungslicke wird dadurch eine Gleich-
behandlung der Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld nach § 192 Absatz 1 Num-
mer 2 vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, mit den Ver-
sicherten, die weiterhin in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen, gewahrleistet.

Zu Nummer 23 (§ 48)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen
Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengel-
des bericksichtigt wird.

Mit dem Gesetz zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht (Verwaltungs-
vereinfachungsgesetz) vom 21. Marz 2005 (BGBI. | S. 818) wurde die Regelung des § 49
Absatz 1 Nummer 3a ohne die Nennung des Verletztengeldes mit Wirkung vom 1. Januar
2005 neu gefasst. Sinngeman ist der Gesetzgeber dabei davon ausgegangen, dass diese
Regelung fur den Fall des Bezuges von Verletztengeld nicht weiter erforderlich sei, weil ein
Krankengeldanspruch wegen § 11 Absatz 4 (jetzt § 11 Absatz 5) bereits dem Grunde nach
nicht besteht (BT-Drs. 15/4228 S. 26).

Die Nennung des Verletztengeldbezuges als eine bei der Feststellung der Leistungsdauer
des Krankengeldes zu berticksichtigende Zeit, ist jedoch im Hinblick auf die notwendige
Systemabgrenzung zwischen dem von der gesetzlichen Krankenversicherung im Falle vo-
ribergehender Arbeitsunféhigkeit grundsatzlich zu leistenden Krankengeld und der bei ei-
ner dauerhaften Unféhigkeit zur Austibung einer Erwerbstatigkeit typischerweise eintreten-
den Leistungspflicht der gesetzlichen Rentenversicherung dennoch erforderlich. Zeitrdume,
in denen Krankengeld wegen der Regelung des § 11 Absatz 5 nicht zu leisten ist, sind
insbesondere bei Sachverhalten, in denen zu einer durch einen Arbeitsunfall bedingten
Krankheit eine unfallunabhéangige Krankheit hinzugetreten ist und die unfallunabhéangige
Krankheit anschlieBend die Arbeitsunféhigkeit allein bedingt, bei der nach § 48 festzustel-
lenden Leistungsdauer des Krankengeldes zu bertcksichtigen. Die Bertcksichtigung des
Verletztengeldbezuges ist auch sachgerecht, da das bei einer Arbeitsunfahigkeit zu leis-
tende Verletztengeld von der Leistungsausrichtung dem Krankengeld entspricht.

Zu Nummer 24 (§ 49)
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Bei dem neu eingefiihrten Ruhenstatbestand handelt es sich um eine Folgeanderung auf-
grund des neu eingefligten § 46 Satz 3.

Far Versicherte, deren den Anspruch auf Krankengeld gewahrleistende Mitgliedschaft nach
§ 192 Absatz 1 Nummer 2 vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld ab-
hangig ist, ruht das Krankengeld fir den Zeitraum, der zwischen dem nachsten Werktag
liegt, an dem die weitere Arbeitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satze 2
hatte arztlich festgestellt werden missen und dem Zeitpunkt, an dem die weitere Arbeits-
unfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb des Zeitraums nach § 46 Satz 3 &rztlich
festgestellt wird.

Damit wird sichergestellt, dass bei einer verspateten Feststellung der weiteren Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit die Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld
nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld
abhangig ist, gleichbehandelt werden mit Versicherten, die weiterhin in einem Beschafti-
gungsverhéltnis stehen. Im Ergebnis ist beiden Personengruppen fur den Zeitraum der
Feststellungsliicke das Krankengeld nicht zu zahlen.

Zu Nummer 25 (§ 50)

Es handelt sich um Rechtsbereinigungen. Seit dem 1. Juli 2017 gelten Renten wegen Er-
werbsunfahigkeit bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 302b Absatz 2 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen voller Erwerbsminderung. Renten
wegen Berufsunfahigkeit gelten bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 302b Ab-
satz 1 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung. Daher bedarf es in der Regelung des § 50 nicht mehr der Nennung der Rente we-
gen Erwerbsunféhigkeit bzw. wegen Berufsunfahigkeit.

Zu Nummer 26 (§ 51)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Hinzuverdienstmdglichkeiten
bei gleichzeitigem Bezug einer Teil- oder Vollrente wegen Alters durch das Flexirentenge-
setz vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838). Mit der Regelung kénnen langere Zeitraume
mit Erstattungsansprichen und Rickabwicklungen zwischen Krankenkassen und Renten-
versicherungstragern vermieden und administrativer Aufwand flr Arbeitgeber sowie Mehr-
kosten fur die Krankenkassen vermindert werden.

Wird eine Rente wegen Alters unter Berlcksichtigung des Hinzuverdienstes als Teilrente
gezahlt, besteht ein Anspruch auf Krankengeld. Ist entgegen der vorherigen Prognose die
fur eine Vollrente geltende Hinzuverdienstgrenze nicht tGberschritten worden, wird riickwir-
kend die Teilrente in eine Vollrente abgeandert. Damit entféllt ebenso rickwirkend ab dem
Beginn der Vollrente der Anspruch auf Krankengeld.

Ist neben der Teilrente eine Arbeitsunfahigkeit eingetreten, derentwegen von der Kranken-
kasse Krankengeld zu gewéahren ist, ergibt sich aufgrund des mit dem rickwirkend einge-
tretenen Vollrentenanspruch ebenfalls rickwirkend entfallenden Krankengeldanspruchs fir
die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch, der regelmaBiig aus der Rentennachzahlung
(teilweise) beglichen wird. Der die Rente UberschieBende Krankengeldbetrag verbleibt je-
doch bei den Versicherten, da er von der Krankenkasse nicht mehr zurtickgefordert werden
kann (§ 50 Absatz 1 Satz 2).

Die Regelung berilcksichtigt diese Rahmenbedingungen und knlpft an die Regelung des
§ 34 Absatz 3e des Sechsten Buches (SGB VI) an. Danach hat der Rentenversicherungs-
trager bei Hinzuverdienstanderungen von mindestens 10 Prozent auf Antrag der Versicher-
ten auch unterjahrig eine neue Prognoseentscheidung zu treffen. Im Rahmen pflichtgema-
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Ber Ermessensausibung kénnen Krankenkassen anhand der bei ihnen vorhandenen Da-
ten (im Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung vom Arbeitgeber gemeldetes Ar-
beitsentgelt, Dauer der Arbeitsunféhigkeit beziehungsweise des Krankengeldbezuges) Ver-
sicherte zur Stellung eines Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB VI auffordern, wenn mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit selbst im Fall der Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit in der verbleibenden Zeit des Kalenderjahres mit dem durchschnittlichen Hinzu-
verdienst des laufenden Kalenderjahres die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2
SGB VI voraussichtlich nicht mehr Gberschritten wird.

Berlicksichtigend, dass in den zugrunde liegenden Sachverhalten ein nachtraglicher finan-
zieller Ausgleich zwischen Rentenversicherungstrager und Krankenkasse erfolgen muss,
dient die Frist von vier Wochen dazu, diesen ruckwirkenden Ausgleich auf méglichst kurz-
fristige Zeitrdume zu begrenzen und die sich andernde Rechtsposition der Versicherten in
Bezug auf den Krankengeldanspruch zeitnah den tatsgchlichen Verhaltnissen anzupassen.
Insoweit ist die von den Abséatzen 1 und 2 abweichende Frist auch sachlich gerechtfertigt.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherte durchgéngig Anspruch auf Kranken-
geld haben, wenn sie zunachst der Aufforderung zur Antragsstellung nach § 34 Absatz 3e
SGB VI nicht nachkommen und der Rentenversicherungstrager spater im Rahmen der so-
genannten Spitzabrechnung nach § 34 Absatz 3d SGB VI feststellt, dass die Hinzuver-
dienstgrenze nach § 34 Absatz 2 SGB VI doch Uberschritten und damit rechtmaBig Teil-
rente geleistet wurde. Sichergestellt ist der Anspruch auf Krankengeld auch fir den Fall
eines verspatet gestellten Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB VI und der Feststellung des
Rentenversicherungstragers im Rahmen der Antragsbearbeitung, dass weiterhin eine Teil-
rente zu leisten ist.

Zu Nummer 27 (§ 53)
Zu Buchstabe a

Der Wahltarif zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtun-
gen wird aufgehoben. Im Jahresdurchschnitt 2017 waren laut der Mitgliederstatistik KM 1
in Wabhltarife nach dieser Vorschrift 562 Versicherte eingeschrieben. Die geringe Nachfrage
verdeutlicht, dass kein ausreichender Bedarf fir das Angebot derartiger Wahltarife besteht.
Der mit dem Angebot von Wahltarifen einhergehende Blrokratieaufwand, insbesondere far
die Erstellung der notwendigen versicherungsmathematischen Gutachten, l1&sst sich mit der
geringen Nachfrage nicht rechtfertigen. Krankenkassen kénnen die Versorgung mit nicht
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln weiterhin als Satzungsleis-
tungen nach § 11 Absatz 6 anbieten. Versicherte, die auch an einer Versorgung mit Arznei-
mitteln der besonderen Therapierichtungen interessiert sind, kdnnen eine Krankenkasse
wahlen, deren Satzung entsprechende Regelungen enthalt.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung des Absatzes 5.
Zu Nummer 28 (§ 57)

Bei den Anderungen in § 57 Absatz 1und 2 (Schiedsregelungen zur Vergiitung der zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen) handelt es sich um Folgeanderungen zu § 89.
Die schon nach bisherigem Recht kirzeren Festsetzungsfristen fir die Schiedsamter be-
treffend die VergUtungen fir zahnérztliche und zahntechnische Leistungen bei der Regel-
versorgung mit Zahnersatz dienen dem Zweck, dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
fristgerechte Bekanntmachung der Festzuschussbetrage geman § 56 Absatz 4 zu ermdgli-
chen.
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Zu Nummer 29 (§ 64a)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64a Absatz 2 (Vereinbarung zur Durch-
fihrung von Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung) handelt es sich um Folgeande-
rungen aufgrund der Einfihrungen einer einheitlichen sektorentbergreifende Konfliktldsung
in § 89a.

Zu Buchstabe a

Das bisherige Modell einer Erweiterung des Schiedsamtes nach § 89 um Vertreter der fur
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen der Apotheker flhrt zu einer nicht zu rechtfertigenden Schlechterstellung dieser
Vertragspartei, da sie keinen Einfluss auf die Auswahl der unparteiischen Mitglieder des
Gremiums hat. Es wird daher geregelt, dass die in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten
ein eigenstandiges Schiedsgremium bilden.

Zu Buchstabe b

Durch die entsprechende Geltung des § 89a Absatz 3 bis 9, Absatz 10 Satz 2 sowie der
Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 flr das zu bildende Schiedsgremium sind die Re-
gelungen in den Satzen 3 und 4 zur Erweiterung des Schiedsamtes nicht mehr erforderlich
bzw. widersprechen den Regelungen in § 89. Insoweit wird auf die Begriindung zu § 89a
verwiesen.

Zu Nummer 30 (§ 64c)

Bei den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64c Absatz 2 (Vereinbarung zur Durch-
fihrung von Modellvorhaben zum Screening auf 4AMRGN) handelt es sich um Folgeande-
rungen aufgrund der Einflihrungen einer einheitlichen sektorenibergreifende Konfliktlésung
in § 89a. Bei der hier in Frage stehenden Vereinbarung Uber ein Modellvorhaben handelt
es sich um eine sektorentbergreifende Vereinbarung, tber die im Konfliktfall das zustan-
dige sektorenlbergreifende Schiedsgremium gemaf den Regelungen nach § 89a entschei-
den soll.

Zu Nummer 31 (§ 65c)
Zu Buchstabe a

§ 65c Absatz 5 regelt die finanzielle Unterstitzung des Betriebes der klinischen Krebsre-
gister. Die Betriebskosten der klinischen Krebsregister sind unter festgelegten Vorausset-
zungen zu 90 Prozent durch die gesetzlichen Krankenkassen zu tragen. In einer Uber-
gangsphase des Aufbaus der klinischen Krebsregister erfolgt die Finanzierung durch Zah-
lung einer Pauschale unabhangig von der Erfullung von Forderkriterien. Fur eine dauerhafte
Kostenlbernahme durch die Kassen missen die klinischen Krebsregister aber die vom
GKV-Spitzenverband gemeinsam mit anderen Beteiligten erarbeiteten Férdervorausset-
zungen zur Finanzierung der klinischen Krebsregister durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung bis 31. Dezember 2017 mit einer Verldngerungsoption von einem Jahr bis Ende
2018 erflllen. Sofern klinische Krebsregister die Férderkriterien bis dahin nicht vollumfang-
lich erflllen, besteht fir sie kein Anspruch mehr und keine gesetzliche Grundlage fir die
Krankenkassen auf Weiterfiihrung der Férderung. In allen Landern wurden mittlerweile die
erforderlichen gesetzlichen Regelungen verabschiedet und bis zum 31. Dezember 2017
flachendeckend klinische Krebsregister eingerichtet, die nach einem bundeseinheitlichen
Datensatz Meldungen zu Krebserkrankungen erfassen und verarbeiten.

Es hat sich gezeigt, dass die mit dem Krebsfriherkennungs- und -registergesetz vom 3.
April 2013 (BGBI. | S.617, im Folgenden KFRG) in § 65c Absatz 5 eingefiihrte zeitliche
Anforderung an die Lander, flachendeckend klinische Krebsregister einzurichten und alle
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Foérdervoraussetzungen der Krankenkassen vollumfanglich spatestens bis zum 31. Dezem-
ber 2018 zu erflllen, aus heutiger Sicht als unrealistisch zu bewerten ist. Mit der Festlegung
der GKV-Férderkriterien wurden hohe MaBstébe fur den Betrieb der klinischen Krebsregis-
ter angelegt, um der Intention des KFRG zu entsprechen. Teilweise handelt es sich bei den
43 Forderkriterien um zurzeit objektiv noch nicht erflllbare Kriterien, die erst nach einiger
Zeit im Routinebetrieb zuverlassig erfillt werden kénnen (z.B. hohe Anforderungen an die
Datenqualitat, Nachweis der aktuellen Vollz&hligkeit der Registrierungen von Personen mit
Krebserkrankungen sowie der Datenaustausch aller Register untereinander). Selbst wenn
nur einigen Krebsregistern die Férderung entzogen wiirde, hatte dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die sie umgebenden Krebsregister, die dann ebenfalls bestimmte Forderkrite-
rien nicht mehr erfillen kénnten (z.B. Vollstandigkeit der Therapieverlaufe).

Durch die Verlangerung der Nachbesserungsfrist von einem auf zwei Jahre soll den klini-
schen Krebsregistern der Lander deshalb die Méglichkeit gegeben werden, den geplanten
Aufbau abzuschlieBBen, um die Férderkriterien zu erflllen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe ,bis zum 31. Dezember 2013“ wird im Wege der Rechtsbereinigung gestrichen,
da sie nicht mehr aktuell ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrungen einer einheitlichen sek-
torentbergreifenden Konfliktlésung in § 89a.

In Absatz 6 wird das Verfahren zur Vereinbarung von Meldevergitungen zwischen dem
GKV-Spitzenverband, der Deutscher Krankenhausgesellschaft und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen geregelt. Es sah fur den Konfliktfall in Satz 8 die Verstédndigung der
Vereinbarungspartner auf eine unabhangige Schiedsperson vor, die die Héhe der einzelnen
Meldevergitungen festzulegen hatte. Bei der Entscheidung Gber die H6he der Meldever-
gUtungen (fur Vertragséarztinnen und Vertragsarzte und fur Klinik-Arztinnen und Klinik-Arzte,
die an die klinischen Krebsregister melden) handelt es sich um eine sektorentbergreifende
Entscheidung, fur die im Konflikifall kiinftig das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene zusténdig ist.

Die Satze 9 bis 12 werden aufgehoben, da die Anwendung des neuen § 89a das bisherige
Schiedsverfahren nach dem alten § 65 Absatz 6 Satze 9 bis 12 ersetzt.

Zu Nummer 32 (§ 67)

Die Ergénzung zielt darauf ab, neben den Leistungserbringern und den Krankenkassen
auch die Versicherten in die digitale Kommunikation im Gesundheitswesen einzubeziehen
und ihnen digitale Dienste zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit ihrer Ver-
sorgung anzubieten.

Zu Nummer 33 (§ 73)
Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird das Ziel verfolgt, die bereits
heute aus medizinischen Grinden in dringenden Behandlungsfallen praktizierte und in den
Regionen vertraglich vereinbarte Vermittlung eines erforderlichen Behandlungstermins
durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer bei einem facharztlich tatigen Leis-
tungserbringer auch in der Aufgabenbeschreibung abzubilden. Dies dient auch dazu, eine
Anknupfung fur die Vergitungsregelung in § 87 Absatz 2b Satz 3 zu schaffen. Hierzu wird
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klargestellt, dass die Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen
Behandlungstermins Teil der bereits in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 verankerten Koor-
dination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen ist. Die hausarztlich
koordinative Vermittlung eines facharztlichen Behandlungstermins ist insbesondere dann
erforderlich, wenn eine Terminvermittlung durch die Terminservicestellen der Kassenarztli-
chen Vereinigung oder eine eigenstéandige Terminvereinbarung durch die Patientin oder
den Patienten aufgrund der medizinischen Besonderheit des Einzelfalls oder der Dringlich-
keit nicht angemessen oder nicht zumutbar ist. Die Regelung gilt fir alle an der hausarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1a Satz 1 und dem-
nach flr Allgemeinarzte, hausarztlich tatige Kinder-/ Jugendarzte und hausarztlich tatige
Internisten ohne Schwerpunkt und praktische Arzte. In den bislang in den Regionen verein-
barten Vertragen wird dabei teilweise nach unterschiedlichen Dringlichkeitsgraden (z. B.
innerhalb eines Tages und/oder innerhalb einer Woche) unterschieden.

Zu Buchstabe b

§ 73 Absatz 1b regelt verschiedene Datenerhebungs- und Datenlbermittlungsbefugnisse
bzw. -pflichten der Hauséarztinnen und Hausérzte und weiteren behandelnden Leistungser-
bringern, mit denen entsprechend der Lotsenfunktion der Hausérztin oder des Hausarztes
eine zentrale Dokumentation der Behandlungsdaten bei ihm erreicht werden soll. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherten schriftlich oder — nach Inkrafttreten des 2. DSAnsUG —
elektronisch einwilligen.

Mit der Neuregelung in Satz 6 und dem darin enthaltenen Verweis auf § 22 Absatz 1 Num-
mer 1 Buchstabe b des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) wird klargestellt, dass aul3er-
halb dieses Regelungsbereichs das allgemeine (und nicht das bereichsspezifische) Daten-
schutzrecht gilt. § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b BDSG normiert einen von einer
schriftlichen Einwilligung des Patienten unabhéangigen Befugnistatbestand fur die Verarbei-
tung von Behandlungsdaten (keine Abrechnungsdaten) durch &rztliches Personal und
sonstige Personen, die einer entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen.

Zu Nummer 34 (§ 73b)
Zu Buchstabe a

Die Anderungen sehen vor, dass die Teilnahmeerklarung des Versicherten an der haus-
arztzentrierten Versorgung, deren Widerruf und die Belehrung der Krankenkasse Uber das
Widerrufsrecht kiinftig schriftlich oder elektronisch zu erfolgen haben. Bislang wurde fiir die
Teilnahmeerklarung Schriftlichkeit und fiir den Widerruf (neben der Mdglichkeit, diesen zur
Niederschrift bei der Krankenkasse zu erklaren) sowie flr die Belehrung tber den Widerruf
die Abgabe in Textform verlangt.

Mit den Anderungen soll eine Vereinheitlichung mit der gesetzlich vorgesehenen Form fir
datenschutzrechtliche Einwilligungen im SGB V hergestellt werden. Gemaf den Anderun-
gen im 2. Datenschutzanpassungs- und Umsetzungsgesetz sollen diese in der Regel
schriftlich oder elektronisch erfolgen. Der Schutz der Versicherten wird hierdurch nicht be-
eintrachtigt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine bislang versdumte redaktionelle Folge&nderung in § 73b (Haus-
arztzentrierte Versorgung) aufgrund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015
(BGBI. I S. 1366) eingeflgten Regelungen, durch die der frihere § 20d zu § 20i (Priméare
Pravention durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korrigiert.

Zu Nummer 35 (§ 74)
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Die Option fiir Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben zu-
rickzukehren, wird gestarkt.

Menschen, die an einer langerfristigen Erkrankung leiden, haben h&ufig Schwierigkeiten,
ihre berufliche Tatigkeit wieder aufzunehmen. Je langer eine Erkrankung andauert, desto
schwieriger ist es zumeist, beruflich wieder Fu3 zu fassen. Bei positivem Therapieverlauf
ist es mdéglich, dass Betroffene zwar noch nicht voll in den Beruf zurlickkehren kénnen, aber
— unter arztlicher Aufsicht und als therapeutische MaBnahme — schrittweise ihre Tatigkeit
wieder aufnehmen. Dieses — haufig auch als ,Hamburger Modell* bezeichnete Verfahren
der stufenweisen Wiedereingliederung hat sich in der Praxis bewahrt. Bei fortdauernder
Arbeitsunfahigkeit kbnnen hierdurch Beschéftigte schonend, aber kontinuierlich an die Be-
lastungen ihres Arbeitsplatzes herangefiihrt werden.

Gleichwohl gibt es derzeit weder konkrete Strukturen noch Prozesse, die eine systemati-
sche Prifung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung gewahrleisten. Die Nut-
zung einer stufenweisen Wiedereingliederung scheint weitgehend einem Zufallsprinzip zu
folgen. Es ist nicht gewahrleistet, dass alle Versicherten, fir die eine stufenweise Wieder-
eingliederung in Betracht kommt, tatsachlich eine entsprechende arztliche Empfehlung er-
halten.

Durch die Neuregelung werden Arztinnen und Arzte verpflichtet, kiinftig ab einer beschei-
nigten Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen die Option einer stufenweisen Wie-
dereingliederung regelmasig zu prifen. Damit soll gewahrleistet werden, dass Versicherte,
fur die das Verfahren der stufenweisen Wiedereingliederung geeignet ist, auch tatséchlich
von einer solchen MaBnahme profitieren kdnnen. Bei einer Erkrankungsdauer von unter
sechs Wochen ist eine regelméaBiige Prifung der stufenweisen Wiedereingliederung nicht
erforderlich, da Versicherte in diesen Fallen in der Regel unmittelbar an den Arbeitsplatz
zurlickkehren kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie nach § 92 das Verfahren zur
regelmaBigen Prifung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung fest. Dazu hat
er die Richtlinie Uber die Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit und die MaBnahmen zur stu-
fenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 insbesondere dahin-
gehend anzupassen, dass nunmehr ein fur jeden Arzt verpflichtendes Verfahren zur Pri-
fung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung festgelegt werden muss. Dabei
kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch Ausnahmen von der regelméaBigen Prufung
festlegen.

Nach § 87 Absatz 5b Satz 2 hat der Bewertungsausschuss in Folge von Richtlinienbe-
schlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses innerhalb von sechs Monaten eine An-
passung des einheitlichen Bewertungsmafstabs fur arztliche Leistungen vorzunehmen, so-
weit dies erforderlich ist.

Durch die Teilnahme an einer MaBnahme der stufenweisen Wiedereingliederung kann der
Genesungsprozess gefordert und die soziale Teilhabe von Versicherten mit langerer Er-
krankung gestarkt werden. Uberdies profitieren die Versicherten bei einer erfolgreichen
Wiedereingliederung in das Berufsleben auch finanziell durch die Wiedererlangung der vol-
len Lohn- und Gehaltszahlung im Vergleich zum Bezug des niedrigeren Krankengeldes.

Die Teilnahme an einer MaBnahme der stufenweisen Wiedereingliederung ist fir die Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer weiterhin freiwillig. Auch flr die Arbeitgeber beinhaltet
die Neuregelung des Absatzes 2 keine Anderungen in Bezug auf das Verfahren zur Durch-
fihrung der stufenweisen Wiedereingliederung.

Als Begleiteffekte der Starkung der Wiedereingliederung in das Berufsleben kénnen ver-
kirzte Krankengeldbezugsdauern zu Minderausgaben der Krankenkassen beim Kranken-
geld fuhren und Beitragseinnahmen aus wiedererlangten Lohn- und Gehaltszahlungen zu
Mehreinnahmen.
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Zu Nummer 36 (§ 75)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach § 75 Absatz 1a Satz 1 umfasst der in § 75 Absatz 1 geregelte Sicherstellungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereinigungen auch die angemessene und zeitnahe Zurverfligungs-
tellung der facharztlichen Versorgung. Diese Regelung wird nunmehr ausdrticklich auf die
vertragsarztliche und damit auch auf die hausarztliche und die kinder- und jugendarztliche
Versorgung erweitert. Kiinftig missen daher die Terminservicestellen der Kassenarztlichen
Vereinigungen auch Termine bei Hausarzten und bei Kinder- und Jugendarzten vermitteln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung des Satzes 2 werden die Kassenarztlichen Vereinigungen zum einen
verpflichtet, die Versicherten im Internet in geeigneter Weise Uber die Sprechstundenzeiten
der Vertragsarztinnen und -arzte zu informieren. Hierdurch sollen sich die Versicherten ein-
facher darlber informieren kénnen, zu welchen Zeiten Arztinnen und Arzte Sprechstunden
anbieten. Die Information Uber die Sprechstundenzeiten schlieBt auch Angaben Uber die
offenen Sprechstunden mit ein.

Zum anderen wird zur Verbesserung der Erreichbarkeit der von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen zum 23. Januar 2016 eingerichteten Terminservicestellen vorgesehen, dass
diese drei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes taglich an sieben Tagen in der Woche
(24/7) unter einer bundesweit einheitlichen einpragsamen Telefonnummer erreichbar sein
mussen. Hintergrund dieser Regelung ist auch die Erweiterung der Terminservicestelle zu
einer neuen Servicestelle, die den Versicherten kinftig in Akutfallen auch wahrend der Ub-
lichen Sprechstundezeiten eine unmittelbare &rztliche Versorgung zu vermitteln hat (vgl.
hierzu Neuregelung in Absatz 1a Satz 3 Nummer 3), sowie die Zusammenlegung mit der
bisherigen bundeseinheitlichen Not- bzw. Bereitschaftsdiensthummer (116 117).

Erganzt wird die Regelung daher auch durch eine Anderung in Absatz 7 Satz 1 Nummern
5 (siehe hierzu unter Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb), mit der die
Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet wird, auf der Grundlage der bereits fir die
bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer getroffenen Regelung, eine Richt-
linie fir die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer aufzustellen.

Gestrichen wird schlieBlich das bisher vorgesehene Datum flr die Einrichtung der Termin-
servicestellen, nachdem diese fristgerecht zum 23. Januar 2016 eingerichtet wurden und
das Datum damit obsolet ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der neu gefasste Satz 3 Gbernimmt in Nummer 1 die bereits bestehende Aufgabe der Ter-
minservicestellen, innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungser-
bringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln. Da die Terminservicestelle nunmehr auch
Termine zu Haus- und Kinder- und Jugendérzten vermittelt (vgl. Anderung unter Doppel-
buchstabe aa) und es fur die Vermittlung solcher Termine keiner Uberweisung bedarf, wird
das bisher in Satz 3 geregelte Uberweisungserfordernis fir Behandlungstermine bei einer
Facharztin oder einem Facharzt an dieser Stelle gestrichen. Es wird stattdessen im neuen
Satz 4 geregelt.

Mit der Regelung in Nummer 2 erhalt die Terminservicestelle eine weitere neue Aufgabe.
So wird die neue Verpflichtung zur Vermittlung von Behandlungsterminen auch bei Haus-
und Kinder- und Jugendarzten um die Verpflichtung erganzt, Versicherte kiinftig auch bei
der Suche nach einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstitzen, der sie
dauerhaft hausarztlich betreut. Anlass hierfir ist, dass Versicherte immer wieder dartber
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berichten, dass sie entgegen der Regelung des § 76 Absatz 3 Satz 2, nach der sie einen
Hausarzt zu wahlen haben, keinen Hausarzt finden, der sie dauerhaft hausarztlich betreut.
Die Terminservicestellen werden daher verpflichtet, den Versicherten bei entsprechendem
Bedarf nicht nur einen Behandlungstermin im Einzelfall, sondern auch einen Haus- oder
einen Kinder- und Jugendarzt zu vermitteln, den sie nach § 76 Absatz 3 wahlen kénnen.

Mit der Regelung unter Nummer 3 erhalten die Terminservicestellen noch eine weitere Auf-
gabe. Drei Monate nach Inkraftireten des Gesetzes haben sie in Akutfallen eine unmittel-
bare arztliche Versorgung zu vermitteln. Dabei haben sie die Versicherten auf der Grund-
lage eines von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu entwickelnden bundeseinheit-
lichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens (vgl. Absatz 7 Satz 1 Nummer 6) in
die richtige Versorgungsebene vermitteln. Erforderlich hierfir ist daher entsprechend qua-
lifiziertes Personal. FlUr Zeiten auBerhalb der tblichen Sprechstundenzeiten sind die Kas-
senarztlichen Vereinigungen bereits heute verpflichtet, den Versicherten eine entspre-
chende Versorgung zu vermitteln, da ihr Sicherstellungsauftrag nach § 75 Absatz 1b Satz
1 auch die vertragsérztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) um-
fasst. Neu ist damit zum einen die ausdruckliche Zuweisung der Vermittlung dieser Akutfalle
Uber die Terminservicestelle und zum anderen eine entsprechende Vermittlung auch wah-
rend der Sprechstundenzeiten und damit rund um die Uhr. Damit wird die Terminservice-
stelle zukinftig zu einer Servicestelle mit erweitertem Aufgabenspektrum weiterentwickelt.

Hierdurch soll insbesondere auch einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der Not-
fallambulanzen in Krankenhausern entgegengewirkt werden. So ist die Versorgungslage in
Notfallen aktuell durch eine wachsende Inanspruchnahme von Notfallambulanzen und eine
geringere Inanspruchnahme des durch die niedergelassenen Arzte organisierten Notdiens-
tes gekennzeichnet. Insbesondere auch wahrend der regularen Offnungszeiten vertrags-
arztlicher (Facharzt-)Praxen suchen Versicherte zunehmend 6fter Notfallambulanzen auf,
obwohl sie sich teilweise auch an niedergelassene Arzte wenden kénnten und mussten.
Folge ist, dass insbesondere die stationdren Notfalleinrichtungen eine steigende Uberlas-
tung beklagen. Dieser Entwicklung soll mit einer verbesserten Patientensteuerung in die
richtige Versorgungsebene durch die Terminservicestelle begegnet werden. Die Terminser-
vicestelle vermitteln daher nunmehr auf der Grundlage eines strukturierten Ersteinschét-
zungsverfahrens entweder in eine offene Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftsdienst-
praxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz (sog. Triage). Liegt ein lebensbedrohli-
cher Notfall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die Notrufnummer 112 hatte wéahlen mus-
sen, leitet die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale weiter.

Der neue Satz 4 regelt nunmehr zusammenfassend die Uberweisungserfordernisse. Der
neue Satz 4 Gbernimmt die im bisherigen Satz 3 enthaltene Regelung, nach der fir die
Vermittlung von Behandlungsterminen bei einer Facharztin oder einem Facharzt eine Uber-
weisung vorliegen muss. Festgehalten wird auch an der Ausnahmeregelung des bisherigen
Satzes 3 zweiter Halbsatz fiir Behandlungstermine bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt. Fir die Vermittlung solcher Behandlungstermine missen Versicherte auch kinftig
nicht tiber eine Uberweisung verfliigen. Ebenfalls keiner Uberweisung bedarf es in Akutfal-
len nach Satz 3 Nummer 3, da es in solchen Fallen ohnehin kaum maglich wére, vorher
eine Uberweisung einzuholen.

Einer Uberweisung bedarf es hingegen in den Fallen des neuen Satzes 11 Nummer 2, d. h.
in den Fallen, in denen im Bundesmantelvertrag vorgesehen wird, dass ausnahmsweise
auch far einen Behandlungstermin bei einem Hausarzt oder einem Kinder- und Jugendarzt
eine Uberweisung erforderlich ist (vgl. Anderung unter Doppelbuchstabe ii).

Zu Doppelbuchstabe dd bis hh
Es handelt sich jeweils um Folgednderungen, die entweder redaktioneller Art oder der Not-

wendigkeit zur Anpassung von Verweisen aufgrund des neu eingefligten Satzes 4 geschul-
det sind.
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Zu Doppelbuchstabe ii

Im bisherigen Satz 10 wird zum einen die dort vorgesehene Frist fur die im Bundesmantel-
vertrag zu treffenden Regelungen gestrichen, nachdem diese Regelungen inzwischen ge-
troffen wurden. Eingeflgt wird zum anderen ein neuer Regelungsauftrag (heue Nummer 2).
So wird den Bundesmantelvertragspartnern aufgegeben zu regeln, in welchen Fallen es bei
der Vermittlung zu einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder Kinder- und Jugendarzt
ausnahmsweise einer Uberweisung bedarf. Erforderlich ist dies in den Fallen, in denen ein
Behandlungstermin bei einem Hausarzt fir eine besondere Versorgung vermittelt wird, die
einen Fachkundenachweis, eine besondere Praxisausstattung oder andere Anforderungen
an die Versorgungsqualitat erfordert (z.B. fir eine Schmerztherapie). Zudem werden in den
bisherigen Nummern 2 und 3 als Folgednderungen Verweisanpassungen vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe jj

Bei der Anpassung der Verweise handelt es sich um eine Folge&dnderung aufgrund der
neuen Struktur des Absatzes 1a.

Zu Doppelbuchstabe kk

Die Eingangsformulierung des bisherigen Satzes 13, die an das Inkrafttreten des Beschlus-
ses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6a Satz 3 kniipft, kann ge-
strichen werden, nachdem der entsprechende Beschluss zum 1. April 2017 in Kraft getreten
ist. Bei der weiteren Anderung im bisherigen Satz 13 handelt es sich um eine Anpassung
der Verweise als Folgeadnderung der neuen Struktur des Absatzes 1a. Die in dem folgenden
Satz fur die Vermittlung von Terminen fiir psychotherapeutische Akutbehandlungen vorge-
sehene Verkirzung der Wartefrist auf héchstens zwei Wochen wird aufgrund der medizini-
schen Dringlichkeit der Behandlung vorgenommen. Dabei gilt wie bisher, dass die konkrete
Wartezeit letztlich vom jeweiligen Einzelfall abhangig zu machen ist und auch Wartezeiten,
die deutlich kirzer als zwei Wochen sind, medizinisch geboten sein kénnen.

Zu Doppelbuchstabe I

Bereits nach geltendem Recht ist fir die Terminservicestellen vorgesehen, dass die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung die Kassenarztlichen Vereinigungen durch das Angebot
einer Struktur fUr ein elektronisch gestltztes Wartezeitenmanagement bei der Terminver-
mittlung unterstitzen kann. Aus dieser Kann-Regelung wird nunmehr eine Verpflichtung
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Hierdurch sollen die bisherige Terminvermittiung
und die neu hinzu kommende Vermittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in
Akutfallen mit einem verbesserten digitalen Angebot (App/online-Angebote) verbunden
werden. Arzte sollen auch kinftig freie Termine an die Servicestelle melden, damit diese
dann nicht nur im Rahmen eines Telefonkontaktes, sondern auch online oder per App ver-
einbart werden kdnnen.

Zudem wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung im neuen zweiten Halbsatz dazu ver-
pflichtet, fir die Versicherten eine App und ein Online-Angebot zur Verfligung zu stellen,
mit denen sie auf die Internetseite der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet
werden, auf der die Kassenarztliche Vereinigung die Sprechstundenzeiten der Arztinnen
und Arzte veroffentlicht. Dadurch wird fiir die Versicherten eine zusatzliche, einfache Infor-
mationsmaoglichkeit geschaffen.

Zu Doppelbuchstabe mm

Der bisherige Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, die Auswirkungen der Ta-
tigkeit der Terminservicestellen zu evaluieren, bezieht sich auf die Vermittlung von Fach-
arztterminen. Da die Terminservicestelle zukinftig auch Termine bei Hauséarzten und Kin-
der- und Jugendarzten vermittelt, ist der Evaluationsauftrag entsprechend anzupassen.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6. Das
bisher in § 89 Absatz 3 vorgesehene Verfahren bei Nichteinigung Uber den Vorsitzenden,
die unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter per Los entscheiden zu lassen, wird
dort durch die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde ersetzt (siehe Begriindungstext zu § 89).
Um bei den gemeinsamen Schiedsstellen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung den Status quo zu erhalten, wird kiinftig
auf § 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 verwiesen, der dem bisherigen Verfahren in § 89 Absatz
3 Satz 4 bis 6 entspricht.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird zum einen verpflichtet, auf der Grundlage der
bereits fur die bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdiensthummer (116 117) getroffe-
nen Regelung, eine Richtlinie aufzustellen fur die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer
nach Absatz 1a Satz 2, die taglich 24 Stunden erreichbar sein muss. Hierdurch soll eine
einheitliche und verbindliche Umsetzung der Regelung in allen Kassenérztlichen Vereini-
gungen gewahrleistet werden, wobei sicherzustellen ist, dass die neue Servicenummer in
das klinftige System einer verbesserten Notfallversorgung mit den im Koalitionsvertrag vor-
gesehenen gemeinsamen Notfallleitstellen (Zusammenlegung der Rufnummern 112 und
116117) integrierbar ist.

Zum anderen gibt die neue Nummer 5 vor, dass in Umsetzung der neuen Verpflichtung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Unterstitzung der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen durch ein Angebot einer Struktur flir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanage-
ment bei der Terminvermittlung (vgl. Anderung unter Buchstabe a Doppelbuchstabe Il) kiinf-
tig Richtlinien fur ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach Ab-
satz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung
in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen sind. Auch diese Richtlinienre-
gelung dient einer einheitlichen und verbindlichen Umsetzung der Regelung in allen Kas-
senarztlichen Vereinigungen.

Darilber hinaus wird der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Absatz 7 Satz 1 Nummer
6 der Auftrag erteilt, Richtlinien flr ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Erstein-
schatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die Vermittlung in Akutféllen er-
folgt (s. Begriindung zu Absatz 1a Satz 3 Nummer 3). Um das Ziel einer besseren, bedarfs-
gerechten Patientensteuerung in die richtige Versorgungsebene zu erreichen, um sicher-
zustellen, dass die Regelungen in das kiinftige System einer gemeinsamen Notfallversor-
gung integriert werden kénnen und vor dem Hintergrund, dass das Ersteinschatzungssys-
tem auf medizinischen Gesichtspunkten beruht, ist es notwendig, auf Bundesebene ein ein-
heitliches, standardisiertes Verfahren zu entwickeln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Vorgesehen wird, dass die neuen Richtlinien nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 und 5, die
nach § 81 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 flr die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihren
Mitglieder verbindlich sind, auch sicherstellen mussen, dass die von Vertragséarztinnen und
Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Pro-
gramme, von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind. Die Richtlinien ha-
ben daher auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoftware zum Termin-
management zu enthalten.

Zu Nummer 37 (§ 75a)

Zu Buchstabe a
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Da die nach Absatz 4 zu schlieBende Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung inzwi-
schen vorliegt, wird die urspriinglich fir den Abschluss der Vereinbarung vorgesehene Frist
gestrichen.

Zu Buchstabe b

Bei der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung nach § 75a Absatz 4 handelt es sich
um eine dreiseitige Vereinbarung, fir die bisher keine Konfliktldésungsregelung vorgesehen
war. Dies hat in der Vergangenheit dazu geflhrt, dass eine Einigung der Vereinbarungs-
parteien erst mit einer erheblichen Verzdgerung erzielt worden ist. Um Verzdgerungen bei
kinftigen Konfliktfallen zu vermeiden, wird geregelt, dass in den Fallen, in denen eine Ver-
einbarung nicht zustande kommt, kiinftig das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene nach § 89a entscheidet.

Zu Nummer 38 (§ 76)
Folgednderung zu dem in § 75 Absatz 1a eingefligten neuen Satz 4.
Zu Nummer 39 (§ 77)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des § 105, mit der die Eigeneinrich-
tungen der Kassenarztlichen Vereinigungen kinftig dort nicht mehr im Absatz 1 Satz 2,
sondern im Absatz 1a geregelt werden.

Zu Nummer 40 (§ 79)
Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 79 Absatz 4 Satz 9 sorgt fiir eine vollstandige und transparente Verdf-
fentlichung der VergUtungen der Vorstandsmitglieder der Kassendrztlichen und Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen sowie der jeweiligen Bundesvereinigung. Sie entspricht der
Anderung des § 35a Absatz 6 Satz 2 SGB IV, auf deren Begriindung verwiesen wird.

Zu Buchstabe b
Zu Buchstabe aa

Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Haftungsprivilegierung nach § 42 Absatz 2
SGB IV nur fur die ehrenamtlich tatigen Mitglieder der Vertreterversammlung und nicht fr
die hauptamtlichen Vorsténde gilt. Dies hat zur Folge, dass auch eine umfassende vertrag-
liche Haftungsbeschrankung auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit unzulassig ist, da sie
dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 69 Absatz 2 SGB V) widerspra-
che.

Zu Buchstabe bb

Ein Vergleich der Vorstandsvergutungen zur Beurteilung der Angemessenheit, wie er im
Bereich der Krankenkassen in § 35a Absatz 6a SGB IV vorgegeben ist oder in entspre-
chender Anwendung auch grundsatzlich fur die Kassenarztlichen Vereinigungen gilt, ist fur
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nicht méglich. Es fehlt an rechtssicheren Ver-
gleichsmafstében, da andere Kdrperschaften oder Organisationen auf Bundes- oder Lan-
desebene im Hinblick auf ihre Bedeutung, Strukturen, GréBe und Aufgabenbereiche mit
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nicht zwingend vergleichbar sind. Durch die
Einflhrung des Zustimmungsvorbehalts sollte jedoch eine effektive praventive Kontrolle der
Vorstandsvertrage eingefiihrt werden, die es den Aufsichtsbehdrden ermdéglicht, rechtswid-
rige Vertragsbestandteile und Vergitungen, die mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit im Haushaltswesen unvereinbar sind, zu verhindern. Um einerseits die-
sen Gesetzesauftrag effektiv erfiillen zu kénnen und andererseits auch den Kérperschaften
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einen verlasslichen Rahmen fir die Vertragsgestaltung vorzugeben, sind bei den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen besondere Vorgaben fir die Vorstandsvergtitung notwen-
dig.

Mit Satz 4 werden VergUtungsanpassungen wahrend einer Amtsperiode ausgeschlossen.
Automatische Verglitungsanpassungen oder auch die vertragliche Méglichkeit, eine Anpas-
sung in gewissen zeitlichen Abstanden zu verhandeln, haben in der Vergangenheit zu einer
stetigen Erhéhung der Vergitung gefihrt, ohne dass dieser rechtsaufsichtlich sicher entge-
gengetreten werden konnte. Auch sind die in den Vertrdgen h&ufig in Bezug genommenen
Tarifsteigerungen kein geeignetes Kriterium, da es sich bei Vorstandsgehaltern um auBBer-
tarifliche Vergutungen handelt. Fir die Dauer der Amtsperiode sollen daher grundsatzlich
keine Vergutungserh6hungen zuléssig sein. In Anbetracht der erreichten Hohe der Vergu-
tung und der befristeten Laufzeit der Vertrage ist es zumutbar, in diesem Zeitraum auf An-
passungen zu verzichten.

Die derzeit vereinbarten Vergttungen haben sich im Rahmen der Vertragsverhandlungen
und bisherigen Genehmigungsverfahren als ausreichend erwiesen, um geeignetes Perso-
nal fir die Aufgaben zu gewinnen und sind damit angemessen. Die Verglitung umfasst die
monetaren VergUtungsteile, die Versorgungszusagen, die sonstigen Leistungen, insbeson-
dere fir den Fall der Beendigung der Téatigkeit sowie Nebenleistungen aller Art.

Diese Vergltungen, die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligt wurden, werden daher
als Grundlage fir eine zustimmungsfahige Vergitung festgeschrieben.

In Satz 5 wird die Vereinbarung von dartber hinausgehenden Vergitungen zu Beginn einer
neuen Amtszeit darauf beschrankt, die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes nachzu-
vollziehen. Hierbei ist ausschlieBlich eine Erhdéhung der Grundvergitung nach MaBgabe
der diesbezuglichen Entwicklung des Verbraucherpreisindexes zuldssig. Eine weitere Er-
héhung der Grundvergitung ist nicht zustimmungsféhig, ebenso wenig wie eine Erhéhung
der sonstigen Vergltungsbestandteile.

Zudem wird der Aufsichtsbehdrde in Satz 6 die Moglichkeit eingerdumt, auch eine Absen-
kung der Vergitung anzuordnen. Dies kann insbesondere in Féllen eines Amtswechsels
notwendig sein, um die unterschiedlichen Erfahrungswerte des alten bzw. neuen Vorstands
angemessen in der Vergutung abbilden zu kénnen.

Die Angemessenheit der VergUtung kann nicht isoliert von dem zuldssigen Umfang einer
Nebentatigkeit, die mit dem Amt zusammenhéngt, betrachtet werden. In Satz 7 wird daher
klargestellt, dass Zuwendungen, die dem Vorstandsmitglied in Zusammenhang mit der Vor-
standstétigkeit von Dritten gewahrt werden, auf die Gesamtvergitung anzurechnen oder an
die Kérperschaft abzufihren sind.

Der Vorstandsdienstvertrag muss daher eine Regelung vorsehen, wonach solche Einnah-
men entweder bei der Auszahlung der Verglitung angerechnet werden oder diese an die
Kérperschaft abzufihren sind. Die konkrete vertragliche Ausgestaltung der Anrechnungs-
pflicht obliegt der Kérperschaft.

Vereinbarungen zur Zukunftssicherung sollen nach Satz 8 zukUnftig nur auf Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen maéglich sein. Eine solche Vereinbarung liegt vor, wenn dem
Vorstandsmitglied von der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Leistungen zur Absiche-
rung mindestens eines biometrischen Risikos (z.B. Alter, Tod, Krankheit, Invaliditat) zuge-
sagt werden. Die Anspriiche werden mit Eintritt des biologischen Ereignisses féllig. Einzel-
vertraglich vereinbarte Direktzusagen fuhrten in der Vergangenheit zu intransparenten Ver-
glnstigungen bei der Vorstandsvergitung. Aufwendungen fir die Altersvorsorge bzw.
sonstige Zukunftssicherungsleistungen stellen einen geldwerten Vorteil fir das Vorstands-
mitglied dar und sind daher ein Bestandteil der Vorstandsvergitung. Bei Direktzusagen ist
der geldwerte Vorteil bezogen auf die Dauer der Amtszeit jedoch haufig nicht betragsmanig
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darstellbar. Dies flihrte dazu, dass sich die tatsachliche Héhe der Vergltung der Vorstands-
mitglieder aus den Verdffentlichungen im Bundesanzeiger nicht ablesen lasst. Zur Erhé-
hung der Transparenz und der Vergleichbarkeit der Vorstandsvergutungen sollen daher
zukinftig nur noch Zusagen getroffen werden kénnen, die sich Gber einen Beitrag wahrend
der Amtszeit finanzieren. Dies soll zudem verhindern, dass die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen Verpflichtungen eingehen, deren Hbhe bei Vertragsschluss nicht absehbar
ist. Insbesondere einzelvertraglich vereinbarte Direktzusagen bergen das Risiko, dass die
tatsachlichen Kosten im Voraus nicht quantifizierbar sind.

Zu Nummer 41 (§ 81a)

Mit den Ergéanzungen der §§ 81a, 197a soll Erkenntnissen aus der Praxis der Fehlverhal-
tensbekampfung Rechnung getragen werden. Die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) bei den Krankenkassen und den Kas-
sen(zahn)arztlichen (Bundes-)Vereinigungen haben Fallen und Sachverhalten nachzuge-
hen, die auf UnregelmaBigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von
Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kérperschaft hindeuten.
Hierbei nehmen sie Kontrollbefugnisse nach § 67c Absatz 3 des Zehnten Buches Sozial-
gesetzbuch wahr, so dass sie die innerhalb ihrer Organisation vorhandenen personenbe-
zogenen Daten fir diese Zwecke verwenden diirfen (§§ 81a Absatz 1, 197a Absatz 1). Dar-
Uber hinaus dirfen sie von jeder Person Hinweise auf Fehlverhalten entgegennehmen
(§§ 81a Absatz 2 Satz 1, 197a Absatz 2 Satz 1). Die Fehlverhaltensstellen erlangen so re-
gelménBig personenbezogene Daten, die nicht nur fur ihre eigene Arbeit, sondern auch fur
andere Stellen innerhalb und auBerhalb ihrer Organisation von Bedeutung sind. Ausdrick-
lich gesetzlich geregelt ist insoweit die Ubermittlung personenbezogener Daten an andere
Fehlverhaltensstellen (§§ 81a Absatz 3a, 197a Absatz 3a) sowie die Unterrichtung der
Staatsanwaltschaft (§§ 81a Absatz 4, 197a Absatz 4). Insbesondere die Fehlverhaltens-
stellen der Krankenkassen haben darauf hingewiesen, dass in der Praxis Unsicherheiten
hinsichtlich der datenschutzrechtlichen Zulassigkeit der Nutzung sonstiger Ubermittlungs-
wege bestiinden, was die Gefahr mit sich bringe, dass ein sinnvoller Informationsaustausch
unterbleibe. Diesen Rechtsunsicherheiten soll durch eine gesetzliche Klarstellung abgehol-
fen werden.

Der neue § 81a Absatz 3b sieht daher in Satz 1 vor, dass die Fehlverhaltensstellen der
Kassenarztlichen (Bundes-)Vereinigungen personenbezogene Daten auch an die Zulas-
sungsausschiisse nach § 96 sowie an die fiir die Abrechnungspriifung (§ 106d) und die far
die Uberwachung der vertragsarztlichen Pflichten (§ 75 Absatz 2 Satz 2) zusténdigen Stel-
len Gbermitteln dirfen. Zudem wird klargestellt, dass als Empfénger auch die berufsstandi-
schen Kammern in Betracht kommen, denen die Kassenarztlichen Vereinigungen nach
§ 285 Absatz 3a Nummer 2 personenbezogene Daten der Arzte Gbermitteln dirfen, soweit
diese fir berufsrechtliche Verfahren erheblich sind.

Die Ubermittelten Daten dirfen nach Satz 2 von den jeweiligen Empfangern nur fir den
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen Ubermittelt wurden, d. h. fur die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Rahmen ihrer jeweiligen Zu-
standigkeit. Durch die ausdrickliche Nennung der ,Verhinderung“ von Fehlverhalten als
Ubermittlungszweck wird zum Ausdruck gebracht, dass die Datentbermittlung nicht ledig-
lich auf die Aufarbeitung vergangener Sachverhalte gerichtet sein muss, sondern auch auf
die (praventive) Unterbindung kinftiger Unregelmé&Bigkeiten abzielen kann. So wére es
etwa denkbar, dass mit Blick auf ein schwerwiegendes Fehlverhalten die Zulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung nach § 21 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte ver-
weigert wird. Der Begriff der ,,Aufdeckung“ umfasst demgegeniber neben der Sachverhalts-
ermittlung séamtliche Reaktionen auf ein vergangenes Fehlverhalten, die von Regressforde-
rungen Uber DisziplinarmaBnahmen bis hin zur Zulassungsentziehung nach § 95 Absatz 6
reichen kdnnen.
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In der Regel wird es sich bei den Ubermittelten personenbezogenen Daten um personen-
bezogene Daten von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten handeln. Soweit im Einzelfall
auch personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu anonymisie-
ren, wenn ihre Verarbeitung fir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt
nicht fiir Falle, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungs-
betrug vorliegen.

Die in den §§ 81a, 197a gesondert klargestellten Ubermittlungsbefugnisse sollen lediglich
die typischen Informationsfliisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Fehlverhaltensstel-
len absichern und sind nicht als abschlieBend zu verstehen. Weitere Befugnisse zum Da-
tenaustausch mit anderen Stellen oder zu anderen Zwecken kdnnen sich aus den beson-
deren Vorschriften zu anderen Stellen oder aus den allgemeinen datenschutzrechtlichen
Bestimmungen der Verordnung (EU) 2016/679 in Verbindung mit den §§ 67d ff. des Zehn-
ten Buches Sozialgesetzbuch ergeben.

Zu Nummer 42 (§ 85)

In den zu streichenden Absétzen ist bisher geregelt, dass die vertraglich vereinbarten
Punktwerte fir vertragszahnarztliche Leistungen bei Uberschreiten bestimmter Degressi-
onsstufen (Gesamtpunktmengen je Kalenderjahr) prozentual vermindert werden. Die im
Jahr 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vorgenommene Einfiihrung der De-
gressionsregelung sollte zur finanziellen Stabilitat der GKV beitragen. Hintergrund war der
Uberproportionale Anstieg der Ausgaben der GKV flr zahnarztliche Behandlungen, der zu
Beginn der 1990er Jahre zeitweise zweistellige Prozentraten erreichte. Zudem sollte der
Gefahr von Qualitatsdefiziten infolge UberméaBiger Leistungserbringung entgegen gewirkt
werden. Zahnérztinnen und Zahné&rzten mit umsatzstarken Praxen sollte ein Anreiz gege-
ben werden, Patientinnen und Patienten an andere, die Punktmengengrenzen nicht errei-
chende Praxen abzugeben. In den letzten Jahrzehnten haben sich die Ausgabenentwick-
lung und die Instrumente der Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung
aber grundlegend veréndert und weiterentwickelt. Seit Jahren liegen die Ausgabensteige-
rungen far vertragszahnarztliche Leistungen deutlich unterhalb des Niveaus in den 1990er
Jahren. Ein zuséatzlicher Beitrag der Vertragszahnarztinnen und -zahnéarzte zur Sicherung
der Beitragssatzstabilitdt in der GKV ist vor diesem Hintergrund nicht langer geboten. Zu-
dem sieht das Recht der GKV mittlerweile umfassende Vorgaben zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat vor, so dass die Degressionsregelung auch fiir Zwecke der Qua-
litdtssicherung nicht mehr bendtigt wird. Darlber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die
Punktwertdegression erhebliche Fehlanreize fir die Bereitschaft von Zahnarztinnen und
Zahnérzten birgt, sind in landlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen.
Zahnarztpraxen in Gebieten mit einer niedrigen Versorgungsdichte, die eine Uberproportio-
nal hohe Zahl an Versicherten zu versorgen haben, laufen Gefahr, fir die von ihnen er-
brachten zusatzlichen Leistungen nicht angemessen vergitet werden. Fehlanreize kénnen
auch fur die Bereitschaft von Zahnarztinnen und Zahnarzten entstehen, besonders férde-
rungswirdige Leistungen im Bereich der Pravention, der aufsuchenden Versorgung von
mobilitdtseingeschrankten Versorgung von Versicherten oder im Rahmen von Kooperati-
onsvertragen nach § 119b mit stationaren Pflegeeinrichtungen zu erbringen.

Zu Nummer 43 (§ 87)
Zu Buchstabe a

Zur Einfiihrung eines elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens werden die
Bundesmantelvertragspartner verpflichtet Regelungen fir ein elektronisches Beantra-
gungs- und Genehmigungsverfahren zu schaffen. Eine Umstellung des papiergebundenen
Antrags- und Genehmigungsverfahren flr Leistungen bei der Behandlung von Verletzun-
gen im Bereich des Gesichtsschadels, fur kieferorthopadische Leistungen, fir parodontolo-
gische Leistungen und flr Leistungen bei der Behandlung fir Zahnersatz und Zahnkronen
bietet fir die Vertragszahnérzte, Krankenkassen und Versicherte dahingehend Vorteil, dass
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Behandlungsplane vom Zahnarzt schneller an die Krankenkassen und von der Kranken-
kasse schneller zurlick an den Zahnarzt Gbermittelt werden. Die Versicherten werden so
schneller Uber die Entscheidung der Krankenkasse informiert, so dass mit den jeweiligen
Behandlungen friher begonnen werden kann. Damit das elektronische Antrags- und Ge-
nehmigungsverfahren kiinftig einheitlich durchgefihrt werden kann und zur Vermeidung
von Vermischungen der Antragsformen werden die Bundesmantelvertragspartner aus-
dricklich dazu erméchtigt, die zahnarztlichen Leistungserbringer zur elektronischen Uber-
mittlung der flr diese Antrags- und Genehmigungsverfahren benétigten Angaben zu ver-
pflichten. Zudem wird klargestellt, dass die Zahnarzte die betreffenden Antragsdaten ein-
schlieBlich der dort notwendigerweise enthaltenen Versichertendaten fir die Zwecke der
Leistungsbeantragung und -genehmigung Ubermitteln dirfen.

Zu Buchstabe b
Zu Satz 1

Satz 1 schafft eine Ermachtigungsgrundlage, die Krankenkassen in den in § 87 Absatz 1c
Satz 1 Nummer 1 bis 4 genannten Falle anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, eine Prifung im Wege des im Bundes-
mantelvertrag der Zahnarzte vorgesehene Gutachterverfahrens durchfiihren lassen zu kén-
nen. Die Regelung in § 87 Absatz 1c stellt eine von § 275 ff. abweichende Aufgabenrege-
lung dar.

Zu Satz 2

Die konkrete Ausgestaltung des vertragszahnérztlichen Gutachterverfahrens wird durch die
Bundesmantelvertragspartner vereinbart.

Zu Satz 3

Zur Vermeidung einer Vermischung von vertragszahnérztlichen Gutachterverfahren und
dem Gutachterverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung wird den
Bundesmantelvertrag- und Gesamtvertragspartnern ausdrlcklich die Méglichkeit einge-
raumt, einheitlich die Anwendung allein das im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorge-
sehene Gutachterverfahren oder die Begutachtung durch den Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung vorzusehen.

Zu Satz4 und 5

Die Prifung im Wege des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens nach § 87 Absatz
1c Satz 1 ist nur méglich, wenn den vertragszahnérztlichen Gutachtern die hierflr bendtig-
ten Daten zur Verfugung stehen. Deshalb werden die behandelnden Vertragszahnarzte
verpflichtet, den vertragszahnarztlichen Gutachtern die erforderlichen Informationen und
Auskiinfte zu erteilen. Nach Satz 4 dirfen die Gbermittelten Daten nur zur Erstellung der
gutachterlichen Stellungnahme verwendet werden. Mit diesen Regelungen wird die daten-
schutzrechtliche Grundlage fir die Ubermittlung der Daten zwischen dem behandelnden
Vertragszahnarzt und dem vertragszahnarztlichen Gutachter geschaffen.

Zu Satz 6

Die in § 87 Absatz 1c Satz 5 genannten Regelungen Uber die Begutachtung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung und Gber die Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen gelten fir die vertragszahnérztlichen Gutachter entsprechend. Dies betrifft Rege-
lungen Uber die Unabhangigkeit der Gutachter (§ 275 Absatz 5), die Verpflichtung der Kran-
kenkassen, dem Gutachter die fir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen
und Auskiinfte zu erteilen (§ 276 Absatz 1), die unmittelbare Ubermittlung vom Gutachter
oder der Krankenkasse bei anderen Leistungserbringern angeforderten und fir die Begut-
achtung erforderlichen versichertenbezogenen Daten an den Gutachter (§ 276 Absatz 2
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Satz 2), das Akteneinsichtsrecht der Versicherten (§ 276 Absatz 3) sowie die Mitteilung des
Ergebnisses der gutachterlichen Stellungnahme und der erforderlichen Angaben Uber den
Befund vom Gutachter an die Krankenkasse und ggf. an den Zahnarzt, Gber dessen Be-
handlungsvorschlag eine gutachterliche Stellungnahme erstellt wurde (§ 277 Absatz 1 Satz
1 bis 3).

Zu Buchstabe ¢

Mit der Neufassung des § 87 Absatz 2 Satz 3 sollen die Rationalisierungsreserven insbe-
sondere bei dem Einsatz von medizinisch-technischen Geraten im einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab flr arztliche Leistungen zugunsten von Verbesserungen von zuwendungs-
orientierten arztlichen Leistungen (,sprechenden Medizin®) genutzt werden. Dies flhrt dazu,
dass bestehende Uber-, Unter- und Fehlversorgungen zwischen ,sprechender Medizin®
und ,technisch-apparativer Diagnostik“ abgebaut werden. Rationalisierungsreserven erge-
ben sich aufgrund des technischen Fortschritts durch Automatisierung und Digitalisierung.
Aufgrund einer veralteten betriebswirtschaftlichen Kalkulation und einer veralteten Daten-
grundlage der Bewertungen einschlieB3lich der vorgesehenen Zeitaufwande insbesondere
von technischen Leistungen und der bereits durch Beschluss des Bewertungsausschusses
vom 22. Oktober 2012 vorgesehenen Aktualisierung, wird der Bewertungsausschuss nun-
mehr zu einer zeithahen Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmafBstabs gesetzlich
verpflichtet. Hierzu hat der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit
ein Konzept vorzulegen, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche aktualisieren wird.
Hierbei kann eine Konzentrierung auf Arztgruppen oder Leistungen mit einem hohen tech-
nischen Leistungsanteil (z. B. Strahlentherapie und Nuklearmedizin, Labor, Radiologie oder
Humangenetik) erfolgen. Die Bewertung der technischen Leistungen soll entsprechend der
Beschlussfassung des Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012 insgesamt so fest-
gelegt werden, dass die punktzahimaBige Bewertung der in einem bestimmten Zeitraum
erbrachten Leistungen oder Leistungsanteile ab einem bestimmten Schwellenwert mit zu-
nehmender Menge sinken.

Unabhéngig von der vorzunehmenden Aktualisierung wird allgemein vorgegeben, dass die
Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und die Uberprifung der wirtschaftlichen Aspekte
nach Satz 2 in bestimmten Zeitabstanden auf zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher
Basis zu erfolgen hat. Dabei wird klargestellt, dass sich die Uberprifung der wirtschaftlichen
Aspekte nunmehr insbesondere auf Leistungen beziehen soll, die unter Einsatz medizi-
nisch-technischer Geréate erbracht werden. Des Weiteren wird mit der Neufassung konkre-
tisiert, dass Basis der Kalkulation die Erhebung der Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarzt-
praxen sowie Praxen von psychologischen Psychotherapeuten durch das Statistischen
Bundesamtes nach dem Gesetz Uber die Kostenstrukturstatistik (KoStrukStatG) ist. Hierbei
ist fur den einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche Leistungen insbesondere die Kos-
tenstruktur in Arztpraxen und Praxen von psychologischen Psychotherapeuten relevant.
Far den Fall der nicht angemessenen oder nicht ausreichenden Daten der Kostenstruk-
turerhebung des Statistischen Bundesamtes kénnen ergdnzend sachgerechte Stichproben
bei vertragsarztlichen Leistungserbringern verwendet werden.

Mit der gesetzlichen Fristsetzung fur die Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmal3-
stabs und der Frist zur Vorlage eines Aktualisierungskonzeptes im Zusammenhang mit dem
Inkrafttreten zum Tag der ersten Lesung im Bundestag entsteht fiir den Bewertungsaus-
schuss die Notwendigkeit, die erforderlichen Arbeiten zur Weiterentwicklung des einheitli-
chen Bewertungsmafstabs unverzuglich aufzunehmen, um eine fristgerechte Beschluss-
fassung sicherzustellen. Gleichzeitig tréagt die Pflicht, das Konzept dem Bundesministerium
fir Gesundheit vorzulegen, zur nétigen Transparenz in Bezug auf die geplanten inhaltlichen
Anderungen und die Einhaltung der Frist bei.

Zu Buchstabe d
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Zur Verbesserung und Férderung des Zugangs zur ambulanten arztlichen Versorgung wird
§ 87 Absatz 2b Satz 3 neu gefasst. Mit dem extrabudgetaren Vergutungszuschlag fiir Neu-
patientinnen und Neupatienten wird ein finanzieller Anreiz vorgesehen, neue Patientinnen
und Patienten aufzunehmen. Hierzu wird die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz ge-
regelte Differenzierung des Leistungsumfangs und der Bewertung der Pauschalen nach
Patientinnen und Patienten, die erstmals in der jeweiligen Arztpraxis diagnostiziert und be-
handelt werden, sowie nach Patientinnen und Patienten, bei denen eine Behandlung fort-
geflhrt wird, gestrichen.

Neupatientinnen und Neupatienten nach dieser Regelung sind zum einen Patientinnen und
Patienten, die aufgrund eines erstmaligen persénlichen Kontakts z.B. zu einer Haus-/Fach-
arztin oder einem Haus-/Facharzt Gberhaupt oder aufgrund eines Umzuges in der jeweili-
gen Arztpraxis erstmals arztlich untersucht und behandelt werden, zum anderen aber auch
Patientinnen und Patienten, die mindestens vier Jahre nicht in der Praxis untersucht und
behandelt wurden.

Die konkrete Vorgabe eines VerglUtungszuschlags auf die Versichertenpauschale fir die
Neuaufnahme von Patientinnen und Patienten ist notwendig, da die Differenzierung der
Pauschalen in wesentlichen Teilen bereits seit dem 1. Januar 2012 durch das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz vorgegeben ist. Der Bewertungsausschuss hat die Differenzierung be-
reits in seinem Grundsatzbeschluss vom 22. Oktober 2012 beschlossen. Eine Umsetzung
in den einheitlichen Bewertungsmafstab fir &rztliche Leistungen ist auch aufgrund der im-
mer wieder verschobenen Reform des einheitlichen BewertungsmafBstabs durch den Be-
wertungsausschuss und der Komplexitat der Umsetzung bislang nicht erfolgt.

Vor diesem Hintergrund wird auch die Regelung aufgehoben, dass die Pauschalen soweit
maoglich nach (weiteren) Morbiditatskriterien insbesondere zur Abbildung des Schweregra-
des der Erkrankungen zu differenzieren sind.

Zur Férderung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Grinden dringend
erforderlichen Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, wird der Bewer-
tungsausschuss beauftragt, einen weiteren Zuschlag in den einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab fir (haus-)arztliche Leistungen aufzunehmen. Die dringliche oder sehr dringliche Er-
forderlichkeit eines Behandlungstermins ist durch eine Uberweisung zu belegen. Voraus-
setzung fur die Terminvermittlung ist, dass eine Terminvermittlung durch die Terminservice-
stelle oder eine eigenstandige Terminvereinbarung durch die Patientin oder den Patienten
aufgrund der medizinischen Besonderheit des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht ange-
messen oder nicht zumutbar ist. Eine Terminvermittlung fir Bagatellerkrankungen, Vorsor-
geuntersuchungen und planbare Untersuchungen oder Behandlungen ist nicht Gegenstand
einer dringlich notwendigen Terminvermittlung.

Der Nachweis und die Uberpriifung der erfolgreichen Terminvermittlung erfolgt biirokratie-
arm Uber die Abrechnungsunterlagen und wird durch eine Erganzung des § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 flankiert.

Zu Buchstabe e
Zu den Doppelbuchstaben aa

Mit dem gleichen Ziel wie § 87 Absatz 2b Satz 3 wird auch der Absatz 2¢ Satz 2 neugefasst.
Die bisher vorgegebene Differenzierung der Grundpauschalen nach Patienten, die erstmals
in der jeweiligen Arztpraxis diagnostiziert und behandelt werden, sowie nach Patienten, bei
denen eine Behandlung fortgeflhrt wird, wird aufgrund der zu hohen Komplexitat gestri-
chen. Es gelten die Ausfiihrungen zur Aufnahme eines VerglUtungszuschlages fur Neupati-
entinnen und Neupatienten in Buchstabe d gleichermaBen. Der Bewertungsausschuss hat
weiterhin die Mdglichkeit bei einzelnen Facharztgruppen, bei denen ein Vergitungszu-
schlag fir die Aufnahme neuer Patientinnen und Patienten nicht sachgerecht ware, davon
abzusehen.
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Des Weiteren wird zur bundesweiten Férderung der offenen Sprechstunde ein extrabudge-
tarer Zuschlag in den einheitlichen Bewertungsmafstab fir (fach-)arztliche Leistungen auf-
genommen.

Es ist hierbei zu gewahrleisten, dass die Zuschlage, die zur Férderung der offenen Sprech-
stunde extrabudgetar gezahlt werden, bei einem vollen Versorgungsauftrag auf einen Um-
fang von 5 Kalenderwochenstunden und bei einem reduzierten Versorgungsauftrag auf ei-
nen jeweils anteiligen Umfang an Sprechstundenzeit je Kalenderwoche begrenzt sind.
Demnach ist fir die Férderung bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag ein Umfang von
3,75 Kalenderwochenstunden und bei einem hélftigen Versorgungsauftrag ein Umfang von
2,5 Kalenderwochenstunden nicht zu Uberschreiten.

Um daruber hinaus zu erreichen, dass die Abrechnung des Zuschlags fur die Erbringung
vertragsarztlicher Leistungen in der offenen Sprechstunde nur in medizinisch notwendigen
Behandlungsfallen erfolgt, wird far facharztlich tatige Leistungserbringer das Vorliegen ei-
ner Uberweisung vorausgesetzt. Es gelten die Regelungen des Bundesmantelvertrags-
Arzte, wonach z. B. eine Uberweisung in der Regel nur an eine Arztin oder einen Arzt einer
anderen Facharztgruppe zulassig ist. Einer Uberwelsu__ng bedarf es nicht, fiir die Abrech-
nung durch Augendrzte und Frauenarzte. Durch die Uberweisungsvorgabe werden eine
bessere Koordinierung und eine bedarfsorientierte Patientenversorgung nach Behand-
lungsnotwendigkeit erreicht. Die facharztlichen Leistungserbringer werden so in die Lage
versetzt, eine bedarfsgerechte Patientenauswahl in der offenen Sprechstunde anhand der
Uberweisungen vorzunehmen. Es ist die Aufgabe der Arztinnen und Arzte sowie der Kran-
kenkassen hierlber hinreichend und angemessen zu informieren.

Soweit es fiir die Uberpriifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich
ist, hat der Bewertungsausschuss nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die Angabe der
Uhrzeit bei der Abrechnung vorzusehen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die
Versicherten gemaf § 75 Absatz 1a Satz 2 in geeigneter Weise Uber die Sprechstunden
der Vertragsarzte zu informieren. Die Information Uber die Sprechstundenzeiten schlie3t
auch Angaben zu den offenen Sprechstunden mit ein. Dadurch ist eine Uberprifbarkeit
gewahrleistet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Abweichend von der in den Satzen
1 bis 7 vorgesehenen Vergitungssystematik der als Grund- und Zusatzpauschalen sowie
als der Einzelleistungen im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir arztliche Leistungen auf-
gefihrten Leistungen der fachéarztlichen Versorgung kann der Bewertungsausschuss be-
schlieBen, die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeu-
tischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten verbunden ist, mit arztgruppen-
spezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen zu verglten.

Zu Buchstabe f
Es handelt sich um die Streichung einer redaktionellen Doppelung.
Zu Buchstabe g

Durch die Anderung des § 87 Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird klargestellt, dass die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband nach der inzwischen erfolgten Er-
richtung des Instituts des Bewertungsausschusses keinen Dritten mehr mit den Aufgaben
nach § 87 Absatz 3b Satz 1 beauftragen dirfen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. S. 378) wurde in
§ 87 Absatz 3b die Errichtung eines Instituts zur Unterstitzung des Bewertungsausschus-
ses flr arztliche Leistungen eingeflihrt. Trager des Instituts sind die Kassenarztliche Bun-
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desvereinigung und der GKV-Spitzenverband. Alternativ oder wahrend der Errichtungs-
phase durften die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband auch
einen Dritten mit den Aufgaben beauftragen oder die Aufgaben zwischen den Tragern auf-
teilen. Da inzwischen die Errichtung des Instituts des Bewertungsausschusses abgeschlos-
sen ist und dieses schon seit mehreren Jahren die vorgesehenen Aufgaben wahrnimmt,
sind die Reglungen zu Errichtung des Institutes und die alternative Beauftragung eines Drit-
ten durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den GKV-Spitzenverband obsolet
und werden daher aufgehoben. Fir den Fall, dass das Institut seine Aufgaben nicht im
vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den geltenden Vorgaben erfillt oder wenn
es aufgeldst wird, kann das Bundesministerium flir Gesundheit eine oder mehrere der ge-
nannten Organisationen oder einen Dritten mit den Aufgaben beauftragen.

Die Regelung und Klarstellung ist auch im Zusammenhang mit einer besseren aufsichts-
rechtlichen Begleitung zur fristgerechten Umsetzung von Regelungen im einheitlichen Be-
wertungsmafstab fur arztliche Leistungen nach § 87 Absatz 6 durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit zu sehen.

Zu Buchstabe h

In § 87 Absatz 3d werden die Anderungen des § 87 Absatz 3b nachgebildet, indem dem
Bundesministerium flir Gesundheit bei der Beauftragung eines Dritten auch das Recht ein-
geraumt wird, Uber die erforderlichen Sach- und Personalmittel sowie die Nutzung der Da-
ten geman Absatz 3f durch den beauftragten Dritten zu entscheiden.

Zu Buchstabe i

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Neustrukturierung des § 89 und der
entsprechenden neuen Regelung zur Benennung des unparteiischen Vorsitzenden.

Zu Buchstaben |

Im erganzten Bewertungsausschuss nach Satz 1 wird die Verdoppelung der Stimmenan-
teile der Kassenseite gestrichen und im Interesse einer gleichberechtigten Vertretung eine
paritatische Stimmverteilung aller drei Béanke (Kassenérztliche Bundesvereinigung, GKV-
Spitzenverband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) mit jeweils drei Vertretern gere-
gelt.

Mit der Neufassung der Sétzen 2 bis 5 wird die Konfliktldsung durch den erganzten erwei-
terten Bewertungsausschuss neu geregelt.

Der ergénzte erweiterte Bewertungsausschuss wird im Verhaltnis zum erganzten Bewer-
tungsausschuss nach Satz 1 um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein weiteres un-
parteiisches Mitglied erweitert. Durch den Verweis auf § 89a Absatz 6 wird auch fir den
erganzten erweiterten Bewertungsausschuss geregelt, dass fir den Fall, dass sich die Mit-
glieder nicht auf die beiden unparteiischen Mitglieder einigen, diese nach Fristsetzung von
der Aufsichtsbehdrde bestimmt werden.

Die Anrufung erfolgt wie bislang auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern, sofern
durch Gbereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des ergénzten Be-
wertungsausschusses ganz oder teilweise nicht zustande kommt.

Der erganzte erweiterte Bewertungsausschusses setzt Beschllisse mit jeweils zwei stimm-
berechtigten Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des GKV-Spitzenver-
bands und der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und einem weiteren unparteiischen Mitglied, mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimmen der Mitglieder, fest.
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Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder nicht erreicht, setzen die
beiden unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest; die Stimme des unparteiischen Vor-
sitzenden gibt den Ausschlag.

Die Mitglieder des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses kdnnen personeniden-
tisch mit denen des erweiterten Bewertungsausschusses nach Absatz 4 sein.

Gegenilber den Bewertungsausschissen und somit auch dem erganzten erweiterten Be-
wertungsausschuss sind in § 87 Absatz 6 umfangreiche aufsichtsrechtliche MaBnahmen
und Vorgaben geregelt.

Zu Buchstabe k
Zu Doppelbuchstabe aa

Zur besseren aufsichtsrechtlichen Begleitung und zur fristgerechten Umsetzung von Vor-
gaben in die einheitlichen Bewertungsmafstabe wird das Bundesministerium fir Gesund-
heit in § 87 Absatz 6 in die Lage versetzt, bereits vor Ablauf einer gesetzlichen oder vom
Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist das Institut zu beauftragen, Datenerhe-
bungen in Auftrag zu geben und Sachverstandigengutachten einzuholen. Voraussetzung
hierfir ist, dass die Beratungen sowie die Beschlussfassung durch den Bewertungsaus-
schuss nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereitet oder durchgefuhrt wer-
den. Die mit der MaBnahme verbundenen Kosten sind wie nach geltendem Recht vom
GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Halfte zu
tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folge&dnderungen zu Doppelbuchstabe aa.
Zu Nummer 44 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Zur Verbesserung und Férderung der Leistungen und des Zugangs zur haus- und facharzt-
lichen Versorgung flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung sind zukiinftig
weitere Leistungen und Zuschlage nach dem Gesetz auBBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3 Satz 1 zu festen Preisen der regionalen Euro-
Geblhrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 zu vergiten. § 87a Absatz 3 Satz 5 wird zur
besseren Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit in Form einer Auflistung neugefasst. Die folgen-
den Leistungen der Nummern 2 bis 4 werden neu in den Katalog der extrabudgetaren Leis-
tungen aufgenommen:

Nach Nummer 2 sind die mit diesem Gesetz vorgesehenen neuen Zuschlage extrabudgetar
auBerhalb der morbiditadtsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen zu verglten.
Zur Verbesserung des Zugangs fur gesetzlich Versicherte zur ambulanten arztlichen Ver-
sorgung handelt es sich um Zuschlage auf die Leistungen der Versicherten- und Grund-
pauschalen fir Neupatientinnen und Neupatienten. Zudem wird der Zuschlag fiir die Leis-
tung der erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer zu einem facharztlich tatigen
Leistungserbringer auBBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtverglitungen zu festen Prei-
sen vergutet. Dartiber hinaus wird der Zuschlag auf die Grundpauschale zur Férderung der
gezielten Erbringung fachérztlicher Grundleistungen in offenen Sprechstunden, der grund-
satzlich im Rahmen einer durch Uberweisungen koordinierten vertragsarztlichen Versor-
gung gezahlt wird, auBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Prei-
sen vergutet.
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Nach Nummer 3 sind zukinftig auch Leistungen, die aufgrund der Vermittlung durch die
Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und Nummer 3 erbracht werden,
auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen zu vergiten.
Hierbei werden alle aufgrund der Terminvermittlung im Behandlungsfall erforderlichen Leis-
tungen auBerhalb der morbiditadtsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen vergu-
tet. Der Behandlungsfall ist die gesamte von derselben Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertrags-
psychotherapeut, Berufsausibungsgemeinschaft, medizinisches Versorgungszentrum) in-
nerhalb desselben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Lasten
derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung (vgl. § 21 Absatz 1 Satz 1 Bundes-
mantelvertrag-Arzte).

Akutfalle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 sind keine Notfélle im Sinne der stédndigen
Rechtsprechung des BSG. Die Notfallversorgung beschrankt sich demnach auf die Erstver-
sorgung, insbesondere um Gefahren fir Leib und Leben sowie unzumutbare Schmerzen
der Patienten zu begegnen (vgl. BSG, Urteil vom 12. Dezember 2012, Az. B 6 KA 5/12 R,
RdNr. 15 und BSG, Urteil vom 2. Juli 2014, Az. B 6 KA 30/13 R, RdNr. 12). Sofern die
Terminservicestellen Akutfélle an Krankenh&user vermitteln missen, bleibt es bei der gel-
tenden Rechtslage nach § 76 Absatz 1a in Verbindung mit § 120 Absatz 3a.

Die Vergitung auBBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitungen zu festen Preisen
gilt nicht fir Félle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 (verschiebbare Routineuntersuchungen, Ba-
gatellerkrankungen sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen).

Um auch die Ubernahme eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Be-
handlungstermins durch einen facharztlich tatigen Leistungserbringer zu férdern, werden
nach Nummer 4 alle Leistungen im Behandlungsfall auBBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitungen zu festen Preisen vergultet, die aufgrund der Vermittlung nach § 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 erforderlich sind.

Satz 6 ist bereits Gegenstand des bisherigen Rechts. Die Satze 7 und 8 sehen vor, dass
die Leistungen, die in Satz 5 Nummer 3 und 4 genannt sind, aus der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses zu bereinigen sind
(Entbudgetierung). Die Bereinigung erfolgt tber die Anpassung des Behandlungsbedarfs
nach Absatz 4. Dabei wird eine Nettobereinigung des Behandlungsbedarfs unter Berlick-
sichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals, die von
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung gegenuber den Krankassen transparent nach-
zuweisen sind, begrenzt auf einen Zeitraum von einem Jahr, das heif3t einmalig fur die je-
weiligen vier Abrechnungsquartale eines Jahreszeitraums vorgesehen. Zu bereinigen sind
die ab dem Inkrafttreten der Vergitungsregelungen erbrachten und nach sachlich-rechne-
rischer Priifung abgerechneten Leistungen im Behandlungsfall, die in Satz 5 Nummer 3 und
4 genannt sind. Die Bereinigung soll auf Ebene der Honorarverteilung zudem ausschlieBlich
diejenigen Leistungserbringerbetreffen, die die kinftig aufgrund dieses Gesetzes extrabud-
getar gestellten Leistungen erbringen. Dies ist durch die Vorgaben der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 Satz 2 zu gewahrleisten, wonach die KBV
Vorgaben zur Durchfiihrung geeigneter und neutraler Verfahren zur Honorarbereinigung im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen hat.

Dem Bundesministerium fir Gesundheit wird im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen
Evaluation jahrlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung Uber die Auswirkungen
der Téatigkeit der Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a berichtet. Hierbei sind die Aus-
wirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Errei-
chung der fristgemaBen Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme und auf die Vermittlungsquote zu evaluieren. Mit dieser Evaluierung kénnen
in der Folge die zukunftigen Steuerungswirkungen auf die Annahme und Versorgung der
Versicherten durch die neu vorgesehenen extrabudgetaren Vergltungsanreize aufgezeigt
werden. Dies schlie3t auch die neu aufgenommene Vermittlung von Akutféllen mit ein. Den
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zukinftigen Auswirkungen auf die Versorgung sollen auch die damit verbundenen Ausga-
ben gegenilbergestellt werden kénnen. Deshalb hat der Bewertungsausschuss auf der
Grundlage von § 87 Absatz 3a die Auswirkungen seiner in diesem Zusammenhang ge-
troffenen Beschllisse insbesondere auf die Versorgung der Versicherten mit vertragsarztli-
chen Leistungen, auf die vertragsérztlichen Honorare sowie auf die Ausgaben der Kranken-
kassen zu analysieren. Der Bewertungsausschuss hat die Auswirkungen der erfolgten An-
passungen der Vergutungen in den ersten zwei Jahren nach Inkrafttreten der Vergitungs-
regelungen zu analysieren und dem Bundesministerium fur Gesundheit dariiber zu berich-
ten. In dem Bericht sollen unter anderem die Entwicklung der extrabudgetéren Vergtitungs-
zuschlage bei der Untersuchung und Behandlung von in den Arztpraxen neuen Patientin-
nen und Patienten, flr die erfolgreiche Vermittlung eines dringlich notwendigen Behand-
lungstermins durch eine an der hausérztlichen Versorgung teilnehmende Arztin bzw. Arzt
sowie von Zuschlagen auf Leistungen der jeweiligen Grundpauschale in der offenen
Sprechstunde dargestellt werden. Dariber hinaus sollen die Entwicklung der extrabudge-
taren Vergltung der Leistungen flr die Ubernahme eines Behandlungstermins durch einen
facharztlich tatigen Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen hausérztlich tatigen
Leistungserbringer und die extrabudgetére Vergitung von arztlichen (Akut-)Leistungen, die
von der Terminservicestelle vermittelt werden, aufgezeigt werden. Das Bundesministerium
fir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt der Analysen bestimmen. Der Bericht wird der
Bundesregierung vom Bundesministerium fir Gesundheit zur Verfligung gestellt.

Zu Buchstabe b

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen vereinbaren jahrlich die an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zah-
lenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen fir die gesamte vertragsarztliche Versor-
gung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenéarztlichen Vereinigung.
Zurzeit wird die jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten ei-
nerseits auf Grundlage der in der vertragsarztlichen Versorgung kodierten Behandlungsdi-
agnosen sowie andererseits auf der Grundlage demografischer Kriterien (Alter und Ge-
schlecht) zwischen den Vertragspartnern vereinbart. Dabei werden diese vom Bewertungs-
ausschuss als Empfehlung mitgeteilten Raten gewichtet zusammengefasst. Nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes ist eine Abweichung von einer 50:50 Gewich-
tung zu begriinden.

Durch die Anwendung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung und Prifung der imple-
mentierten PrifmaBstédbe im Rahmen der Abrechnungsprifung (§106d Absatz 1 und 2) ist
eine Steigerung der Diagnosequalitéat zu erwarten. In der Folge soll ab dem Jahr in dem die
nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Veranderungsrate auf der Grundlage der Behand-
lungsdiagnosen, auf der Grundlage der Diagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird,
diese allein verwendet werden.

Auf der Grundlage des derzeit geltenden zweijahrig prospektiven Klassifikationsmodells
wird die Regelung somit fiir die gesamtvertraglichen Vereinbarungen im Jahr 2028 wirksam.

Zu Buchstabe c

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folge&dnderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bundeseinheitlichen Regelungen und Prifmafstabe fur die Vergabe und Dokumenta-
tion von Diagnosen und Prozeduren werden mit dem 1. Januar 2022 wirksam. Im ersten

Jahr wird sich aufgrund der neuen Regelungen die Vergabe und Dokumentation von Diag-
nosen und Prozeduren entsprechend andern. Aus diesen Kodiereffekten ergeben sich je-
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doch keine Anderungen der tatsachlichen Morbiditatsstruktur in einer Kassenarztlichen Ver-
einigung, die Grundlage der gesamtvertraglichen Vereinbarungen ist. In der Folge sind die
mit der Einfuhrung und Umstellung entstehenden Kodiereffekte zu bereinigen. Der Bewer-
tungsausschuss hat dafir ein entsprechendes Verfahren zu beschlieBen. Dies gilt somit,
sofern es bei dem bestehenden zweijahrig prospektiven Klassifikationsmodell bleibt, fir die
Bestimmung der Veranderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosedaten
der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024.

Zu Nummer 45 (§ 87b)
Mit dieser Anderung wird ein Verweisfehler korrigiert.
Zu Nummer 46 (§ 87d)

Die Regelungen in § 87d zur VergUtung von vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2012
sind obsolet und werden daher aufgehoben.

Zu Nummer 47 (§ 87¢)

Weil mit § 29 Absatz 5 eine weitere Abrechnungsgrundlage fir Mehrkosten geschaffen
wurde, wird § 87e um die Mehrkostenregelung bei kieferorthopadischen Behandlungen
nach § 29 Absatz 5 ergéanzt.

Zu Nummer 48 (§§ 89, 89a)
Zu § 89

In §89 wird mit dem Schiedsamt die zentrale Streitschlichtungsinstanz im vertrags-
(zahn)arztlichen Bereich geregelt. Im Interesse einer Gbersichtlichen und méglichst einheit-
lichen Regelungssystematik wird im Zuge der Einrichtung des neuen sektorentbergreifen-
den Schiedsgremiums in § 89a die Vorschrift des § 89 systematisch Uberarbeitet und neu
strukturiert. Dartber hinaus werden redundante Formulierungen im Verhéltnis zu der Ver-
ordnung Uber die Schiedsamter fur die vertragsarztliche (vertragszahnarztliche) Versor-
gung (Schiedsamtsverordnung) gestrichen.

Durch die Neustrukturierung werden in den Abséatzen 1 und 2 die Organisation der Landes-
schiedsamter (die ortlich jeweils fir den Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung sachlich
zustandig sind) sowie des Bundesschiedsamtes geregelt, die bislang in den alten Absatzen
2 und 4 normiert waren.

Absatz 3 enthalt Regelungen Uber die Zustandigkeit und die Einleitung des Verfahrens auf
Antrag sowie die Entscheidungsfindung. Dabei werden die bisher in den alten Absétzen 1
und 1a getroffenen Regelungen in einem Absatz zusammengefasst. Die Regelung in Ab-
satz 3 gilt somit fUr alle Vertrage Uber die vertrags(zahn)arztliche Versorgung. Dabei wird
fur den Fall, dass ein erforderlicher Antrag zur Einleitung des Verfahrens nicht gestellt wird,
einheitlich geregelt dass auch die Aufsichtsbehdrde nach Fristsetzung oder nach Ablauf
einer fir das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das
Schiedsamt mit Wirkung fir die Parteien anrufen kann. Diese Zusammenfiihrung dient der
Vereinheitlichung der Schiedsamtsregelungen und der Effizienz des Verfahrens.

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 1 Satz 2 bis 4 fir den Fall der Einleitung des
Verfahrens durch die Kiindigung eines Vertrages werden in den neuen Absatz 4 Uberflhrt.

Absatz 5 regelt die Besetzung des Schiedsamtes und die Bestellung der Mitglieder durch
die Organisationen, die das Schiedsamt bilden. Die Anzahl der jeweiligen Vertreter der Ver-
tragsparteien und der unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes entspricht der bisheri-
gen Festlegung in § 1 Absatz 1 und 3 der Schiedsamtsverordnung. Die Regelung des alten
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Absatzes 2 Satz 3 und 4 werden in den neuen Absatz 5 Satz 2 und 3 Uberfihrt. Entspre-
chend der Regelung in § 89a Absatz 5 Satz 5 ist flr den Fall, dass die Vertragsparteien
keine Vertreter bestellen, eine Bestellung durch die Aufsichtsbehdrde vorgesehen. Auf die
Begrindung zu § 89a Absatz 5 wird verwiesen.

Absatz 6 enthalt die bisher in Absatz 3 normierten Regelungen zu den unparteiischen Mit-
gliedern (Vorsitzender sowie zwei weitere unparteiische Mitglieder). Im Sinne einer strin-
genten und weitestgehend einheitlichen Konfliktldsung durch das Schiedsamt und das im
neuen § 89a geregelte sektorentibergreifende Schiedsgremium wird das bislang vorgese-
hene Losverfahren zur Bestimmung der unparteiischen Mitglieder bei Nichteinigung der
Parteien durch die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde ersetzt. Auf die Begrindung zu
§ 89a Absatz 6 wird verwiesen.

Aspekte der Abberufung, der Amtsniederlegung und der Verpflichtung zur Teilnahme der
Mitglieder an den Sitzungen sowie der Stimmabgabe wurden bisher in der Schiedsamts-
verordnung (§§ 4 bis 6) festgelegt. Aufgrund der generellen Bedeutung dieser Vorschriften
fur die Funktionsfahigkeit des gesamten Schiedsverfahrens werden diese Regelungen ins
SGB V Uberfuhrt und neben der Regelung des bisherigen Absatzes 3 Satz 7 und 8 einheit-
lich in Absatz 7 bestimmt.

Absatz 8 enthalt Regelungen zur Beschlussfahigkeit des Schiedsamts. Dabei werden die
grundsétzlichen Voraussetzungen der Beschlussfahigkeit nach § 16a der Schiedsamtsver-
ordnung in den Absatz 8 Uberfuhrt. Ergdnzend wird parallel zu den Regelungen zur Be-
schlussunfahigkeit in § 89a auch fir den Fall, dass das Schiedsamt nicht beschlussfahig
ist, eine Entscheidung durch die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes vorgesehen.
Auf die Begriindung zu § 89a Absatz 8 wird verwiesen.

Die Einleitung des Verfahrens erfolgt auf Antrag einer Vertragspartei, durch die Aufsichts-
behérde (Absatz 3) oder durch Kindigung eines Vertrages (Absatz 4). Fir den Fall, dass
das Schiedsamt nach Einleitung des Verfahrens innerhalb der in Absatz 3 und Absatz 4
genannten Frist von drei Monaten nicht entscheidet, wird in Absatz 9 Satz 1 bestimmt, dass
die Aufsichtsbehérde eine Nachfrist zur Entscheidung setzt (vergleiche den alten Absatz 1
Satz 5 erster Halbsatz). Nach Ablauf dieser Nachfrist setzen die unparteiischen Mitglieder
den Vertragsinhalt fest, damit eine méglichst ztugige Entscheidung ermdglicht wird (Absatz
9 Satz 2). Die unparteiischen Mitglieder kénnen dafir auf Kosten der Vertragsparteien die
in Satz 3 genannten Informationsquellen in Auftrag geben. Es handelt sich hierbei nicht um
eine Ermachtigungsgrundlage zur Datenerhebung. Durch den Ausschluss der aufschie-
bende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die Entscheidungen der Schiedsgremien und der
Aufsichtsbehérden und den Ausschluss des Vorverfahrens (Absatz 9 Satz 4 und 5) wird
sichergestellt, dass eine zeitnahe Umsetzung von versorgungsrelevanten Vertrdgen und
Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten an einem funktionsféhigen
Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erflillung von Leistungsanspriichen gewéhrleistet
ist. Auf die Begriindung zu § 89a Absatz 9 wird verwiesen.

Die im alten Absatz 5 enthaltenen Regelungen zur Aufsicht lber die Schiedsamter werden
in Absatz 10 Ubertragen. Im Hinblick auf die Rolle und Funktion der Aufsicht wird hierbei —
in Anlehnung an die Regelungen zur Aufsicht tber das sektorenlbergreifende Schiedsgre-
mium nach § 89a — auch fir die Schiedsamtsverfahren nach § 89 klargestellt, dass das
Aufsichtsrecht das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter umfasst.

Absatz 11 enthalt die bisher im alten Absatz 6 geregelte Ermachtigung des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Ge-
schéftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die H6he der Gebulhren sowie Uber die
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Verteilung der Kosten zu bestimmen. Die Bestimmung des Naheren Uber die Zahl der Mit-
glieder der Schiedsamter entfallt, da diese in Absatz 5 durch den Gesetzgeber konkretisiert
wurde.

Absatz 12 und Absatz 13 enthalten die inhaltlich unverdnderten Regelungen zu den
Schiedsamtern flr die zahntechnische Versorgung.

Zu § 89a

Eine bedarfs- und zukunftsgerechte Gesundheitsversorgung setzt voraus, dass die ambu-
lante und stationare Leistungserbringung mdglichst weitgehend aufeinander abgestimmt
sind. Dabei sind ein gutes Zusammenwirken und die Vernetzung der verschiedenen Ak-
teure Uber die Sektoren hinweg flir eine bedarfsgerechte Versorgung der Patientinnen und
Patienten von hoher Bedeutung. Da in den Bereichen Krankenversicherung und Kranken-
hauswesen die Selbstverwaltungspartner eine Vielzahl von gesetzlichen Auftragen im Ver-
einbarungswege umzusetzen haben, haben gut funktionierende Schiedsregelungen eine
zentrale Bedeutung, damit die von der Selbstverwaltung zu treffenden Entscheidungen ef-
fektiv, zeitnah und rechtssicher umgesetzt werden kénnen. Dies gilt vor allem flr den Be-
reich dreiseitiger Vereinbarungen zwischen der Arzteschaft, der Krankenkassen- und der
Krankenhausseite zur Ausgestaltung sektorenlbergreifender Versorgungsangebote, bei
denen aufgrund der unterschiedlichen Grundprinzipien der Leistungserbringung und -ab-
rechnung in der stationaren und in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung eine Ei-
nigung der Vertragsparteien regelmafig nur schwer herbeigefihrt werden konnte.

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen Ver-
einbarungen zeigten eine historisch gewachsene Heterogenitat auf, die sach- und interes-
sengerechte Losungen haufig erschwerte. Die Losung dreiseitiger Konflikte wurde dabei
bislang bestehenden ,bipolar® ausgerichteten Gremien zugewiesen, die personell jeweils
unterschiedlich aufgestockt wurden. Dabei wurden insbesondere das Schiedsamt nach
§ 89 und die Landesschiedsstelle nach § 114 in den entsprechenden Konstellationen er-
weitert. Gerade bei mehrpoligen Verhéltnissen ist jedoch eine gleichméaBige Beriicksichti-
gung der beteiligten Interessen notwendig. Die bloBe Modifizierung der betreffenden bipo-
laren Gremien aus dem ambulanten oder stationdren Bereich ist im sektorenibergreifenden
tripolaren Bereich nicht sachgerecht. Ein Gremium, das den Konflikt einer dreiseitigen Ver-
einbarung I6sen soll, muss die Interessen aller Vertrags- bzw. Vereinbarungspartner aus-
geglichen berticksichtigen.

Vor diesem Hintergrund werden die Konfliktldsungsinstrumente fir den dreiseitigen Bereich
weiterentwickelt und ein eigenstandiges sektorenlbergreifendes Schiedsgremium flr sek-
torentbergreifende Entscheidungen eingerichtet, das fur Konfliktlbsungen im dreiseitigen
Bereich zustandig ist. Damit werden die derzeitigen unterschiedlichen Konstellationen und
damit verbundene Probleme und Unsicherheiten beseitigt und im Sinne der Rechtssicher-
heit einheitliche und klare Regelungen geschaffen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden
Bedeutung sektorenlbergreifender Versorgung und damit verbundener dreiseitiger Ver-
trags- und Beschlusskonstellationen werden in dem Schiedsgremium flr sektorentbergrei-
fende Entscheidungen zur Konfliktldsung sektorenspezifische Kompetenzen gebindelt und
eine sachgerechte, interessengerechte und zlgige Konfliktldésung sichergestellt, wobei
auch die Rolle und Bedeutung der Aufsicht gestéarkt wird. Das neue auf dreiseitige Proble-
matiken spezialisierte, sektorenlbergreifende Schiedsgremium beendet damit die unein-
heitlichen Regelungen, personellen ,Aufstockungen® und Unterschiede bezlglich der Mehr-
heitsverhéltnisse, der Beschlussfassung und der Stimmverhaltnisse.

Das Schiedsgremien flr sektorentbergreifende Entscheidungen wird auf Bundes- und Lan-
desebene verankert und entscheidet in den ihm jeweils durch Gesetz oder aufgrund eines
Gesetzes zugewiesenen Aufgaben.
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Absatz 1 regelt die Zusammensetzung des Schiedsgremiums auf Landesebene. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der
Krankenhaustradger im Land gemeinsam bilden jeweils ein sektorenlbergreifendes
Schiedsgremium (das jeweils o6rtlich flir den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
sachlich zustandig ist).

In Absatz 2 wird die Zusammensetzung des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums auf
Bundesebene festgelegt. Auf Bundesebene wird das Gremium von den Vertragsparteien
Kassenarztlicher Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhaus-
gesellschaft gebildet.

Absatz 3 bestimmt das Stimmverhaltnis fir Entscheidungen des Schiedsgremiums, die Frist
zur Entscheidung, die Zusténdigkeiten sowie die Einleitung des Verfahrens. Zur Starkung
der Rechte aller Vertragsparteien wird fir die Beschlussfindung bei allen dem Schiedsgre-
mium zugewiesenen Entscheidungen einheitlich eine 2/3 Mehrheit (erforderlich sind somit
mindestens sechs Stimmen fir einen Beschluss, siehe Absatz 5) vorgesehen. Um die Inte-
ressen aller Vertragsparteien sachgerecht zu berticksichtigen kann deshalb kiinftig eine
einzelne Vertragspartei nur dann tberstimmt werden, wenn beide unparteiischen Mitglieder
sich der Auffassung der beiden anderen Parteien anschlieBen. Durch die erforderliche 2/3
Mehrheit wird sichergestellt, dass keine Vertrage zu Lasten Dritter ergehen. Sichergestellt
ist zudem, dass keine Seite allein einen Mehrheitsbeschluss erreichen kann und die Stim-
men der unparteiischen Mitglieder fir einen Beschluss immer erforderlich sind.

Das Schiedsgremium entscheidet in den gesetzlich zugewiesenen Aufgaben innerhalb von
drei Monaten (Absatz 3 Satz 1). Auf Landesebene wird das Schiedsgremium somit insbe-
sondere anstelle der jeweils erweiterten Landesschiedsstellen nach § 114 tatig (§§ 64c,
115, 137e). Das Gremium auf Bundesebene entbindet das auf zweiseitige vertragsarztliche
Konfliktldsung ausgerichtete Bundesschiedsamt nach § 89 von jeglicher Tatigkeit im sekto-
rentibergreifenden Bereich und macht dadurch die derzeit in einzelnen Normen des SGB V
vorgesehenen ,Erweiterungen® (bspw. §§ 39, 115b, 116b, 117, 118) entbehrlich. Wie auch
im Bereich des Schiedsamtes nach § 89 wird fir den Fall, dass ein erforderlicher Antrag
zur Einleitung des Verfahrens nicht gestellt wird, der Aufsichtsbehdrde nach Fristsetzung
einheitlich das Recht eingerdumt, das Schiedsgremium mit Wirkung fir die Parteien anzu-
rufen (Absatz 3 Satz 2). Mit dieser Regelung wird das Anliegen einer zeitnahen Umsetzung
der gesetzlich vorgesehenen Vereinbarungen und Vertrage adressiert.

Absatz 4 regelt den Fall der Kiindigung eines sektorenlbergreifenden Vertrages. Wird ein
bereits bestehender sektorenlbergreifender Vertrag gekindigt, ist das jeweils zustéandige
sektorenlibergreifende Gremium zu informieren. Das sektorentbergreifende Entschei-
dungsgremium setzt den neuen Vertragsinhalt mit einer 2/3 Mehrheit (mindestsens sechs
Stimmen) innerhalb von drei Monaten fest, wenn bis zum Ablauf des gekiindigten Vertrages
ein neuer Vertrag nicht zustande kommt. Es gelten insoweit dieselben Stimmverhaltnisse
wie nach Absatz 3. Klarstellend wird geregelt, dass fir diesen Fall die Bestimmungen des
bisherigen Vertrags bis zur Entscheidung des Gremiums weitergelten. Auch damit wird das
Anliegen einer effizienten, zeitnahen Entscheidung begtinstigt und Verzégerungen oder
rechtsfreie Zustande vermieden.

Die Absétze 5 und 6 enthalten Regelungen zur Zusammensetzung der Gremien. Absatz 5
Satz 1 bestimmt, dass die Schiedsgremien auf Landesebene (Absatz 1) und das Schieds-
gremium auf Bundesebene (Absatz 2) jeweils aus 8 Mitgliedern bestehen (je zwei Vertreter
der Vertragsparteien und zwei unparteiische Mitglieder). Fir jedes Mitglied sind zwei Stell-
vertreter vorgesehen. Die Vertragsparteien haben jeweils ihre Vertreter und Stellvertreter
zu bestellen (Absatz 5 Satz 4). Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zu-
stande, werden die Vertreter und Stellvertreter auf Bundesebene durch das Bundesminis-
terium flr Gesundheit, auf Landesebene durch die fiir die Sozialversicherung zustandige
oberste Landesbehérde nach Fristsetzung bestellt (Satz 5), um ,Blockadehaltungen” der
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Parteien bei der Konstituierung des Schiedsgremiums zu verhindern und die zeitnahe Zu-
sammensetzung des Schiedsgremiums zu sichern. Absatz 6 Satz 1 sieht fir das Schieds-
gremium zwei unparteiische Mitglieder vor. Mit der Regelung soll erreicht werden, dass
keine der drei Parteien jeweils ,ihren* Unparteiischen einbringen kann, sondern sich die
Parteien zu dritt auf zwei Personen zu einigen haben. Gelingt dies nicht, bestellt die zustan-
dige Aufsichtsbehdrde die Unparteiischen (Satz 2). Diese Regelung, die der Neuregelung
in § 89 Absatz 6 Satz 3 entspricht, |6st das bisher vorgesehene Losverfahren bei Nichtein-
igung Uber die Unparteiischen ab. Dies ist deshalb sachgerecht, da die Akzeptanz eines
durch Losverfahren gezogenen unparteiischen Mitgliedes, haufig nicht gegeben ist. Mit der
Bestellung durch die Aufsichtsbehérde wird die Verantwortung fir das Zustandekommen
der gesetzlich vorgesehenen Vertrage und Beschlusse gestarkt, indem den Aufsichtsbe-
hérden die Letztverantwortung fiir die in den Absatzen 5 und 6 zu treffenden Entscheidun-
gen Ubertragen wird.

Fir alle Mitglieder des Schiedsgremiums betragt die Amtsdauer — entsprechend der Amts-
dauer bei den Mitgliedern des Schiedsamts nach § 89 — vier Jahre (Absatz 5 Satz 3).

Die Mitglieder des Schiedsgremiums fuhren ihr Amt als Ehrenamt und sind an Weisungen
nicht gebunden (Absatz 7 Satz 1 und 2). Die darlber hinaus in Absatz 7 geregelte Méglich-
keit der Abberufung der Mitglieder der Schiedsgremien, die Amtsniederlegung und die Ver-
pflichtung zur Teilnahme an den Sitzungen entsprechen jeweils den bisherigen Regelungen
in den §§ 4, 5 und 6 der Schiedsamtsverordnung (alt), die mit der Neufassung des § 89 ins
SGB V Uberfuhrt wurden und auch fir das sektorenlbergreifende Schiedsgremium im
SGB V verankert werden.

Absatz 8 regelt die Beschlussfahigkeit des Gremiums. Das Gremium ist beschlussfahig,
wenn alle Mitglieder bzw. ihre jeweiligen Stellvertreter anwesend sind. Bei Beschlussunfa-
higkeit ist eine zweite Sitzung vorzusehen. Auf dieser erneuten Sitzung ist die Beschluss-
fahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das weitere unparteiische Mit-
glied oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des sekto-
rentbergreifenden Schiedsgremiums anwesend sind. Ist die Beschlussfahigkeit auch dann
nicht gegeben, entscheiden die beiden unparteiischen Mitglieder des Schiedsgremiums.
Auf diese Weise werden die Effizienz des Verfahrens und eine zeitnahe Entscheidungsfin-
dung beférdert.

Absatz 9 enthélt Regelungen fir den Fall, dass das Gremium nach Einleitung des Verfah-
rens innerhalb der in Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2 gesetzten Frist von drei Monaten
keine Entscheidung trifft. In diesem Fall setzt die Aufsichtsbehérde eine Frist zur Entschei-
dung. Nach Ablauf der Frist entscheiden die beiden unparteiischen Mitglieder, damit eine
moglichst zlgige Entscheidung erméglicht wird. Die unparteiischen Mitglieder kdnnen auf
Kosten der Vertragsparteien Auswertungen, zum Beispiel beim Institut des Bewertungsaus-
schusses (InBA) oder beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) oder
Sachverstandigengutachten in Auftrag geben (Absatz 9 Satz 3). Dabei handelt es sich nicht
um eine Erméachtigungsgrundlage zur Datenerhebung. Durch den Ausschluss der aufschie-
bende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die Entscheidungen der Schiedsgremien und der
Aufsichtsbehérden und den Ausschluss des Vorverfahrens (Absatz 9 Satz 4 und 5) wird
sichergestellt, dass eine zeitnahe Umsetzung von versorgungsrelevanten Vertrdgen und
Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten an einem funktionsféhigen
Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erflillung von Leistungsanspriichen gewahrleistet
ist.

Die in Absatz 10 Satz 1 und 2 normierten Aufsichtsregeln entsprechen denen Uber das
Schiedsamt nach § 89.

Der Rechtsrahmen der sektorentbergreifenden Schiedsgremien wird, wie auch fir § 89
vorgesehen, durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums flir Gesundheit mit Zustim-
mung des Bundesrates konkretisiert (Absatz 11).
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Da im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung sektorenibergreifende Vertrage
keine besondere Bedeutung haben, ist in Absatz 12 geregelt, dass die Regelungen zur
Bildung eines sektorentbergreifenden Schiedsgremiums fir die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung nicht gelten.

Zu Nummer 49 (§ 90)

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fiir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrden um ein Antragsrecht erweitert. Das Antragsrecht bezieht sich auf
die Ausnahme von landlichen oder strukturschwachen Teilgebieten eines Planungsbe-
reichs von den Zulassungsbeschrankungen und korrespondiert insoweit mit den in § 103
Absatz 2 neu geregelten Kompetenzen der Landesbehdrden zur Bestimmung der betref-
fenden Teilregionen.

Zu Nummer 50 (§ 91)
Zu Buchstabe a

Die Regelung enthalt besondere Vorgaben zur Vergitung der hauptamtlichen Unpartei-
ischen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die den Vorgaben flr die Vorstande der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen § 79
Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen.

Zuséatzlich wird im neuen § 91 Absatz 2 Satz 18 aus Grinden der Transparenz eine Pflicht
der Unparteiischen eingefiihrt, Vergitungen, die sie im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit
von Dritten erhalten, den Organisationen nach § 91 Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen. Hierbei ist
zu berucksichtigen, dass derartige Vergltungen wegen der besonderen Anforderungen an
die Unparteilichkeit und Unabhéangigkeit der Unparteiischen allenfalls im Rahmen zulassi-
ger Nebentatigkeiten gewahrt werden. Sie sind auf die Bezlige der Unparteiischen anzu-
rechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufihren.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in den §§ 137c und 137h.
Zu Nummer 51 (§ 92)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgeédnderung zur Erweiterung des Auftrags des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Bezug auf die Kryokonservierung geman § 27a Absatz 4.

Zu Buchstabe b

Die psychotherapeutische Behandlung der gesetzlichen Krankenversicherung soll zukinf-
tig im Rahmen einer gestuften Versorgung erfolgen. Diese neue Versorgungsform ist im
Bereich der psychotherapeutischen Versorgung erforderlich, um den gerade hier festzustel-
lenden besonderen Herausforderungen bei der Gewéhrleistung eines dem individuellen Be-
handlungsbedarf entsprechenden, zeitnahen Behandlungszugangs gerecht zu werden. Sie
dient der Flankierung der im Ubrigen nicht bereichsspezifischen sonstigen MaBnahmen
dieses Gesetzes zur Gewahrleistung klrzerer und vor allem bedarfsgerechter Wartezeiten,
und damit auch der Verbesserung des Krankheitsverlaufs sowie der Reduzierung der Fol-
gekosten eines verzdgerten oder in anderer Weise unangemessenen Behandlungsbe-
ginns. Dadurch soll die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Erbringung dieser Leistungen
verbessert werden. Das Nahere zur Ausgestaltung des gestuften Versorgungskonzepts
wird der Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses Ubertragen. Damit
wird nicht nur die Akzeptanz unter allen Beteiligten der Gemeinsamen Selbstverwaltung
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gestarkt, sondern infolge der unmittelbaren Sachnahe dieses Beschlussgremiums sicher-
gestellt, dass die gefundenen Lésungen auch praktisch umsetzbar sind und die gewiinsch-
ten Erfolge zeitigen. Bei der Implementierung des hiermit gesetzlich vorgegebenen gestuf-
ten und gesteuerten Verfahrens wird der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere die
Anforderungen an die Qualifikation der fir die Behandlungssteuerung verantwortlichen Ver-
tragsarzte und psychologischen Psychotherapeuten zu konkretisieren haben. Hierbei hat
er sicherzustellen, dass die Zahl der diese Anforderungen voraussichtlich erfiillenden Leis-
tungserbringer hinreichend ist, um einen nahtlosen Ubergang in die gestufte Versorgung zu
gewahrleisten. Hierzu kann es erforderlich sein, eine Einfihrungsphase vorzusehen, in der
die gestufte Versorgung nur fur definierte F- und G-Diagnosen des ICD-10-GM vorgegeben
wird.

Zu Nummer 52 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde die Vernetzung, Kooperation und Koordi-
nation in anerkannten Praxisnetzen gestarkt. Kooperative Versorgungsformen kénnen die
Versorgung der Versicherten verbessern und das Versorgungspotential effektiv nutzen. Zur
Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten Ge-
bieten wird das Potential anerkannter Praxisnetzte nunmehr weitergehend genutzt, in dem
diesen die Mdglichkeit gegeben wird, in Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkasse eine arztliche Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festge-
stellt hat, medizinische Versorgungszentren zu grinden. Bei der Streichung des zweiten
Halbsatzes handelt es ich um eine Folgednderungen zum neuen Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ebenfalls mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hatte der Gesetzgeber die Berechti-
gung zur Grindung von medizinischen Versorgungszentren neu geregelt und erheblich ein-
geschrankt. Damit sollte der Entwicklung entgegengewirkt werden, dass medizinische Ver-
sorgungszentren immer haufiger von Investoren gegrindet werden, die allein Kapitalinte-
ressen verfolgen und keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung haben. Die
Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen von Kapitalinteressen sollte gewahrleistet
werden. Nicht bewéhrt hat sich in diesem Zusammenhang die uneingeschrankte Einbezie-
hung von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 in den Griinder-
kreis eines medizinischen Versorgungszentrums. So hat sich nunmehr in den letzten Jah-
ren gezeigt, dass zunehmend Kapitalinverstoren ohne fachlich-medizinischen Bezug zur
vertragsarztlichen Versorgung berechtigte Leistungserbringer nach § 126 Absatz 3 aufkau-
fen, um hierlber Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung zu erhalten. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass der Aufkauf entsprechender Leistungserbringer nach der bisherigen ge-
setzlichen Regelung auch zur Griindung fachfremder medizinischer Versorgungszentren
(z.B. auch zahnéarztlicher) berechtigte. Um der neuen Entwicklung entgegenzuwirken, wird
die Mdglichkeit zur Griindung von medizinischen Versorgungszentren mit dem neuen Satz
2 fur Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 auf die Griindung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren beschrankt. Um dem komplexen Ver-
sorgungsbedarf von Dialysepatienten gerecht zu werden und eine umfassende Behandlung
dieser Patienten ,unter einem Dach® zu ermdglichen, kénnen auch mit einer Dialyse zu-
sammenhangende &arztliche Leistungen, wie beispielsweise internistische oder kardiologi-
sche Leistungen, in dem medizinischen Versorgungszentrum angeboten werden.

Der neu eingefligte Satz 3 Gbernimmt im Wesentlichen den Regelungsinhalt des bisherigen
Satz 1 zweiter Halbsatz. Mit den Formulierungsénderungen wird klargestellt, dass ein MVZ-
Trager auch mehrere medizinische Versorgungszentren tragen kann. In der Praxis wurde
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in der Vergangenheit teilweise angenommen, dass je medizinischem Versorgungszentrum
eine GmbH zu griinden sei. Dies entspricht nicht der Intention des Gesetzgebers.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der zweite Halbsatz im neuen Satz 4 regelt einen umfassenden Bestandsschutz fiir von
Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegrindeten medizini-
schen Versorgungszentren, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung bereits zu-
gelassen waren. Diese Zulassungen gelten fur Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen
nach § 126 Absatz 3 unabhangig vom Merkmal der Fachbezogenheit des bestehenden me-
dizinischen Versorgungszentrums unveréandert fort. Das bedeutet, dass diese bestandsge-
schitzten Einrichtungen aufgrund ihrer Zulassung alle Handlungsmdéglichkeiten eines me-
dizinischen Versorgungszentrums wahrnehmen kénnen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform der Ge-
sellschaft mit beschrankter Haftung ist nach geltendem Recht Voraussetzung, dass die Ge-
sellschafter selbstschuldnerische Bilirgschaftserklarungen abgeben oder auf andere Art Si-
cherheit nach § 232 des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB) fiir Forderungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszent-
rum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit leisten. Die Mdglichkeit anderer Sicherheitsleis-
tungen nach § 232 BGB wurde insbesondere fir Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI- | S. 1211) neu in den mdglichen
Grinderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschréankung auf die
Md&glichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Burgschaft vorgenommen, die insbe-
sondere fir 6ffentlich rechtliche Trager — je nach Ausgestaltung der entsprechenden lan-
desrechtlichen Vorschriften — Schwierigkeiten bereiten kann und die nicht der Intention des
Gesetzgebers entspricht. Durch die Erganzung wird klargestellt, dass die selbstschuldneri-
sche Birgschaft und die Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB gleichwertig und optional
nebeneinander stehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung werden die Zulassungsausschisse verpflichtet, bei Entscheidungen Uber
die Erteilung von Zulassungen fir Arzte oder medizinische Versorgungszentren sowie Uber
die Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Ver-
sorgungszentrum die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Anforderungen
an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen zu beriicksichtigen. Die Anderung korres-
pondiert mit der in § 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses, innerhalb der Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompeten-
zen oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Versorgungsanteile fir Arzte dieser
Fachgebiete oder Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkom-
petenzen fUr die Zulassungsausschisse verbindlich festzulegen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 19a Zulassungsverordnung
fir Vertragsérzte (Arzte ZV). Bisher sieht § 95 Absatz 3 Satz 2 in Ubereinstimmung mit der
Regelung in § 19a Arzte-ZV lediglich vor, dass Vertragséarztinnen und Vertragsarzte entwe-
der einen vollen oder einen hélftigen Versorgungsauftrag haben. Um Arztinnen und Arzten,
die eine volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht mehr ausiiben kdnnen
oder wollen (z.B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im Alter kiirzer treten wollen),
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wird ihnen nun auch die Mdglichkeit er6ffnet, ihre Zulassung bzw. ihren Versorgungsauf-
trag nur um ein Viertel zu reduzieren (vgl. § 19a Absatz 2 Arzte-ZV)

Zu Doppelbuchstabe bb

Bereits nach geltendem Recht sind die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet zu pri-
fen, ob Vertragsarztinnen und -&rzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Min-
destsprechstundenzeiten einhalten. Da die Umsetzung dieser seit Juli 2015 geltenden Vor-
gabe in der Praxis recht unterschiedlich erfolgt, wird den Kassenarztlichen Vereinigungen
kinftig vorgegeben, ein bundesweit zwischen allen Kassenarztlichen Vereinigungen abge-
stimmtes einheitliches Verfahren anzuwenden, um zu gewahrleisten, dass Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte ihre Versorgungsauftrage einschlieBlich der Mindestsprechstunden-
zeiten einhalten. Bei der Abstimmung des einheitlichen Verfahrens sollen Prifmechanis-
men, die sich bereits bewéahrt haben, berlcksichtigt werden. So haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Einhaltung der Versorgungsauftrage kinftig bundeseinheitlich insbeson-
dere anhand der abgerechneten Falle und der im einheitlichen BewertungsmafRstab fur
arztlichen Leistungen enthaltenen Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben zum
Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz zu prufen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Auch die Umsetzung der nach Absatz 3 Satz 5 bestehenden Verpflichtung der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, die Ergebnisse ihrer Prifung den Landes- und Zulassungsausschis-
sen mindestens jahrlich zu Ubermitteln, erfolgt nicht bundeseinheitlich. Um auch hier ein
einheitliches Verfahren zu gewahrleisten, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
pflichtet, ihre Berichte zu den Ergebnissen der Priifungen gegentiber den Landes- und Zu-
lassungsausschuissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sind die Prifbe-
richte kiinftig auch der jeweils zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Erganzend wird
vorgesehen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in dem Bericht auch Ausfihrungen
zu machen haben, welche MaBnahmen sie gegebenenfalls auf der Grundlage der Prifun-
gen im Verhaltnis zu den betroffenen Arztinnen und Arzten ergriffen haben (insbesondere
nach § 81 Absatz 5). Hintergrund ist, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet
sind, daflir Sorge zu tragen, dass die vertragsarztlichen Pflichten eingehalten werden.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV
fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Méglichkeit, ihren Versorgungsauf-
trag nicht nur auf einen halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag
zu beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschlie-
Ben, dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV
fir Vertragséarztinnen und Vertragséarzte bestehenden Méglichkeit, ihren Versorgungsauf-
trag nicht nur auf einen halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag
zu beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschlie-
Ben, dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die Grindungsvoraussetzungen nicht nur bei der Griindung selbst, sondern dauerhaft
gegeben sein mussen, ist einem medizinischen Versorgungszentrum die Zulassung unter
anderem dann zu entziehen, wenn die gesetzlichen Griindungsvoraussetzungen langer als
sechs Monate nicht mehr vorliegen. Einem Praxisnetz, das in einem unterversorgten oder
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von Unterversorgung bedrohten Gebiet ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet
hat, misste nach Wegfall der Unterversorgung oder drohenden Unterversorgung die Zu-
lassung entzogen werden, obwohl es gerade zur Verbesserung der Versorgung in diesen
Gebieten errichtet wurde. Um dies zu verhindern und um eine langfristige und planbare
Starkung der medizinischen Versorgung zu erreichen, wird geregelt, dass die Griindungs-
voraussetzung fur bereits errichtete Praxisnetze gewahrt bleibt, auch wenn zu einem spé-
teren Zeitpunkt die Unterversorgung oder drohende Unterversorgung in dem Gebiet, in dem
es gegruindet wurde, nicht mehr besteht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Regelung soll verhindert werden, dass einem medizinischen Versorgungszentrum
nach dem Ausscheiden (z. B. aus Altersgriinden) aller originaren Griinder die Zulassung zu
entziehen ist, weil alle Arzte mit Griindereigenschaft ausgeschieden sind und damit die
Griindungsvoraussetzung fir das medizinischen Versorgungszentrum entfallen ist. Vorge-
sehen wird daher, dass die Grlindungsvoraussetzung gewabhrt bleibt, wenn angestellte und
damit nach § 95 Absatz 1a Satz 1 nicht grindungsberechtigte Arzte des medizinischen
Versorgungszentrums die Gesellschafteranteile bernehmen. Dies gilt, solange sie in dem
medizinischen Versorgungszentrum tatig sind.

Zu Doppelbuchstabe dd
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung von Absatz 1a unter Buchstabe a.
Zu Buchstabe f

Die Anderur_w_g entspricht der bisher in § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fur Ver-
tragsarzte (Arzte-ZV) geregelten Sonderregelung fur die Aufnahme der vertragsérztlichen
Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich. Das Bun-
desverfassungsgericht hat § 19 Absatz 3 Arzte-ZV fir nichtig erklart, weil sie nicht von der
Erméachtigungsgrundlage des § 98 Absatz 1 gedeckt ist und damit keine den verfassungs-
rechtlichen Anforderungen gentigende Grundlage fir einen Eingriff in die Berufsfreiheit dar-
stellt (vgl. Bundesverfassungsgericht vom 26. September 2016 - 1 BvR 1326/15).

Mit der Erg&nzung der in Absatz 7 geregelten Félle, in denen ein Zulassung endet, wird an
der Sonderregelung fir die Aufnahme der vertragsérztliche Téatigkeit in einem von Zulas-
sungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich festgehalten und die bisherige Rege-
lung des § 19 Absatz 3 Arzte-ZV in das SGB V aufgenommen. Danach endet die Zulas-
sung, wenn in einem von Zulassungsbeschréankungen betroffenen Planungsbereich die ver-
tragsarztliche Tatigkeit nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses
Uber die Zulassung aufgenommen wird. Die Frist von drei Monaten wird dabei nach wie vor
fir sachgerecht gehalten.

Zu Buchstabe g

Mit der Anderung gelten die Grundsétze des Absatzes 2 Satz 9 auch bei Genehmigungen
fir die Anstellung bei einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt.

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers, die der bereits in einem friheren
Gesetzgebungsverfahren erfolgten Einfihrung des Verfahrens nach § 103 Absatz 3a ge-
schuldet ist.

Zu Nummer 53 (§ 96)
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Mit dem neu eingeflugten Ansatz 2a erhalten die fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrden ein Mitberatungsrecht sowie das Recht zur Stellung verfahrens-
leitender Antrége in den Zulassungsausschussen fir Arzte. Das Mitberatungsrecht ist dem
Mitberatungsrecht der fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisa-
tionen nachempfunden und bezieht sich aus verfahrensékonomischen Erwagungen auf die
in der gesetzlichen Regelung ausdrucklich aufgefihrten Verfahren mit besonderer Versor-
gungsrelevanz. Bei dem Mitberatungsrecht handelt es sich um eine Teilnahme-, Informa-
tions- und Mitberatungsbefugnis. Eine Verpflichtung der fiir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Landesbehérden zur Mitberatung besteht nicht. Um die Austbung des Mit-
beratungsrechts zu erleichtern, wird gesetzlich klargestellt, dass auch die friihzeitige Infor-
mation Uber die Verfahrensgegenstande vom Mitberatungsrecht umfasst ist.

Zu Nummer 54 (§ 101)
Zu Buchstabe a

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
verpflichtet, mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassungen fur eine be-
darfsgerechte Versorgung nach Prufung der Verhaltniszahlen und unter Berlicksichtigung
der Mdglichkeit zu einer kleinrdumigeren Planung, insbesondere fur die Arztgruppen der
Uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte und Psychotherapeu-
ten, zu treffen. Im Zusammenhang mit der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags hat der
Gemeinsame Bundesausschuss ein wissenschaftliches Gutachten in Auftrag gegeben, das
im Jahr 2018 fertiggestellt werden soll. Mit der Anderung wird die Frist fir die Uberprifung
und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie an die aktuelle Entwicklung ange-
passt.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Kompetenz eingeraumt,
verbindliche Anforderungen an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen vorzugeben
und damit die Zusammensetzung der Arztgruppen zu konkretisieren. Hierfar wird ihm die
Md&glichkeit gegeben, innerhalb der Arztgruppen nach Fachgebieten, nach Facharztkompe-
tenzen oder nach Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochstversor-
gungsanteile fir Arzte einzelner Fachgebiete oder fir Arzte mit besonderen Facharztkom-
petenzen oder Schwerpunktkompetenzen festzulegen (z. B. Mindestanzahl an Rheumato-
logen innerhalb eines Planungsbereichs in der Arztgruppe der Fachinternisten). Bei der
Festlegung von Mindest- oder Héchstversorgungsanteilen handelt es sich um Anteile der
jeweils fUr die Arztgruppe festzulegenden Verhéaltniszahlen.

Die Anderung dient dem Ziel, dass der Gemeinsame Bundesausschuss iiber die notwendi-
gen Kompetenzen verflgt, um nach Vorlage des von ihm in Auftrag gegebenen wissen-
schaftlichen Gutachtens seinen gesetzlichen Auftrag innerhalb der neu vorgegebenen Frist
zlgig abschlieBen zu kénnen. Eine Kompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses,
Mindestversorgungsanteile vorzugeben, besteht bereits fir die Arztgruppe der Uberwie-
gend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte und Psychotherapeuten. Die
bisherigen Beratungen zur Umsetzung des mit dem GKV-Versorgungsstérkungsgesetz be-
schlossenen Auftrags zur Uberprifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richt-
linie haben gezeigt, dass die verbindliche Vorgabe von Versorgungsanteilen auch bei an-
deren Arztgruppen notwendig ist, damit Versorgungsbedurfnisse insbesondere auch im
Hinblick auf die Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung bei der Bedarfsplanung
kiinftig besser berticksichtigt werden kénnen. Dies betrifft sowohl die Frage der fachlichen
Spezialisierung innerhalb groBer Arztgruppen als auch die Frage einer bedarfsgerechten
Steuerung zwischen Grundversorgung und spezialisierter Versorgung. Mit der Anderung
wird daher die fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten geltende Quotenregelung auch
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auf andere Arztgruppen Ubertragen und weiterentwickelt. Die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu definierenden Anforderungen kénnen sich dabei sowohl auf Mindestzahlen
als auch auf prozentuale Anteile bestimmter arztlicher Qualifikationen in einer Arztgruppe
beziehen.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine redaktionelle Verweiskorrektur.
Zu Nummer 55 (§ 103)

Buchstabe a

Mit der Anderung in § 101 Absatz 1 Satz 7 wird der Gemeinsame Bundesausschuss ver-
pflichtet, die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz angeordnete Uberprifung der Be-
darfsplanung zlgig abzuschlieBen und die erforderlichen Anpassungen flr eine bedarfsge-
rechte Versorgung nunmehr mit Wirkung zum 1. Juli 2019 vorzunehmen.

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten bereits in der Ubergangszeit in einzel-
nen Versorgungsbereichen, bei denen ganz offensichtlich in besonderem MafBe Versor-
gungs- und Terminschwierigkeiten bestehen, spirbar zu verbessern, finden die von den
Landesausschiissen angeordneten Zulassungsbeschrankungen befristet bis zum Ab-
schluss der Beratungen und Umsetzung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen
Bundesausschuss bei der Neuzulassung von Facharztinnen und Facharzten fir innere Me-
dizin und Rheumatologie, Facharztinnen und Facharzten fir Psychiatrie und Psychothera-
pie, die den weit Uberwiegenden Teil (mindestens 80 Prozent) ihrer abrechnungsfahigen
Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen erbringen, sowie Facharztin-
nen und Facharzten der Arztgruppe der Kinderéarzte keine Anwendung. Dies bedeutet, dass
sich Arztinnen und Arzte der betreffenden Fachrichtungen fir einen Ubergangszeitraum
ohne Zulassungsbeschrankungen bundesweit um eine vertragsarztliche Zulassung bewer-
ben kénnen. Bei der Regelung handelt es sich um eine enge Ausnahmeregelung. Sie ist
begrenzt auf Arztinnen und Arzte mit bestimmten Fachqualifikationen und die Erbringung
eines bestimmten Leistungsangebotes, um gerade in diesen Versorgungsbereichen, in de-
nen nach ersten Hinweisen aus der Evaluation der Arbeit der Terminservicestellen und aus
Auswertungen der Daten aus dem Bundesarztregister in besonderem MaBBe Versorgungs-
und Terminschwierigkeiten bestehen, bereits im Vorgriff auf die Weiterentwicklung der Be-
darfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Verbesserungen fiir die
Patientinnen und Patienten zu erreichen. Fir die Durchfiihrung des Zulassungsverfahrens
und die Erteilung der Zulassung gelten die allgemeinen Regelungen des Zulassungsrechts.
Die Zulassung von Facharztinnen und Fachérzten fir Psychiatrie und Psychotherapie setzt
voraus, dass der Uberwiegende Teil der Leistungen (mindestens 80 Prozent) im Bereich
der psychiatrischen Versorgung erbracht wird. Mit der Einschrankung soll die psychiatrische
Versorgung gegeniiber der Richtlinien-Psychotherapie gestarkt werden. Voraussetzung fir
die Erteilung der Zulassung ist daher, dass sich die betreffende Arztin oder der betreffende
Arzt gegeniber dem Zulassungsausschuss verpflichtet, mindestens 80 Prozent der abrech-
nungsfahigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen zu erbringen.
Die Erteilung der Zulassung erfolgt — vergleichbar der Praxis bei der Erteilung von Sonder-
bedarfszulassungen — mit eingeschréanktem Leistungsspektrum flr die Abrechnung von
Leistungen aus dem Bereich der psychotherapeutischen Richtlinienverfahren.

Die Héhe der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen richtet sich insbesondere nach
dem mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungs-
bedarf, der mit dem jeweiligen Punkiwert bewertet wird. Die Anzahl der tatigen Vertrags-
arztinnen und Vertragséarzte wird hingegen nicht bertcksichtigt (vgl. § 87a Absatz 4 SGB V).

Um einer raumlichen Verlegung der vertragsarztlichen Tatigkeit und Sogeffekten in attrak-
tivere Regionen entgegen zu wirken, gilt die Regelung nur fir Neuzulassungen, in denen
die die Zulassung beantragende Arztin oder der die Zulassung beantragende Arzt in den
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finf Jahren vor Antragstellung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen
hat. Eine Neuzulassung im Sinne der Regelung liegt auch dann vor, wenn die Zulassung
von Arztinnen oder Arzten beantragt wird, die in den letzten fiinf Jahren vor Antragstellung
bereits im Rahmen eines Jobsharing- oder Anstellungsverhaltnisses mit Mengenbegren-
zung in der vertragsarztlichen Versorgung tétig waren.

Die Definition der Arztgruppe der Kinderarzte richtet sich nach der Definition der Arztgruppe
in der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Demnach zéh-
len zu der Arztgruppe der Kinderarzte die Facharztinnen und Fachérzte fir Kinderheilkunde
und die Facharztinnen und Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin. Die Fachgruppe der
Facharztinnen und Fachérzte fir innere Medizin und Rheumatologie und die Fachgruppe
der Facharztinnen und Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie werden nach dem
Erwerb der jeweiligen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung der Musterweiterbildungs-
ordnung der Bundesarztekammer definiert.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird den firr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdr-
den die Mdglichkeit eingerdaumt, landliche oder strukturschwache Teilgebiete eines Pla-
nungsbereiches zu bestimmen, die auf Antrag der fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrden von den angeordneten Zulassungsbeschrankungen nach Ab-
satz 1 Satz 2 auszunehmen sind. Die Regelung korrespondiert insoweit mit dem in § 90
Absatz 4 Satz 3 neu eingefligten Antragsrecht der fir die Sozialversicherung zustéandigen
obersten Landesbehdrden in den Landesausschissen. Damit wird die Mdglichkeit geschaf-
fen, individuellen regionalen Versorgungsbedirfnissen in Gebieten innerhalb eines Pla-
nungsbereichs, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, noch besser gerecht
werden zu kénnen.

Der Landesausschuss hat einem entsprechenden Antrag der fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdérden im Hinblick auf die Ausnahme von den Zulassungs-
beschrankungen und die rdumlichen Festlegungen stattzugeben. Mit der Ausnahme von
den Zulassungsbeschréankungen legt der Landesausschuss arztgruppenbezogen die An-
zahl der neu geschaffenen Zulassungen fest. Sind diese ausgeschdpft, tritt die Zulassungs-
beschrankung im jeweiligen Teilgebiet unmittelbar wieder in Kraft.

Fir die Bestimmung der landlichen oder strukturschwachen Teilgebiete legt der Landes-
ausschuss allgemeingultige Kriterien fest, die von den fir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Landesbehdrden zugrunde zu legen sind. Der Landesausschuss hat sich da-
bei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des Bundesinstituts
for Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung
landlicher Gebiete der fur die Landesplanung zustandigen Stellen zu Grunde zu legen. Die
Bestimmung selbst erfolgt durch die jeweils zustandigen obersten Landesbehdérden, da da-
von ausgegangen wird, dass die Landesbehdrden nicht nur tber Kenntnisse (ber die lokale
arztliche Versorgungslage und die Altersstruktur der vorhandenen Arzte in den jeweiligen
Gebiete verfligen, sondern ihnen dartiber hinaus auch weitere relevante Faktoren fir einen
bedarfsgerechten Zugang zur &rztlichen Versorgung bekannt sind, die von ihnen gewichtet
werden kdnnen. Dies umfasst insbesondere die infrastrukturelle Gesamtsituation in landli-
chen oder strukturschwachen Gebieten eines Planungsbereichs, die Gestaltung der Mobi-
litdt (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-, Bildungs- und andere
offentliche Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und infrastrukturellen Verflech-
tungen in und zu benachbarten Gemeinden und Kreisen.

Die zusatzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen geman § 99
aufzustellenden Bedarfsplanen auszuweisen.

Buchstabe ¢
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Die Anderung korrespondiert mit der in § 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses, innerhalb der Arztgruppen nach Fachrichtungen
oder nach Fachgebieten differenzierte Versorgungsanteile fir Arztinnen und Arzte einzel-
ner Fachrichtungen oder Arztinnen und Arzte mit besonderen Schwerpunktkompetenzen
fur die Zulassungsausschisse verbindlich festzulegen. Die Festlegungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zur Zusammensetzung von Arztgruppen sind sowohl fir die Zu-
lassung und Erteilung von Anstellungsgenehmigungen als auch fur die Nachbesetzung von
Arztsitzen bedeutsam, um eine starker an Versorgungsbeddrfnissen orientierte Steuerung
der Versorgungskapazitaten in der vertragsarztlichen Versorgung zu erreichen. Mit der An-
derung soll die gezielte Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in Planungsbereichen, fir
die Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, mit Arztinnen und Arzten bestimmter
Fachrichtungen oder mit Arztinnen und Arzten mit besonderen Schwerpunktkompetenzen
innerhalb der einzelnen Artgruppen ermdglicht werden, um dem Versorgungsbedarf be-
stimmter Patientengruppen besser gerecht zu werden. Hierflr wird ein neuer Privilegie-
rungstatbestand eingefihrt, wonach die Ablehnung der Durchfiihrung eines Nachbeset-
zungsverfahrens bei einem aus Versorgungsgrinden nicht erforderlichen Arztsitz durch die
Zulassungsausschlsse auch dann ausscheidet, wenn die Praxis von einer Nachfolgerin
oder einem Nachfolger weitergeflihrt werden soll und dadurch die Festlegungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 8 zur Zusammensetzung der
Arztgruppen befolgt werden. Auch eine aus Versorgungsgrinden nicht erforderliche Praxis
kann damit mit einer am Versorgungsbedarf orientierten neuen fachlichen Ausrichtung in-
nerhalb der Artgruppe fortgeflihrt werden.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Ergédnzung des Absatzes 2. Auch bei den auf
Grundlage des Absatzes 2 Satze 4 und 5 geschaffenen zuséatzlichen Zulassungsméglich-
keiten in landlichen oder strukturschwachen Teilgebieten von Planungsbereichen, die an-
sonsten fir Neuniederlassungen gesperrt sind, hat die Kassenarztliche Vereinigung den
Vertragsarztsitz in den far ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Blattern un-
verzlglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Beriicksichtigung der Erganzung des besonderen Versorgungsangebots des medizini-
schen Versorgungszentrums im Rahmen der Auswahlentscheidung zur Nachbesetzung ei-
nes Vertragsarztsitzes ist bisher in Satz 10 als Kann-Regelung ausgestaltet. Die neue Num-
mer 9 verpflichtet nunmehr den Zulassungsausschuss, dieses Kriterium bei der Auswahl
der Bewerber zu berlcksichtigen, damit dem interdisziplindren Versorgungsgedanken in
kooperativen Leistungserbringerstrukturen besser Rechnung getragen werden kann. So-
weit Vertragsarzte und Berufsauslibungsgemeinschaften ein besonderes Versorgungs-
spektrum anbieten, soll dies ebenso wie bei den medizinischen Versorgungszentren vom
Zulassungsausschuss berlcksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Doppelbuchstabe bb.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Zulassungsausschuss hat bei der Prifung, ob Grunde der vertragsérztlichen Versor-

gung einer Anstellungsgenehmigung entgegenstehen, auch das besondere Versorgungs-
angebot des medizinischen Versorgungszentrums zu bertcksichtigen. Insbesondere bei
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medizinischen Versorgungszentren, die ein fachibergreifendes arztliches Leistungsspekt-
rum und damit eine ,Versorgung unter einem Dach® im Sinne eines interdisziplinaren
Teams anbieten, soll diese besondere Versorgung weiterhin gewahrleistet sein.

Im Zusammenhang mit dem Verzicht von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten in gesperr-
ten Planungsbereichen auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem medizini-
schen Versorgungszentrum bestehen Unsicherheiten, ob sich der Vertragsarztsitz des ver-
zichtenden Arztes in demselben Planungsbereich befinden muss, in dem auch das medizi-
nische Versorgungszentrum seinen Sitz hat. Der neue Satz 3 stellt klar, dass eine Vertrags-
arztin oder ein Vertragsarzt auch auf seine Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem
anderen Planungsbereich gelegenen medizinischen Versorgungszentrums verzichten
kann, wenn er nicht am Hauptsitz des medizinischen Versorgungszentrums, sondern be-
darfsplanungsneutral ausschlieBlich in einer Zweigpraxis in seinem bisherigen Planungs-
bereich tatig wird. Da die Tatigkeit bedarfsplanungsneutral erfolgt, kann sie dann im Falle
eines spéateren Ausscheidens der Arztin oder des Arztes auch nachbesetzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisher bestehende generelle Méglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arzt-
stelle wird auf ein sachgerechtes Mal3 beschrankt. Medizinischen Versorgungszentren ist
die Nachbesetzung einer Arztstelle zwar auch kiinftig trotz bestehender Zulassungsbe-
schrankungen maéglich. Auch fir sie gilt in diesen Féllen aber, dass sie kiinftig einen Antrag
auf Nachbesetzung der Arzistelle stellen mussen. Ebenso wie bei Antrdgen auf Nachbe-
setzung eines Vertragsarztsitzes hat der Zulassungsausschuss nunmehr auch bei der
Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung zu prifen, ob ein Bedarf fir die Nachbeset-
zung besteht. Kommt er zu dem Ergebnis, dass eine Nachbesetzung wegen einer ausrei-
chenden Versorgung in dem Planungsbereich nicht erforderlich ist, kann er den Antrag ab-
lehnen. Die Regelung sieht jedoch nur vor, dass der Zulassungsausschuss dabei Uber das
,0b* nicht hingegen auch lber das ,wie“ der Nachbesetzung zu entscheiden hat. Dadurch
wird sichergestellt, dass das medizinische Versorgungszentrum ihre angestellten Arzte wei-
terhin selbst auswahlen kann. Die Fristvorgabe von drei Monaten fir eine ablehnende Ent-
scheidung des Zulassungsausschusses Uber einen Antrag auf Nachbesetzung einer Ange-
stellten-Arztstelle ist erforderlich, da hier haufig kurzfristig gehandelt werden muss, um die
Versorgungskontinuitat zu gewéhrleisten.

Zudem werden die fir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsatze zur Steue-
rung bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung
in medizinischen Versorgungszentren Ubertragen

Zudem werden die fir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsatze zur Steue-
rung bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung
in medizinischen Versorgungszentren Gbertragen.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Beim neuen Satz 2 handelt es sich um eine Parallelregelung zu der in Satz 2 des Absatz
4a getroffenen Regelung zur Berlicksichtigung des besonderen Versorgungsangebots im
Rahmen der Anstellungsgenehmigung. Auch Vertragsérzte und Berufsausibungsgemein-
schaften kénnen Uber ein besonderes Versorgungsangebot verfigen. Eine Ungleichbe-
handlung der verschiedenen Leistungserbringer ist somit nicht gerechtfertigt. Es gelten da-
her die gleichen Regelungen.

Beim neuen Satz 3 handelt es sich um die Parallelregelung zu der im neuen Absatz 4a Satz
3 getroffenen Regelung zum Verzicht von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten in gesperr-
ten Planungsbereichen auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem medizini-
schen Versorgungszentrum in einem anderen Planungsbereich. Eine Ungleichbehandlung
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der verschiedenen Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher gelten auch hier die
gleichen Regelungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um die Parallelregelung zur sachgerechten Einschrankung der generellen
Maoglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum nach Absatz 4a Satz 5. Eine Ungleichbehandlung der verschiedenen
Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher gelten auch hier die gleichen Regelungen.

Zudem werden die fir die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsatze zur Steue-
rung bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung
bei einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt Gbertragen.

Zu Nummer 56 (§ 105)
Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa

Bei der Aufhebung des zweiten Halbsatzes in Satz 1 handelt es sich um eine Folgeé&nde-
rung zur Neufassung von § 105 Absatz 4 Satz 1, mit der die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen kunftig verpflichtet werden, im Rahmen der Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung bei eingetretener oder drohender arztlicher Unterversorgung sowie bei einem zu-
séatzlichen lokalen Versorgungsbedarf zur besonderen Unterstiitzung der in diesen Gebie-
ten tatigen Arztinnen und Arzte Sicherstellungszuschlage zu zahlen.

Doppelbuchstabe bb

Die Aufhebung der Satze 2 und 3 erfolgt als Folgeanderung zum neuen § 105 Absatz 1b,
der die bisherigen Regelungen zu den Einrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
erweitert und flexibilisiert.

Zu Buchstabe b

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen schon heute zur Finanzierung von Forder-
maBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen Strukturfonds
nach § 105 bilden, fir den sie jeweils 0,1 Prozent der vereinbarten morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitungen zur Verfligung stellen. Die Kassenseite hat dann zusatzlich einen Be-
trag in gleicher H6he in den Strukturfonds zu entrichten. Gesetzlich geregelt ist bisher, dass
die Mittel insbesondere flr Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung
oder der Griindung von Zweigpraxen, fir Zuschlage zur Vergltung und zur Ausbildung so-
wie fur die Vergabe von Stipendien verwendet werden sollen. Mit den Anderungen im Ab-
satz 1a werden die Strukturfonds verbindlicher ausgestaltet, die bereitzustellenden Mittel
erhéht und die Verwendungszwecke der Mittel ergénzt.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Bildung eines Strukturfonds wird kiinftig fur alle Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
pflichtend. Gleichzeitig wird vorgesehen, dass die von den Kassenarztlichen Vereinigungen
jeweils bereit zu stellenden Mittel des Strukturfonds mindestens 0,1 Prozent auf bis zu 0,2
Prozent der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtverglitungen betragen und damit
verdoppelt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Es handelt sich um eine Folgednderung zur kiinftigen Verpflichtung der Kassenérztlichen
Vereinigungen, einen Strukturfonds zu bilden. Die bestehende Verpflichtung der Kranken-
kassen, in den Strukturfonds zusatzlich einen Betrag in entsprechend gleicher Héhe in den
Strukturfonds zu entrichten, bleibt unverandert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Neufassung des Satzes 3 wird die ohnehin nicht abschlieBende Aufzahlung der
mdoglichen Verwendungszwecke der Mittel des Strukturfonds ergénzt um die Verwendung
fur Investitionskosten bei Praxisibernahmen (siehe unter Nummer 1), die Férderung von
Einrichtungen der Kassendrztlichen Vereinigungen nach dem neuen Absatz 1b (Nummer
4), die Férderung von lokalen Gesundheitszentren fir die medizinische Grundversorgung
(Nummer 4) und die Férderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen (Nummer 5).
Die neue Nummer 6 Ubernimmt den Regelungsinhalt des bisherigen Absatzes 3 und er-
ganzt ihn um Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13 (Nummer 6). Mdg-
lich ist danach kinftig eine Férderung des freiwilligen Verzichts sowohl in Gebieten ohne
Zulassungsbeschrankungen, als auch in Gebieten mit Zulassungsbeschrankungen, wenn
die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt auf einen Nachbesetzungsantrag verzichten. Dar-
Uber hinaus ist es nunmehr auch madglich, in den Fallen, in denen der Zulassungsausschuss
eine Antrag auf Nachbesetzung ablehnt, die nach § 103 Absatz 3a Satz 13 bisher allein von
der Kassenarztlichen Vereinigung zu zahlenden Entschadigungen aus dem Strukturfonds
zu finanzieren.

Fir die Férderung von Einrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 1b und
von lokalen Gesundheitszentren fir die medizinische Grundversorgung gilt, dass grund-
satzlich jeweils nur die Errichtung, nicht hingegen der Betrieb der Einrichtung bzw. des lo-
kalen Gesundheitszentren Uber den Strukturfonds geférdert werden kann. Fir die Vergu-
tung der arztlichen Leistungen, die in den Einrichtungen erbracht werden, wird in dem
neuen Absatz 1b die Anwendung der Regelungen nach §§ 87 bis 87c vorgegeben, um eine
Gleichbehandlung mit den Vertragséarztinnen und Vertragséarzten zu gewahrleisten.

Dariber hinaus ist nach dem neuen Satz 4 sicherzustellen, dass die fur den Strukturfonds
bereitgestellten Mittel vollstandig zur Férderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung verwendet werden. Im begrundeten Einzelfall kbnnen Mittel, die im vorgesehe-
nen Verwendungszeitraum nicht ausgezahlt werden, in den darauffolgenden Verwendungs-
zeitraum Ubertragen werden.

Um Transparenz Uber die mit Mitteln des Strukturfonds finanzierten FérdermaBnahmen
herzustellen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen im neuen Satz 5 verpflichtet, jahr-
lich einen Bericht zu erstellen und im Internet zu verdffentlichen. Darin sind die mit den
Mitteln des Strukturfonds getroffenen MaBnahmen und die flr hierfir jeweils eingesetzten
Finanzvolumina naher darzustellen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1b

Die bislang in Absatz 1 Satz 2 und 3 geregelte Méglichkeit der Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung durch Einrichtungen zu ge-
wahrleisten, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, wird
im neuen Absatz 1b erweitert und flexibilisiert. Damit wird die Option der Kassenarztlichen
Vereinigungen, eigene Versorgungskapazitaten insbesondere in Iandlichen und/oder struk-
turschwachen schlechter versorgten Regionen zur Verbesserung der Versorgung zur Ver-
flgung zu stellen, oder sich an entsprechenden Einrichtungen zu beteiligen, noch attrakti-
ver. Die Moglichkeiten der Kassenérztlichen Vereinigungen sind dabei recht vielféltig. An-
gefangen mit der Griindung einer ganz normalen Praxis mit von der Kassenarztlichen Ver-
einigung angestellten Arztinnen und Arzten kommt beispielsweise auch der Betrieb von so-
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genannten Portalpraxen an Krankenhausern in Betracht, die wahrend der Sprechstunden-
zeiten gedffnet haben. Die Vorgaben des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
bleiben auch bei der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch Einrichtungen,
die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, unberihrt.

Zugleich wird klargestellt, dass dieses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben ande-
ren MaBnahmen besteht. Die bisherige Regelung, nach der die Kassenarztlichen Vereini-
gungen zum Betreiben von Einrichtungen des Benehmens mit der Kassenseite bedurfen,
wird gestrichen. Einrichtungen kénnen auch durch Kooperationen mit anderen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und gemeinsam mit Krankenhdusern und auch in Form von mobilen
oder telemedizinischen Versorgungsangebotsformen betrieben werden. Mit diesen Rege-
lungen soll erreicht werden, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die ihnen zur Verfa-
gung stehenden flexiblen Versorgungsmdglichkeiten nutzen und dadurch die Versorgung
verbessert wird. So kann die Kassenarztliche Vereinigung Versorgungleistungen fir die
Versicherten z.B. durch mobile oder telemedizinische Sprechstunden (z. B. durch Fernbe-
handlung im Rahmen der Weiterentwicklung der berufsrechtlichen Vorgaben), mobile Pra-
xen oder ahnliche Versorgungsangebotsformen erbringen. Dabei sind die berufsrechtlichen
Regelungen zu beachten. Ergéanzt wird der Versorgungsbeitrag, den die Kassenarztlichen
Vereinigungen durch Eigeneinrichtungen erbringen, durch die bisher ohnehin in Absatz 1
schon verpflichtend vorgegebenen SicherstellungsmaBnahmen. So wird von Kassenérztli-
chen Vereinigungen z.B. teilweise ein Patiententransport zu Arztinnen und Arzten Gbernom-
men. In Gebieten, fir die der Landesauschuss der Arzte und Krankenkassen eine Unter-
versorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt hat, werden die Kassenarztlichen
Vereinigungen verpflichtet, nach Ablauf der von den Landesausschissen nach § 100 Ab-
satz 1 Satz 2 fir die Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung zu setzenden an-
gemessenen Frist, spatestens jedoch nach sechs Monaten, Einrichtungen zu betreiben, die
der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen.

Zur Vergutung der in den Einrichtungen erbrachten &rztlichen Leistungen wird durch die
Anwendung der Regelungen der §§ 87 bis 87c klargestellt, dass zwischen Leistungen zu
differenzieren ist, die innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung vergttet wer-
den oder die als extrabudgetére Leistungen von den Krankenkassen mit den Preisen der
regionale Euro-GebUhrenordnung zu vergtiten sind. Klargestellt wird ferner, dass Einrich-
tungen an der Honorarverteilung teilnehmen und den Ubrigen Leistungserbringern gleich-
gestellt sind. Daraus folgt, dass u.a. auch fir Einrichtungen in Gebieten, in denen eine Un-
terversorgung oder eine drohende Unterversorgung festgestellt wurde, keine MaBnahmen
zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung bei der Behandlung der Patienten des betreffen-
den Planungsbereichs anzuwenden sind.

Zu Absatz 1c

Der vom Bundesministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Bildung und
Forschung gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheits- und der Kultus-
ministerkonferenz der Lander und der Koalitionsfraktionen des Deutschen Bundestages am
31. Mérz 2017 beschlossene ,Masterplan Medizinstudium 2020“ enthalt MaBnahmen, die
darauf abzielen, mehr Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums fir eine &rzt-
liche Tétigkeit auf dem Lande zu gewinnen. Eine dieser MaBBnahmen ist die Einfihrung und
Umsetzung einer sogenannten ,Landarztquote“. Mit dieser haben die Lander die Mdglich-
keit, neben dem reguléren Zulassungsverfahren bis zu 10 Prozent der Medizinstudienplatze
vorab an Bewerberinnen und Bewerber zu vergeben, die sich verpflichten, nach Abschluss
des Studiums und der fachérztlichen Weiterbildung fir bis zu zehn Jahre in unterversorgten
und von Unterversorgung bedrohten landlichen Regionen tatig zu werden. Hierbei sind die
fachliche Eignung und Motivation zur hausérztlichen Tatigkeit in besonderen Auswahlver-
fahren zu Uberprufen.
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Mit dem neuen Absatz 1c wird klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in
Umsetzung des ihnen obliegenden Auftrages zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung an der Umsetzung der Landarztquote mitwirken, soweit der jeweilige Landesge-
setzgeber entsprechende Regelungen getroffen hat. Voraussetzung ist daher, dass der
Landesgesetzgeber von der ihm zustehenden Mdéglichkeit Gebrauch macht, eine entspre-
chende Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen vorzusehen. In Betracht kommt
hier zum einen eine Beteiligung an dem Verfahren zur Auswahl geeigneter Studienplatzbe-
werberinnen und -bewerber. Ebenso denkbar ist eine Beteiligung an der Umsetzung der
von den Studienplatzbewerberinnen und -bewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe
des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen.

Zu Buchstabe d

Absatz 3 regelt bislang zwei Méglichkeiten der finanziellen Férderung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen: Wéhrend nach Satz 1 der freiwillige Verzicht auf die Zulassung
als Vertragsarztin oder Vertragsarzt finanziell geférdert werden kann, besteht nach Satz 2
die Mdéglichkeit, in gesperrten Planungsbereichen den Aufkauf von Arztpraxen finanziell zu
férdern, wenn auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 ver-
zichtet wird. Bei der Aufhebung dieser Regelungen handelt es sich um eine Folgeanderung
zu Absatz 1a Satz 3 Nummer 6. Dieser Gbernimmt den Regelungsinhalt des bisherigen
Absatzes 3 und erganzt ihn um Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13.

Zu Buchstabe e

Zur Verbesserung und Férderung der vertragsarztlichen Versorgung in Gebieten mit einge-
tretener und drohender Unterversorgung sowie mit einem zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarf sind zukiinftig obligatorisch Sicherstellungszuschlage an &rztliche Leistungs-
erbringer zu zahlen, die in diesen Gebieten tatig sind. Nach bisher geltendem Recht liegt
die Entscheidung Gber die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen im Ermessen des Lan-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen. Mit der Anderung in § 105 Absatz 4 wird
nunmehr geregelt, dass die Kassenarztliche Vereinigungen im Rahmen der Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung bei eingetretener oder drohender arztlicher Unterversor-
gung sowie bei einem zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf obligatorisch zur besonde-
ren Unterstiitzung der in diesen Gebieten tatigen vertragséarztlichen Leistungserbringern
Sicherstellungszuschlage zu zahlen haben. Uber die Hohe der Sicherstellungszuschlage je
Leistungserbringer und Gber die Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringer-
kreis entscheidet wie bereits nach geltendem Recht der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen. Die bisher vorgesehene Festlegung der Dauer der Zahlung von Sicherstel-
lungszuschlagen durch den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist obsolet, da
sich die Dauer zukinftig nach dem Andauern der eingetretenen oder drohenden Unterver-
sorgung sowie des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs richtet. Die Kassenarztliche
Vereinigung und die Krankenkassen sowie die Ersatzkassen tragen die Sicherstellungszu-
schlage weiterhin je zur Halfte.

Unabhangig hiervon haben die Kassenarztlichen Vereinigungen mit Unterstitzung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung nach § 105 Absatz 1 weiterhin alle geeigneten finanziel-
len und sonstigen MaBnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragséarztlichen
Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern.

Zu Nummer 57 (§ 106a)

Mit der Regelung wird das Ziel verbunden, die Vertragséarztinnen und Vertragsarzte bereits
im Vorfeld von Prifverfahren zu schitzen, soweit sich die Anzahl und die Art der arztlichen
Leistungserbringung mit Unterschieden in Praxisstruktur, Praxisstandort oder in der Be-
handlungsnotwendigkeit der Patientinnen und Patienten (Praxisbesonderheiten) begrin-
den lasst. Praxisbesonderheiten sind insbesondere eine Landarztpraxis, eine Konzentra-
tion der Versorgung in Hospizen oder in Pflegeheimen, Besonderheiten bei der Versorgung



- 145 - Drucksache 504/18

bestimmter Patientengruppen (z.B. bei anerkannter Pflegebediirftigkeit oder bei schwerer
Erkrankung, bei der die Patientinnen und Patienten nicht in der Lage sind, arztliche Leis-
tungen selbstandig in Anspruch zu nehmen). Die Anerkennung von Praxisbesonderheiten
soll vorab durch einen Antrag der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes bei der Prifungs-
stelle erfolgen.

Mit der vorherigen Anerkennung von Praxisbesonderheiten wird vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels und dem Ziel zur Verbesserung des Zugangs zur vertragsarztli-
chen Versorgung im landlichen Raum auch ein Beitrag zur Férderung von Hausbesuchen
geleistet. Nach Angaben der Kassenérztlichen Vereinigung im Rahmen einer Kleinen An-
frage ist die Anzahl der Hausbesuche tendenziell seit Jahren ricklaufig (vgl. Drs. 19/2683).
Fur Patientinnen und Patienten, die eine Arztpraxis aus medizinischen Griinden nicht mehr
selbstandig aufsuchen kénnen, ist es von groBer Bedeutung, dass Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte Hausbesuche durchfihren.

Bereits nach geltendem Recht sieht die Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und des GKV-Spitzenverbandes nach § 106a Absatz 3 allgemein die Berucksichtigung von
Praxisbesonderheiten bei den Prifungen vor. Die Praxisbesonderheiten sind bereits nach
der geltenden Rechtslage durch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 106
Absatz 1 zu konkretisieren. Hierdurch kénnen regionalen Besonderheiten in der Versorgung
besser Rechnung getragen werden. Diese bereits geltende Rechtssystematik greift die Re-
gelung auf, um die Anerkennung von Praxisbesonderheiten als besonderen Versorgungs-
bedarf vor Durchflhrung der Prifungen zu regeln.

Zu Nummer 58 (§ 106b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines
weitgehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz
2 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das zustédndige Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz
2 Satz 7 wird aufgehoben, da bereits in § 89 Absatz 9 Satz 4 geregelt ist, dass Klagen
gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine aufschiebende Wirkung haben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines
weitegehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommen Vereinbarungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das zustandige Landesschiedsamt nach § 89

Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben, da bereits in § 89 Absatz 9 Satz 4 geregelt ist, dass
Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine aufschiebende Wirkung haben.

Zu Nummer 59 (§ 106d)

Zu Buchstabe a

Diese Folgeregelung ergénzt die Prifung der Einhaltung der PrifmafBstabe fir die verbind-
lichen und bundeseinheitlichen Regelungen fir die Vergabe und Dokumentation von Diag-
nosen und Prozeduren im Rahmen der Abrechnungsprtfung.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung eines Verweises.

Zu Nummer 60 (§ 114)

Zu Buchstabe a
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Es handelt sich um eine Folgeanderung in § 114 (Landesschiedsstelle) zur Anderung des
§ 89 Uber die Schiedsamter.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Kon-
struktion der erweiterten Schiedsstelle in § 115 Absatz 3 und der Uberleitung der Zustan-
digkeit auf die sektorenlbergreifenden Entscheidungsgremien nach § 89a.

Zu Nummer 61 (§ 115)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 115 Absatz 3
(Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenhau-
sern und Vertragsarztinnen und Vertragsarzten) aufgrund der Einfihrungen einer einheitli-
chen sektorentbergreifenden Konfliktlésung in § 89a.

Krankenkassen und Leistungserbringer kooperieren im Recht der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf vielfaltige Art und Weise. In § 115 sind die so genannten dreiseitigen Ver-
trdge normiert, durch die die eigentlich getrennten Leistungssektoren der ambulanten und
stationaren Versorgung miteinander verbunden werden sollen. Im Konflikifall agierte bisher
die Landesschiedsstelle nach § 114 als so genannte erweiterte Schiedsstelle, indem die
Landesschiedsstelle nach § 114 um Vertreter der Vertragséarztinnen und Vertragsarzte er-
weitert wurde.

Zu Buchstabe b

Die in Absatz 3a bisher vorgegebene Frist fiir vertragliche Regelungen nach Absatz 2 Satz
1 Nummer 3 ist abgelaufen. Gleichzeitig ergibt sich der gesetzliche Auftrag aus Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 2. Auf Antrag kann kinftig das zusténdige sektorenibergreifende
Schiedsgremium angerufen werden. Es bedarf daher der Sonderregelung nicht mehr.

Zu Nummer 62 (§ 115b)

Geman § 115b Absatz 3 wird die Vereinbarung zum Katalog ambulant durchfihrbarer Ope-
rationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe sowie zu einer einheitlichen Vergitung
fir Krankenhuser und Vertragsarztinnen und Vertragsarzte durch das Bundesschiedsamt
festgesetzt, sofern eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande kommt. Durch die vor-
liegende Anderung wird die Festsetzung des Vereinbarungsinhalts im Konfliktfall zur Auf-
gabe des neuen sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums geman § 89a auf Bundes-
ebene. Darlber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach
Absatz 1 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 63 (§ 116b)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 116b Absatz 6 (Ver-
gUtung der Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung) aufgrund der Ein-
fihrungen einer einheitlichen sektorenibergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt
sich um eine sektorenlbergreifende Vereinbarung, fir die im Konflikifall das sektorentber-
greifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach
§ 89a gelten.

Zu Nummer 64 (§ 117)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 117 Absatz 1 (Ver-
einbarung zur Versorgung durch Hochschulambulanzen) aufgrund der Einfihrungen einer
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einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt sich um eine sek-
torentibergreifende Vereinbarung, fir die im Konfliktfall das sektorentbergreifende Ent-
scheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten.
Daruber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach Absatz
1 Satz 3 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 65 (§ 118)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 118 Absatz 2 (Ver-
einbarung zur Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen) aufgrund der Einfiih-
rungen einer einheitlichen sektorenlbergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt sich
um eine sektorenlbergreifende Vereinbarung, fir die im Konfliktfall das sektorenlbergrei-
fende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach
§ 89a gelten. Darlber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da der Vertrag
nach Absatz 2 Satz 2 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 66 (§ 118a)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 118a Absatz 2 (Ver-
einbarung zur Versorgung durch geriatrische Institutsambulanzen) aufgrund der Einflhrun-
gen einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt sich um
eine sektorentbergreifende Vereinbarung, fur die im Konflikifall das sektorentbergreifende
Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a gel-
ten. Darlber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach
Absatz 2 Satz 1 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 67 (§ 120)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6.
Zu Nummer 68 (§ 127)

Nach § 126 Absatz 3 des Birgerlichen Gesetzbuches kann die schriftliche Form durch die
elektronische Form ersetzt werden. Zur Klarstellung wird neben der Schriftform auch die
elektronische Form fir die Dokumentation der Beratung ausdricklich ins Gesetz aufgenom-
men. Die eigenhandige Unterschrift des Versicherten kann auch direkt elektronisch erfasst
werden, beispielsweise durch ein Unterschriftenpad oder Signaturtablett.

Zu Nummer 69 (§ 129)
Zu Buchstabe a

Die Erganzung der Uberschrift macht die Rechtsgrundlage fiir die Verordnungsermachti-
gung in Absatz 10 deutlich.

Zu Buchstabe b

Bei der Anderung in § 129 Absatz 8 (gemeinsame Schiedsstelle des GKV-Spitzenverban-
des und der Spitzenorganisation der Apotheker) handelt es sich um eine Folgeadnderung
zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines weitegehend einheitlichen Schiedswe-
sen im SGB V. Kommt eine Einigung Uber den Vorsitzenden und die weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter zwischen den Vertragsparteien nicht zustande,
erfolgt die Bestellung durch das Bundesministerium fir Gesundheit als zustandige Auf-
sichtsbehdrde. Die Amtsdauer betragt in diesem Fall vier Jahre. Insoweit wird auf die ein-
gehende Begriindung zur Neufassung von § 89 verwiesen.

Zu Buchstabe ¢
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Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 129 Absatz 10 Satz 2 auch das Nahere Uber das Teilnahmerecht des Bundesminis-
teriums an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 regeln kann. Dies ist Auf-
grund der erheblichen Auswirkungen der Entscheidungen der Schiedsstelle auf die Sicher-
stellung einer flachendeckenden, innovativen und bezahlbaren Arzneimittelversorgung und
insbesondere auch der hohen Grundrechtsrelevanz der zu treffenden Entscheidungen er-
forderlich, um Kenntnisse Uber die Anwendung der gesetzlichen Regelungen in der Praxis
zu erhalten.

Zu Nummer 70 (§ 130a)
Zu Buchstabe a

Die Praxis hat gezeigt, dass sich die Preisreferenzierung zur Bestimmung des Abschlags
auf den Abgabepreis des pharmazeutische Unternehmers nach Satz 2 nicht bewéahrt hat,
da ein tatsachlich gultiger Abgabepreis in den vier Mitgliedstaaten der Européischen Union
mit den am nachsten kommenden Bruttonationaleinkommen regemaBig nicht vorliegt. Die
Preisreferenzierung wird daher auf die Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum erweitert und es wird geregelt, dass nur solche Staaten in die Re-
ferenzierung einbezogen werden, in den der Impfstoff tatsachlich abgegeben wird. Flr den
Fall, dass in einem der vier Staaten, die das Deutschland am nachsten kommende Brutto-
nationaleinkommen aufweisen, der Impfstoff nicht abgegeben wird, ist kiinftig der Staat mit
dem né&chst héheren Bruttonationaleinkommen zu berlcksichtigen. Zudem wird klargestellt,
dass ausschlieBlich auf wirkstoffidentische Impfstoffe referenziert werden kann.

Zu Buchstabe b

Es wir geregelt, dass sich der Referenzabschlag nach Satz 1 fir Impfstoffe zusatzlich um
finf Prozent und fir saisonale Grippeimpfstoffe um zehn Prozent auf den Abgabepreises
des pharmazeutischen Unternehmers erhdht. Die Regelung steht im Zusammenhang mit
der Neuregelung in § 129 Absatz 5 und tragt der Wirtschaftlichkeit auch bei der Versorgung
mit Impfstoffen Rechnung.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 in Héhe von sieben Prozent
des Abgabenpreises des pharmazeutischen Unternehmers entsprechend gilt, wenn der Re-
ferenzabschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden kann. Dies entspricht den bestehenden
Regelungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umsetzung des Herstel-
lerabschlages fur Impfstoffe.

Zu Nummer 71 (§ 130b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird geregelt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit berechtigt ist, auch an der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilzunehmen. Die Erfahrung hat ge-
zeigt, dass die eigentliche Konfliktldsung erst in der Beratung und Beschlussfassung der
Schiedsstelle erfolgt, wahrend in der mindlichen Verhandlungen lediglich die Ausgangspo-
sitionen der Parteien dargestellt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb
Bei der Anderung in § 130b Absatz 5 (gemeinsame Schiedsstelle des GKV-Spitzenverban-

des und der Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer) handelt es sich
um eine Folgeédnderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines weitestgehend
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einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Einigung tber den Vorsitzenden und
die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter zwischen den Verbanden
nicht zustande, erfolgt die Bestellung durch das Bundesministerium fir Gesundheit als zu-
stéandige Aufsichtsbehdrde. Die Amtsdauer betragt in diesem Fall vier Jahre. Insoweit wird
auf die eingehende Begriindung zur Neufassung von § 89 und § 89a verwiesen.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 129 Absatz 10 Satz 2 auch das Nahere Uber das Teilnahmerecht an den Sitzungen
der Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 regeln kann.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers.
Zu Nummer 72 (§ 132a)

Der Anderung liegt die Anderung des § 89 zugrunde. Soweit sich die Rahmenempfehlungs-
partner zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege tGber den Vorsitzenden der gemein-
samen Schiedsstelle, die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter
nicht einigen, erfolgt nach der neuen Verweisung eine Bestellung durch die zustéandige Auf-
sichtsbehdrde fur die Amtsdauer von vier Jahren. Nach bisheriger Verweisung wurde die
Entscheidung durch Los mit einer Amtsdauer von nur einem Jahr getroffen.

Zu Nummer 73 (§ 132d)
Zu Buchstabe a

Die Krankenkassen stellen die Versorgung mit SAPV sicher, indem sie Vertrdge mit den
Leistungserbringern (meist multiprofessionelle Teams) schlieBen. In der mittlerweile weit-
gehend abgeschlossenen Aufbauphase wurden die Vertrage regelhaft im unmittelbaren,
nicht formalisierten Dialog zwischen Kassen und Teams geschlossen. Das OLG Dusseldorf
hat in 2016 (Beschluss des Vergabesenats des OLG Dusseldorf vom 15.6.2016 (Az. VII -
Verg 56/15) entschieden, dass es sich bei Vertragen zur SAPV um ausschreibungspflich-
tige 6ffentliche Auftrage handelt, wenn bei der Zulassung zu diesem Vertragssystem keine
im Vorhinein festgelegten Bedingungen gelten und eine Auswahl unter den interessierten
Leistungserbringern vorgenommen wird.

Diese Entscheidung hat bei Leistungserbringern und Krankenkassen zu Verunsicherung
gefihrt. Zum einen, weil die Betroffenen den administrativen Aufwand eines Ausschrei-
bungsverfahrens scheuen, zum anderen, weil eine Gefahrdung der qualitativ hochwertigen
Versorgung befurchtet wird. Die Krankenkassen sind daraufhin dazu Ubergegangen, mit
jedem Leistungserbringer, der festgelegte Anforderungen erflillt, einen Versorgungsvertrag
abzuschlieBen. Dies geschah in einem ,open-House-Verfahren®, bei dem entweder jeder
Leistungserbringer, der von den Krankenkassen einseitig festgelegte Voraussetzungen er-
fallt, einen Vertrag erhalt, oder im Rahmen eines offenen Zulassungsverfahrens, bei dem
die Zulassungsvoraussetzungen auf kollektiver Ebene zwischen den Verbanden der Kran-
kenkassen und den der Hospizarbeit und Palliativversorgung zustandigen Verbéanden fest-
gelegt werden. Beide Verfahren unterfallen, wenn bei ihnen keine Auswahl unter Leistungs-
erbringern vorgenommen wird und sie folglich kein Exklusivrecht zur Versorgung vermitteln,
nicht dem Vergaberecht.

Eine einseitige Vorgabe der Krankenkassen wirde den speziellen vernetzten Strukturen in
der SAPV nicht gerecht werden. Mit der Neufassung des § 132d wird daher das praktizierte
offene Zulassungsverfahren gesetzlich abgesichert. Satz 1 regelt, dass die maBgeblichen
Voraussetzungen, nach denen ein Leistungserbringer den Zugang zur Versorgung erhélt,
zwischen dem GKV-Spitzenverband und den maBgeblichen Vertretern der Hospizarbeit
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und der SAPV auf Bundesebene in einem Rahmenvertrag festgelegt werden. Der Rahmen-
vertrag ersetzt die bisherigen Rahmenempfehlungen nach Absatz 2. Entsprechend den in
den bisherigen Rahmenempfehlungen getroffenen Vereinbarungen ist bei der Erarbeitung
des Rahmenvertrages zu bertcksichtigen, dass die Versorgung der besonders vulnerablen
Patientengruppe besondere Anforderungen an die Leistungserbringer stellt. Der Vertrag ist
auf Bundesebene zu erarbeiten, damit bundesweit méglichst vergleichbare Versorgungs-
bedingungen entstehen. Die Vertragspartner haben bei der Erarbeitung des Rahmenver-
trages neben den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses die bisherige Versor-
gung, insbesondere die raumliche Nahe der Versorger zum Patienten, zu berticksichtigen.
In dem Vertrag sind auch die wesentlichen Elemente der Vergitung festzulegen. Dabei ist
ein ausreichender Spielraum firr die Berlcksichtigung besonderer BedUrfnisse auf Landes-
ebene zu ermdglichen. Damit die Leistungserbringer die Méglichkeit haben, sich um eine
Zulassung zu bemuihen, sind die Bedingungen des Rahmenvertrages in geeigneter Weise,
z.B. auf den Internetseiten der Krankenkassen, bekannt zu machen. In Satz 6 ist festgelegt,
dass jeder Leistungserbringer, der die im Rahmenvertrag festgelegten Vorrausetzungen
erflillt, einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und damit auf den Zugang zur Ver-
sorgung erhalt. Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, den Versorgungsvertrag einzeln
oder gemeinsam mit den Leistungserbringern zu schlieBen. In diesem Versorgungsvertrag
sind Einzelheiten, die sich aus den besonderen Versorgungsbedirfnissen, etwa regionalen
Besonderheiten ergeben, zu regeln. Dies gilt z.B. fir die Vergitung, wenn etwa lokale Zu-
schlage fur einen besonderen Wegeaufwand erforderlich sind. Um den besondere Versor-
gungsbediirfnissen von Kindern zu entsprechen, ist ein gesonderter Rahmenvertrag fir
Kinder zu entwickeln.

In Absatz 2 wird geregelt, dass der Inhalt der Vertrage, sowohl der Rahmenvertrage nach
den Satzen 1 und 2 als auch des besonderen Versorgungsvertrages nach Satz 6, falls keine
Einigung zu Stande kommt, in dem beschriebenen Schiedsverfahren festgelegt wird. Um
langwierige Auseinandersetzungen zu verkirzen und einen vertragslosen Zustand zu ver-
hindern, haben Klagen und Widerspriiche gegen die Bestimmung der Schiedsperson keine
aufschiebende Wirkung.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgeregelung.
Zu Nummer 7 (§ 132e)

Es wird geregelt, dass in den ergéanzenden Vertragen auf Landesebene nach § 129 Absatz
5 Satz 1 Uber die Versorgung mit Impfstoffen zu vereinbaren ist, dass die Krankenkassen
den Apotheken den tatsachlich vereinbarten Einkaufspreis, hdchstens jedoch den Apothe-
keneinkaufspreis, und eine Apothekenvergutung von einem Euro je Einzeldosis sowie die
Umsatzsteuer zu erstatten haben.

Durch die Begrenzung der Erstattung auf den tatsachlich vereinbarten Einkaufspreis bzw.
héchstens den Apothekeneinkaufspreis in Verbindung mit der Vorgabe der Vergltung der
Apotheken bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte besteht flir Apotheken kein Anreiz mehr
fir Preisverhandlungen mit pharmazeutischen Unternehmen, da etwaige Rabatte auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers an die Krankenkasse weitergegeben
werden mussen. Zur Umsetzung der Regelung kann die Krankenkasse sowohl von der
Apotheke als auch vom pharmazeutischen Unternehmer Nachweise verlangen.

Die Vergitung der Apotheken von einem Euro je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen
an Arzte entspricht weitgehend bestehenden Vereinbarungen zwischen den Krankenkas-
sen oder ihren Verbanden mit der flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
mafBgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene. Eine Apothekenvergltung in
dieser HOhe ist angemessen, da es sich eben nicht um die Abgabe an Versicherte, sondern
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an Arzte im Rahmen des Sprechstundenbedarfs handelt, so dass Beratungsleistungen
durch die Apotheke nicht erforderlich sind.

Zu Nummer 75 (§ 134a)

Bei der Anderung handelt es sich um eine Folgednderung zu der Anderung des § 89.
§ 134a siehtin Absatz 4 eine eigene Schiedsstelle zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Berufs-
verbande der Hebammen sowie der Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen
auf Bundesebene vor. Um an dem bisherigen status quo der Regelung festzuhalten, bedarf
es aufgrund der Anderung des § 89 einer Ubertragung der bisherigen Verweisregelung fur
den Fall, dass sich die Parteien nicht Gber die Unparteiischen Mitglieder einigen. Daher
werden die bisher in § 89 Absatz 3 Satz 5 und 6 enthaltenen Regelungen in § 134a Uber-
tragen.

Zu Nummer 76 (§ 135)

Redaktionelle Folgednderung durch das Einfugen eines Satzes in § 87 Absatz 6.
Zu Nummer 77 (§ 137c¢)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in § 137e.

Zu Nummer 78 (§ 137¢)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 137e Absatz 4 (Ver-
einbarung zur Vergutung der ambulanten Leistungserbringung bei Erprobung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden) aufgrund der Einfihrung einer einheitlichen sektoren-
Ubergreifenden Konfliktlésung in § 89a.

Abweichend von der reguléren Frist des Gremiums von drei Monaten nach § 89a Absatz 3
Satz 1 gilt wie nach bisherigem Recht eine Frist von 6 Wochen. Dies entspricht auch der
Frist nach § 137e Absatz 4 Satz 3 in Verbindung mit § 13 Absatz 2 Krankenhausentgeltge-
setz bzw. § 13 Absatz 2 Bundespflegesatzverordnung.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergénzung in Absatz 5 erhalten die an der Erprobung beteiligten Medizinpro-
duktehersteller oder Unternehmen, die als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftli-
ches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen haben, kinftig das Wahl-
recht, die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung statt durch den G-
BA unmittelbar selbst und auf eigene Kosten zu beauftragen. Es ist dabei in Abstimmung
mit dem G-BA sicherzustellen, dass die Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2 beachtet werden.

Zu Buchstabe ¢

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass insbesondere kleinere Unternehmen haufig nicht in der
Lage sind, die gesetzlich vorgesehene Kostentragung fur die erforderlichen Erprobungsstu-
dien zu Ubernehmen. Der neue Absatz 6 vereinfacht das Verfahren der Beteiligung betroffe-
ner Medizinproduktehersteller an den Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung einer Erprobung.

In Absatz 6 Satz 1 wird zunachst der bisher geltende Grundsatz klargestellt, dass die Kos-
ten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung vom Gemeinsamen
Bundesausschuss aus dem Systemzuschlag getragen werden, wenn er die Beauftragung
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nach Absatz 5 Satz 1 selbst vornimmt. Etwas anderes gilt, wenn die Beauftragung unmit-
telbar durch ein Unternehmen selbst nach Absatz 5 Satz 2 erfolgt. Dann tragt dieses die
Kosten. Fir den Fall, dass eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode erprobt
werden soll, deren technische Anwendung maBgeblich auf dem Einsatz eines Medizinpro-
dukts beruht, und die Beauftragung durch den G-BA erfolgt, wird nun in Absatz 6 Satz 2
eine Vorfinanzierung der gesamten Kosten durch den G-BA vorgegeben, um den zeitnahen
Beginn der Erprobung und den fir die Aufgabenwahrnehmung des G-BA notwendigen Er-
kenntnisgewinn zu beférdern. Erst nach Abschluss der Erprobung erfolgt eine nachtragliche
Kostenbeteiligung der betroffenen Medizinproduktehersteller. Diese Kostenbeteiligung wird
in Absatz 6 Satz 3 auf den Fall beschrankt, dass es aufgrund der Erprobung tatsachlich zu
einer Aufnahme der neuen Methode in die ambulante Regelversorgung nach § 135 kommt.
Durch die Einflihrung einer umfassenden Vorfinanzierung der Kosten fir die wissenschaft-
liche Begleitung und Auswertung einer Erprobung durch den G-BA und die Beschrankung
der Kostentragungspflicht fir den Fall der spateren Uberfihrung der Methode in die Regel-
versorgung wird das finanzielle Risiko der Medizinproduktehersteller reduziert und das Ver-
fahren praxistauglicher ausgestaltet. Das Interesse der GKV an einem raschen Erkenntnis-
gewinn zur Beurteilung einer neuen Methode und insbesondere an einer Verbesserung der
Versorgung der Versicherten durch innovative Untersuchungs- und Behandlungsansatze
rechtfertigt die gréBere Verantwortung des G-BA flr die Kostentragung von Erprobungen.
Zudem wird davon auszugehen sein, dass nur Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Er-
probungen und damit Verbesserungen der Versorgung Gegenstand einer Erprobung wer-
den, weil der G-BA bereits eine vorgelagerte Potentialbewertung durchgefiihrt hat. Das auf-
wandige Verfahren einer vorherigen Erklarung der Hersteller zur Kostenibernahme wird
durch eine unmittelbare gesetzliche Verpflichtung ersetzt. Der angemessene Umfang der
Kostenbeteiligung richtet sich wie bisher nach dem Einzelfall. Die maBgeblichen Kriterien
fur die Beurteilung der Angemessenheit regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in der
Verfahrensordnung.

Zu Buchstabe d

Die Anderungen in Absatz 7 sind teilweise Folge&nderungen zu den Anderungen in Absatz
6. Zudem wird klargestellt, dass eine Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des
Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse auch nach dem Abschluss einer Erprobung mog-
lich bleibt und der Gemeinsame Bundesausschuss unverziiglich und ohne weiteres An-
tragserfordernis Uber eine Aufnahme in die Versorgung zu entscheiden hat, wenn er den
Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht und insoweit die Durchfiihrung
einer beantragten Erprobung ablehnt. Damit der G-BA seine Richtlinienentscheidung auf
eine umfassende Erkenntnislage stiitzen kann, bedarf es auch in diesem Fall im Rahmen
des abschlieBenden Methodenbewertungsverfahrens der Durchfiihrung einer systemati-
schen Literaturrecherche durch den G-BA.

Zu Buchstabe e

Durch die Erganzung in Absatz 8 werden die Inhalte der Beratung erweitert. Dies gilt ins-
besondere hinsichtlich der neugeschaffenen Wahiméglichkeit der Unternehmen nach Ab-
satz 5 Satz 2, die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung selbst be-
auftragen zu kénnen.

Zu Nummer 79 (§ 137h)

Das Verfahren nach § 137h hat sich in der Praxis bislang nicht ausreichend etabliert. Das
Verfahren wird daher vereinfacht. Die Verantwortung der Medizinproduktehersteller wird
gestarkt, um die Voraussetzungen fiir eine effektive und zlgige Verfahrensdurchfihrung
sicherzustellen.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
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Fur die Ubermittlung der relevanten Informationen an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird das Erfordernis eines Einvernehmens zwischen dem Krankenhaus, das eine
erstmalige NUB-Anfrage stellt, und dem Hersteller des fir die Methode maf3geblichen Me-
dizinprodukts geregelt. Gleichzeitig wird in Absatz 1 Satz 1 klargestellt, dass es sich bei
den relevanten Informationen insbesondere um Daten zum klinischen Nutzen und vollstan-
dige Daten zu durchgefuhrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt handelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Vorgabe einer Benehmensherstellung in Absatz 1 Satz 2 kann aufgrund des
in Satz 1 geregelten Einvernehmenserfordernisses entfallen. Im neuen Satz 2 erfolgt eine
sprachliche Klarstellung, die besser als die bisherige Formulierung in Satz 3 zum Ausdruck
bringt, dass ein Bewertungsverfahren des G-BA nach § 137h nur dann durchgefihrt wird,
wenn die Methode nach den Vorgaben der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ein neues
theoretisch-wissenschaftliches Konzept aufweist.

Zu Doppelbuchstabe cc
Bei den Anpassungen in Satz 3 handelt es sich um Folgeanderungen.
Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Anderungen in Satz 4 wird die Bewertung durch den G-BA vereinfacht. Die Not-
wendigkeit einer Potentialprifung wird gestrichen. Fir den Fall, dass aufgrund der vorge-
legten Unterlagen weder ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der Me-
thode als belegt anzusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen
der Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der posi-
tiven Feststellung eines Potentials durch den G-BA. Angesichts der Weiterentwicklungen
des Konformitatsbewertungsverfahrens nach MaBgabe der Verordnung (EU) 2017/745
kann auf das Erfordernis einer positiven Potentialfeststellung als Voraussetzung fur eine
Erprobung verzichtet werden.

Zu Buchstabe b

Bei der Anpassung in Absatz 2 Satz 2 handelt es sich um eine Folge&nderung.
Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Formulierung in den neugefassten Satzen 5 und 6 stellt klar, dass die Methode im Rah-
men der Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen erbracht wird und der G-
BA dabei die Voraussetzungen der Abrechnungsféhigkeit des Medizinproduktes im Rah-
men der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode regeln, insbesondere einen be-
fristeten Zeitraum fur die Abrechnungsfahigkeit festlegen kann. Die bisherige gesetzliche
Beschrankung auf Krankenh&user, die an der Erprobung teilnehmen, entfallt. Im neuen
Satz 6 werden die betroffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA unverziiglich nach Fertig-
stellung die periodischen Sicherheitsberichte und weitere geforderte klinische Daten geman
Zertifizierung nach der Verordnung (EU) 2017/745 des Europaischen Parlaments und des
Rates Uber Medizinprodukte zu Gbermitteln.

Zu Doppelbuchstabe cc
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Es wird klargestellt, dass der G-BA auch im Falle einer vorzeitigen Beendigung der Erpro-
bung auf Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten Uber eine
Richtlinie nach § 137c entscheidet, aber dabei die Mdglichkeit einer Aussetzung des Be-
wertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse weiterhin mog-
lich bleibt. Dies kann etwa der Fall sein, wenn eine Anpassung der Vorgaben fir die Erpro-
bung an die Versorgungsrealitat erforderlich ist, um die tatsachliche Durchflihrbarkeit der
Erprobung und der Leistungserbringung zu gewahrleisten, oder wenn nach den zwischen-
zeitlich gewonnenen Erkenntnissen zwar der Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, dies
aber in Zukunft erwartet und ein Schaden gleichzeitig weitgehend ausgeschlossen werden
kann. In diesem Fall verlangert sich die Abrechenbarkeit der Methode entsprechend fiir den
Aussetzungszeitraum.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folge&nderung.
Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Ergédnzungen in Absatz 6 wird das Beratungsrecht der Krankenhauser und Me-
dizinproduktehersteller gestéarkt, indem auf deren Wunsch auch das Bundesinstitut far Arz-
neimittel und Medizinprodukte und das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus in die
Beratung durch den G-BA einzubeziehen sind. Zudem wird klargestellt, dass sich die Bera-
tung nicht nur auf die Einschlagigkeit des Verfahrens nach § 137h bezieht, sondern insbe-
sondere auch das Verfahren einer Erprobung einschlieBlich der WahIimdglichkeit nach
§ 137e Absatz 5 Satz 2 zum Gegenstand haben kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund dieser Klarstellung und der stérkeren Einbeziehung der Hersteller in die Verant-
wortung fir die Informations- und Datenlbermittlung ist es zudem sachgerecht, zukinftig
eine Gebuhrenerhebung fiir die Beratung der Hersteller einzuflihren. Zugleich wird eine
gesetzliche Grundlage fur den Kostenausgleich zwischen dem G-BA und den nach Satz 1
an der Beratung mitwirkenden Instituten geschaffen. Auch letzteren entsteht auf Grund ihrer
Mitwirkung an der gebUhrenpflichtigen Beratung ein Verwaltungs- und Kostenaufwand. So-
weit die Medizinproduktehersteller gebUhrenpflichtig sind, muss der G-BA den Aufwand der
mitwirkenden Institute bei der Kostenfestsetzung berlcksichtigen und den Anteil der Ge-
blhren, der auf die Mitwirkung der Institute entfallt, an diese weiterleiten.

Zu Nummer 80 (§ 140a)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine bislang versaumte redaktionelle Folgednderung in § 140a (Beson-
dere Versorgung) aufgrund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 (BGBI. |
S. 1366) eingefligten Regelungen, durch die der friihere § 20d zu § 20i (Primare Pravention
durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korrigiert.

Zu Buchstabe b

Mit den Anderungen werden fiir die Teilnahmeerklarung des Versicherten an der besonde-
ren Versorgung, fir deren Widerruf und flr die Belehrung der Krankenkasse Uber das Wi-
derrufsrecht als Formerfordernis alternativ die schriftliche oder die elektronische Form vor-
gesehen. Bislang wurde fir die Teilnahmeerklarung Schriftlichkeit und fir den Widerruf (ne-
ben der Mdglichkeit, diesen zur Niederschrift bei der Krankenkasse zu erklaren) sowie fir
die Belehrung Uber den Widerruf die Abgabe in Textform verlangt. Der Schutz der Versi-
cherten wird hierdurch nicht beeintrachtigt.
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Zu Nummer 81 (§ 188)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Die Vorschrift ist damit selbst entbehr-
lich.

Zu Nummer 82 (§ 190)

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

Zu Nummer 83 (§ 197a)

Mit der Einfligung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen Uber-
mittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) der Krankenkassen und ihrer
Landesverbande klargestellt werden. Es handelt sich um eine Parallelnorm zum vorge-
schlagenen § 81a Absatz 3b. Auf die Begriindung zu dieser Vorschrift wird Bezug genom-
men.

Die Satze 1 und 2 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten an die Stellen, die
far die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, fir die Leistungsgewahrung und fir die Abrechnung
von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zustandig sind, sowie an den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung und die berufsstandischen Kammern. Diese
dirfen die Daten zur Verhinderung und Aufdeckung von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer
jeweiligen Zustandigkeit verarbeiten.

Die Umschreibung der moglichen Empféanger ist bewusst weit gefasst, um sicherzustellen,
dass alle sinnvollen Ubermittlungswege zum Informationsaustausch Gber Fehlverhalten
von Leistungserbringern samtlicher Versorgungsbereiche genutzt werden kénnen. Es kann
sich um Stellen sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Organisationen, bei denen die
Fehlverhaltensstellen eingerichtet sind, handeln. Entscheidungen Uber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Num-
mer 1) treffen z.B. die Zulassungsausschisse (§ 96), die Krankenkassen selbst (etwa durch
Vertrage Uber die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege nach § 132a Absatz 4), ihre
Landesverbande (etwa durch Vertrage mit Krankenhaustragern nach §§ 108 Nummer 3,
109 oder die Zulassung von Heilmittelerbringern nach § 124 Absatz 5) sowie ggf. ihre Ar-
beitsgemeinschaften (etwa als Option beim Abschluss von Hilfsmittelvertrdgen nach § 127
Absatz 1 und 2). Von dem Begriff ebenfalls erfasst sind die zustandigen Behdrden der Lan-
der, die durch die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan oder durch die
landesrechtliche Anerkennung von Hochschulkliniken (vgl. § 108 Nummer 1 und 2) Ent-
scheidungen Uber die Teilnahme von Krankenhausern an der Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter treffen. Als weitere zulassige Empfénger sind die fur die Leistungsgewah-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung zustandigen Stellen genannt (Nummer 2),
die etwa bei Hinweisen auf ein kollusives Zusammenwirken von Leistungserbringern und
Versicherten tatig werden kénnen. Darlber hinaus bendétigen auch die fir die Abrechnung
von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zusténdigen Stellen (Nummer 3)
prazise Informationen Uber vergitungsrelevantes Fehlverhalten, um etwa Teile der Vergu-
tung zurlickzuhalten, Regressforderungen geltend zu machen oder gegen Anspriiche des
Leistungserbringers aufzurechnen. Weiterhin wird die Zuléssigkeit der DatenUbermittlung
an die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung klargestellt (Nummer 4), denen die
Krankenkassen gemaf § 276 Absatz 1 Satz 1 alle fir die Beratung und Begutachtung er-
forderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen haben. SchlieBlich ermdglicht
die Regelung eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstandischen Kam-
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mern (Nummer 5), welche nach dem jeweiligen Landesrecht die Verletzung berufsrechtli-
cher Pflichten ahnden und deswegen auch in den regelmaBigen Erfahrungsaustausch der
Fehlverhaltensstellen nach Absatz 3 Satz 2 eingebunden werden. Zu denken ist vor allem
an die Berufskammern der (Zahn-)Arztinnen und -arzte, Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten oder Apothekerinnen und Apotheker sowie etwaige Pflegekammern.

Durch die Benennung der ,Verhinderung oder Aufdeckung® von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen als mdégliche Ubermittlungszwecke wird wie in § 81a Absatz 3b Satz 1 klarge-
stellt, dass die Gbermittelten Daten als Grundlage sowohl fir praventive als auch flr reaktive
MaBnahmen dienen kénnen, die in der Zusténdigkeit der jeweiligen Empfanger liegen.

Die Satze 3 und 4 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen. Die Regelung ver-
vollstéandigt die bestehenden Ubermittlungsbefugnisse nach §§ 275 ff. und den Qualitats-
prifungsrichtlinien fiir die ambulante Pflege. Sie soll deutlich machen, dass Mitarbeiter des
Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder PrU-
fungsaufgaben Hinweise auf UnregelmaBigkeiten im Sinne von § 197a Absatz 1 erlangen,
diese auch unmittelbar an die zustandigen Fehlverhaltensstellen Gbermitteln dirfen. Zu
denken ist etwa an Abrechnungsverstd3e ambulanter Pflegedienste. Ubermittelt werden
kénnen auch ,Zufallsfunde®, also Erkenntnisse, die anlasslich der Durchfiihrung eines Auf-
trags mit urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden. Der in Satz 3 aufgefiihrte
Ubermittlungszweck der ,Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten“ entspricht der
Regelung in § 197a Absatz 3a und verweist auf die gesetzlichen Aufgaben der Fehlverhal-
tensstellen nach § 197a Absatz 1 Satz 1.

In der Regel wird es sich bei den Ubermittelten personenbezogenen Daten um personen-
bezogene Daten von Leistungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbe-
zogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu anonymisieren, wenn ihre
Verarbeitung fir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht fir Falle,
in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorlie-
gen.

Zu Nummer 84 (§ 217b)

Die Regelung enthélt besondere Vorgaben zur Vergiitung der Vorstdnde des GKV-Spitzen-
verbands, die den Vorgaben fir die Vorstande der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen § 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen.

Zu Nummer 85 (§ 217f)

Die Krankenkassen sind geman § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung ver-
pflichtet, eine Kassenordnung aufzustellen, Gber die die Aufsichtsbehdrde unterrichtet wer-
den muss. Besteht eine Musterkassenordnung, missen lediglich die Abweichungen der
Aufsichtsbehdrde angezeigt werden. Bisher gibt es keine Musterkassenordnung fir die ge-
setzlichen Krankenkassen. Zur Vereinfachung des Abstimmungsverfahrens wird der GKV-
Spitzenverband daher nunmehr gesetzlich verpflichtet, eine Musterkassenordnung zu er-
stellen.

Dadurch kann der blrokratische Aufwand im Zusammenhang mit der Erstellung der Kas-
senordnung wesentlich reduziert werden. Zum einen muss nicht mehr jede Krankenkasse
eine eigene Kassenordnung erarbeiten, sondern kann die Musterkassenordnung Uberneh-
men. Zum anderen entféllt sowohl bei den Krankenkassen als auch bei den Aufsichtsbe-
hérden der aufwendige Abstimmungs- und Prifprozess, der bisher bei jeder einzelnen Kas-
senordnungen notwendig ist.

Zu Nummer 86 (§ 225)
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Die Vorschrift wird im Nachgang zur Einfiihrung der Versicherungspflicht fir Waisenrentner
geman § 5 Absatz 1 Nummer 11b durch Artikel 1a des Gesetzes fur sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur Anderung weiterer Gesetze
vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) erganzt.

Durch die Anderung wird die Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 11a in die
geltende Regelung einbezogen. § 5 Absatz 1 Nummer 11a erfasst bestimmte Kiinstler und
Publizisten, die nicht bereits nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 die Voraussetzungen fir den
Zugang zur Krankenversicherung der Rentner erflllen. Insoweit wird eine Regelungsliicke
geschlossen, da kein Grund dafir erkennbar ist, die Versicherungspflicht nach Nummer
11a insoweit anders zu behandeln.

Durch die Einbeziehung des § 5 Absatz 1 Nummer 11b werden klnftig auch Waisen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben und ohne die Rentenantragstellermitgliedschaft fami-
lienversichert wéren, in der Phase der Rentenantragstellung beitragsfrei gestellt.

Zu Nummer 87 (§ 228)

Nachzahlungen von Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, von vergleichbaren
Renten aus dem Ausland und von Versorgungsbezigen sind geman §§ 228 Absatz 2, 229
Absatz 2 und 240 Absatz 2 Satz 5 beitragspflichtig und werden zeitlich den Monaten zuge-
ordnet, fUr die sie nachgezahlt werden. Wahrend bei versicherungspflichtigen Rentnern die
Beitragszahlung im sogenannten Quellenabzugsverfahren nach §§ 255 und 256 erfolgt,
sind die Beitrage freiwilliger Mitglieder mit einem Beitragsbescheid der Krankenkasse ge-
genuber dem freiwilligen Mitglied geltend zu machen. Ein Beitragsbescheid stellt einen Ver-
waltungsakt dar, der nur unter Beachtung der Vorschriften zum Sozialverwaltungsverfahren
geéandert werden kann. Die Voraussetzungen des § 48 Absatz 1 Satz 2 SGB X fir die Ruick-
nahme eines Beitragsbescheides als Verwaltungsakt mit Dauerwirkung sind in den vorlie-
genden Féllen nicht gegeben. Das Bundessozialgericht stellte in seinem Urteil vom 21.
September 2005 (B 12 Kr 12/04 R) fest, dass zwar das einschlagige materielle Recht eine
Beriicksichtigung nachgezahlter Renten und Versorgungsbezuge erlaubt und deren Zuord-
nung regelt, jedoch keine verfahrensrechtliche Ermachtigung zur rickwirkenden Aufhebung
eines Beitragsbescheides in diesen Fallen bestehe. Mit der Neuregelung wird die insoweit
erforderliche spezialgesetzliche Regelung als Erméachtigungsgrundlage fur die rickwir-
kende Aufhebung von Beitragsbescheiden bei Nachzahlungen von Renten und Versor-
gungsbezligen geschaffen. Aufgrund der nach den materiell-rechtlichen Vorschriften beste-
henden Beitragspflicht in Bezug auf Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen
kann der Betroffene sich in diesen Féllen nicht auf ein schutzwirdiges Interesse am Be-
stand des bisherigen Beitragsbescheides berufen.

Zu Nummer 88 (§ 235)
Zu Buchstabe a

Die Uberschrift des § 235 enthélt bislang den Uberholten Begriff ,Behinderten* und wird
insofern angepasst.

Zu Buchstabe b
Aus redaktionellen Griinden wird § 235 Absatz 1 Satz 1 korrigiert.
Zu Buchstabe ¢

Der Verweis in § 235 Absatz 2 Satz 2 wird korrigiert. Die bisherige Bezugnahme auf Absatz
1 Satz 3 beruht auf einem redaktionellen Versehen, da es bei der Einfligung des Satzes 3
in § 235 Absatz 1 durch Artikel 4 Nummer 5 des Ersten Gesetzes zur Anderung des Dritten
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 16.12.1997 (BGBI. | S. 2970) unter-
blieben ist, den Verweis in § 235 Absatz 2 Satz 2 zu andern.
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Zu Nummer 89 (§ 237)

Mit dem Gesetz flr sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswe-
sen sowie zur Anderung weiterer Gesetze vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) wurde
ab dem 1. Januar 2017 eine Versicherungspflicht fir Waisenrentner in der gesetzlichen
Krankenversicherung neu eingefihrt (§ 5 Absatz 1 Nummer 11b). Gleichzeitig wurde flr die
versicherungspflichtigen Waisenrentner die Beitragsfreiheit der Waisenrente der gesetzli-
chen Rentenversicherung oder einer entsprechenden Leistung einer berufsstéandischen
Versorgungseinrichtung sowie der Waisenrente nach § 15 des Gesetzes Uber die Alterssi-
cherung der Landwirte bis zum Erreichen der Altersgrenzen fir die Familienversicherung
angeordnet. Die Beitragsfreistellung dieser Hinterbliebenenleistungen ist insofern gerecht-
fertigt, als dass diese Leistungen den durch den Tod eines Elternteils entfallenden Unter-
haltsanspruch des Kindes gegentiber dem verstorbenen Elternteil ersetzen sollen. Hinter-
bliebenenleistungen aus einem 6&ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis des verstorbenen El-
ternteils bzw. Versorgungsbeziige nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die vom verstor-
benen Elternteil abgeleitet werden, haben ebenso die Funktion, den wegfallenden Unter-
haltsanspruch des Kindes zu kompensieren und sind insofern den beitragsfreien Hinterblie-
benenleistungen gleichzustellen.

Mit der Anderung wird eine beitragsrechtliche Ungleichbehandlung von versicherungs-
pflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b verhindert, indem die verschie-
denen unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleistungen in gleicher Weise beitragsfrei sind.

Zu Nummer 90 (§ 256)
Zu Buchstabe a

Die Pflicht der Zahlstellen von Versorgungsbezigen nach § 229, die Beitrdge aus den Ver-
sorgungsbeziigen einzubehalten und an die zusténdige Krankenkasse zu zahlen (soge-
nanntes Zahlstellenverfahren) gilt bisher nur fir Versicherungspflichtige, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen. Der Bezug von Versorgungsleistungen nach
§ 229 ist jedoch zunehmend nicht an den zeitgleichen Bezug einer Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung gekoppelt. Mit der Gesetzesanderung wird das Zahlstellenverfahren
far alle versicherungspflichtigen Versorgungsbezugsempféanger vorgesehen. Dies dient ei-
nem maoglichst blrokratiearmen und wirtschaftlichen Beitragseinzug unter Nutzung der
etablierten Prozesse des Zahlstellenverfahrens und Zahlstellen-Meldeverfahrens. Insofern
ist fir alle versicherungspflichtigen Versorgungsbezugsempfanger eine aufwandige Bei-
tragserhebung durch die Krankenkasse mittels Verwaltungsakt gegentber einem einzelnen
Bezieher einer Versorgungsleistung ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Kleinere Zahlstellen kénnen sich bisher von der Beitragsabfihrungspflicht bzw. dem soge-
nannten Zahlstellenverfahren befreien lassen. Diese Ausnahmeregelung entfallt. Aufgrund
der heutigen technischen Méglichkeiten ist es auch kleineren Zahlstellen zumutbar, Bei-
trdge von den Versorgungsbezigen einzubehalten und an die Krankenkasse abzufihren
und Beitragsnachweise an die Krankenkasse auf elektronischem Weg zu tbermitteln. Vor
diesem Hintergrund erfordert die bisherige Ausnahmeregelung, wonach die mégliche Frei-
stellung vom Zahlstellenverfahren bei jeder betroffenen Krankenkasse beantragt werden
muss, einen unverhaltnismaiig hohen Verwaltungsaufwand.

Zu Nummer 91 (§ 274)

Zur Unterstitzung der Prufung des GKV-Spitzenverbandes, des Medizinischen Dienstes
des GKV-Spitzenverbandes und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nach § 274
Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit § 282 Absatz 4 Satz 2 soll die Méglichkeit eréffnet wer-
den, dass das Bundesministerium fir Gesundheit bei fachlich komplexen Sachverhalten,
die Spezialwissen erfordern, Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spezialisierte
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Rechtsanwaltskanzleien mit Prifungen beauftragen kann. Besondere Félle liegen insbe-
sondere dann vor, wenn wahrend der Prifung eine besondere Problemstellung erkannt
wird, die Spezialwissen erfordert und durch eine externe Bewertung dieses Prifthemas die
Verbesserung der Ergebnisqualitdt und Prifdauer zu erwarten ist. Der Prifauftrag an ex-
terne Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer bzw. spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien
soll auf bestimmte Prifthemen beschrankt sein. Die privaten Prifeinrichtungen sind im Auf-
trag des Bundesministeriums fur Gesundheit tatig. Die Letztverantwortung fur die Priifung
nach § 274 wird dadurch nicht beriihrt und verbleibt beim Bundesministerium fir Gesund-
heit. Die anfallenden Kosten sind Kosten der Prifung und werden von den zu prifenden
Stellen getragen.

Die Beauftragung von Wirtschaftsprifern, vereidigten Buchprifern oder spezialisierten
Rechtsanwaltskanzleien ist ein Teil der Prifung nach § 274 und daher durch die gepruifte
Einrichtung zu finanzieren. Da die Beauftragung innerhalb des Prifzeitraums von finf Jah-
ren nur in besonderen Fallen erfolgen soll, ist eine geringe jahrliche Belastung der Kérper-
schaften auf Bundesebene zu erwarten.

Zu Nummer 92 (§ 275)

Der Verweis auf das nach dem neuen § 87 Absatz 1c im Bundesmantelvertrag fir Zahn-
arzte vorgesehene Gutachterverfahren in § 275 Absatz 1 Satz 2 dient zur Klarstellung, dass
eine von § 275 abweichende Aufgabenregelung fir das vertragszahnarztliche Gutachter-
wesen besteht.

Zu Nummer 93 (§ 279)

Die Anderung des § 279 Absatz 4 Satz 3 sorgt fir eine vollstandige und transparente Ver-
offentlichung der Vergitungen der Geschaftsflihrer und deren Stellvertreter beim Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung. Sie entspricht der Anderung des § 35a Absatz 6
Satz 2 SGB IV, auf deren Begriindung verwiesen wird. Uber die Verweisung in § 282 Absatz
4 Satz 2 findet die Regelung auch auf den Medizinischen Dienst des Spitzenverbands Bund
der Krankenkassen Anwendung.

Zu Nummer 94 (§ 282)

Die Regelung enthalt besondere Vorgaben zur Verglitung des Geschaftsfihrers und seines
Stellvertreters beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS), die im Wesentlichen den Vorgaben fir die Vorstande der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen entsprechen. Auf die Begrindung zum neuen § 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8
wird verwiesen. Da flr die Geschaftsfihrer des MDS keine gesetzlichen Amtsperioden vor-
gegeben sind, werden Vergutungserhéhungen nicht flr die Dauer einer Amtsperiode son-
dern fir einen Zeitraum von sechs Jahren, der der Amtsdauer in den Ubrigen Kérperschaf-
ten entspricht, ausgeschlossen.

Zu Nummer 95 (§ 284)
Zu Buchstabe a

Mit § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird die datenschutzrechtliche Grundlage fir die Ver-
arbeitung der Sozialdaten im Zusammenhang mit der Beteiligung der Krankenkassen am
vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren nach § 87 Absatz 1c geschaffen. Vorausset-
zung fir die rechtmaBige Verarbeitung der Sozialdaten ist, dass diese fir die Beteiligung
an diesem Gutachterverfahren erforderlich ist.

Zu Buchstabe b
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In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 12 wird durch die vorgesehene Anderung geregelt, dass
die Krankenkassen Sozialdaten zum Zwecke der Vorbereitung, Vereinbarung und Durch-
fihrung aller VergUtungsvertrage erheben und speichern darfen. Die bisherige Einschran-
kung auf VergUtungsvertrage nach § 87a ist nicht sachgerecht, da Krankenkassen weitere
Vergutungsvertrage schlieBen. Auch fir diese Verglitungsvertrage benétigen die Kranken-
kassen entsprechende Sozialdaten.

Zu Buchstabe ¢

Mit der vorgesehenen Streichung in § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 13 wird klargestellt,
dass die Krankenkassen fiir die Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprtfun-
gen bei Selektivvertragen die Sozialdaten auch dann benétigen, wenn die Kassenarztlichen
Vereinigungen an den Selektivvertradgen beteiligt sind. Denn die Krankenkassen kénnen
die Kassenarztlichen Vereinigungen zum Abschluss von Selektivvertrdgen ermachtigen o-
der ihre Unterstitzung in anderer Form nutzen, ohne das damit die Pflicht zu Wirtschaft-
lichkeits- oder Qualitéatsprifungen durch die Krankenkassen entfallen.

Zu Nummer 96 (§ 291a)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Ersetzung des Begriffs ,Patienten® durch ,Versicherte“ dient der Vereinheitlichung der
Begrifflichkeiten.

Das elektronische Patientenfach wird mit der elekironischen Patientenakte begrifflich zu-
sammengefihrt. Nach den bisherigen Konzepten der Gesellschaft fir Telematik handelt es
sich bei den im Patientenfach und in der Patientenakte abgelegten medizinischen Daten
weitgehend um die gleichen Daten, auf die nur mit unterschiedlichen Zugriffsrechten zuge-
griffen werden kann. Da den Versicherten zuklnftig der Zugriff auf die Daten der elektroni-
schen Patientenakte auch ohne Heilberufsausweis und damit ohne Anwesenheit eines
Leistungserbringers ermdglicht wird und dies dem Zugriff des elektronischen Patienten-
fachs entspricht, ist das elektronische Patientenfach als eine gesonderte Anwendung ent-
behrlich. Das bisherige Zugriffssystem auf das elektronische Patientenfach wird durch die
Zusammenfuhrung Teil des Zugriffssystems der elektronischen Patientenakte.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Diese Regelung ist eine Folgeédnderung aufgrund der Zusammenfihrung des elekironi-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Aufhebung der Satze 4 bis 6 wird das Verfahren bei der Erklarung und der Doku-
mentation der Einwilligung des Versicherten in die medizinischen Anwendungen der elekt-
ronischen Gesundheitskarte vereinfacht. Die spezifischen Anforderungen der Satze 4 bis 6
zur Abgabe der Erklarung und zum Ort der Dokumentation sind im Hinblick auf die Konzepte
insbesondere zur elektronischen Patientenakte und den vorgesehenen Anderungen zur Er-
weiterung der Zugriffsmdéglichkeiten fir die Versicherten (siehe zu Buchstabe b) nicht mehr
sachgerecht. Durch den Wegfall der spezifischen Anforderungen wird die Mdglichkeit eroff-
net, dass der Versicherte, der die medizinische Anwendung elektronische Patientenakte
nutzen méchte seine Einwilligung hierzu auch gegentber dem Anbieter der elektronischen
Patientenakte abgeben kann und die Einwilligung nicht zwingend auf der elektronischen
Gesundheitskarte gespeichert werden muss. Von der Aufhebung der spezifischen Anforde-
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rungen an die Einwilligung in die medizinischen Anwendungen der elektronischen Gesund-
heitskarte unberuhrt bleiben die Vorgaben fir die datenschutzrechtliche Einwilligung nach
der unmittelbar anwendbaren EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). Artikel 9 Absatz
2 Buchstabe a DSGVO regelt die Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten,
Artikel 7 Absatz 1 DSGVO die Nachweispflicht fiir die Einwilligung und Artikel 7 Absatz 3
DSGVO die Widerruflichkeit der Einwilligung. Vorgaben fir die Form der Erklarung und der
Dokumentation enthalt die DSGVO nicht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgeédnderung aufgrund der Zusammenfihrung des elekironi-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Zugriff auf die Daten der elektronischen Patientenakte ist nach den geltenden Rege-
lungen nur zusammen mit der elektronischen Gesundheitskarte und einem elektronischen
Heilberufsausweis eines Leistungserbringers oder durch ein sicheres technisches Authen-
tifizierungsverfahren, bei dem auch die elektronische Gesundheitskarte zum Einsatz
kommt, durchfihrbar. Durch die neue Regelung wird es den Versicherten nunmehr ermdg-
licht, mittels eines sicheren Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte auf die Daten der elektronischen Patientenakte zuzugreifen. Dabei han-
delt es sich um einen zu den bisherigen Zugriffswegen nach Satz 5 und Satz 8 zusétzlichen
Zugriffsweg, den sich die Versicherten auf eigenen Wunsch einrichten lassen kénnen. Ver-
sicherte sollen dabei auch eigene mobile Endgerate wie Smartphones oder Tablets nutzen
und selbststandig auch ohne Anwesenheit eines Leistungserbringers auf inre Daten zugrei-
fen und Berechtigungen zum Zugriff auf ihre Daten erteilen kénnen. Aus der Méglichkeit zur
Nutzung handelslblicher mobiler Endgerate folgt, dass dabei Gerate und Dienste einge-
setzt werden, die nicht Uber eine Sicherheitszertifizierung nach den Vorgaben des Bundes-
amtes fur Sicherheit in der Informationstechnik verfliigen. Die Gesellschaft fir Telematik
wird durch die neue Regelung in § 291b Absatz 1a verpflichtet, fir diese Gerate und Dienste
im Benehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik ein neues Zu-
lassungsverfahren mit hierfir geeigneten Kriterien festzulegen.

Voraussetzung fur die Nutzung des zusétzlichen Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz
der elektronischen Gesundheitskarte ist der Wunsch des Versicherten, diesen Zugriffsweg
zu nutzen, die vorherige umfassende Information der Versicherten durch die Krankenkasse
Uber die Besonderheiten der Zugriffswege, insbesondere die Abstufungen bei den Sicher-
heitskriterien sowie eine darauf basierende eindeutige Erklarung der Versicherten, das zu-
satzlich Authentifizierungsverfahren nutzen zu wollen. Deshalb werden die Krankenkassen
in Absatz 5c¢ verpflichtet, die Versicherten entsprechend zu informieren.

Zu Doppelbuchstabe cc

Diese Regelung ist eine Folgeédnderung aufgrund der Zusammenfihrung des elekironi-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgeédnderung aufgrund der Zusammenfihrung des elekironi-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar
2021 eine elektronische Patientenakte zur Verfligung zu stellen.

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 fir die Einflihrung der elektronischen Patientenakten zu
schaffen. Mit der Erflllung der vorgenannten Aufgaben durch die Gesellschaft fiir Telematik
werden die notwendigen Spezifikationen und Zulassungsverfahren vorliegen, damit unter-
schiedliche Industrieanbieter Patientenakten entwickeln und am Markt anbieten kénnen, die
bei allen Arztinnen und Arzten, Zahnarztinnen und Zahnarzten, den Krankenh&usern und
in weiteren medizinischen Einrichtungen sektorentbergreifend einsetzbar sind. Einige
Krankenkassen haben bereits damit begonnen, flr ihre Versicherten kassenindividuelle
Gesundheitsakten einzufihren. Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicher-
ten spatestens ab dem 1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft flir Telematik zugelassene
Patientenakte anzubieten, wird einerseits darauf hingewirkt, dass alle Versicherten Patien-
tenakten erhalten kénnen und andererseits dass mehr Interoperabilitat im Gesundheitssys-
tem dadurch entsteht, dass dabei die Einhaltung der von der Gesellschaft fir Telematik
festgelegten Rahmenbedingungen in einem Zulassungsverfahren nachgewiesen werden
muss. Letzteres erganzt die fir die Krankenkassen bereits nach § 291e Absatz 10 Satz 1
bestehende Verpflichtung, auch bei elektronischen Gesundheits- und Patientenakten die
Festlegungen der Gesellschaft fir Telematik zu beachten.

Den Krankenkassen steht es frei, Uber die Anforderungen der Gesellschaft fir Telematik
hinaus zusatzliche Angebote, wie zum Beispiel Patiententageblcher oder Aufzeichnungen
von ,Fitnesstrackern® fr ihre Versicherten in den Patientenakten anzubieten.

Die Informationspflicht der Krankenkassen Uber die elektronische Patientenakte ist zwin-
gend notwendig, um die Versicherten zu befahigen, mit den Zugriffswegen und der Daten-
verwaltung der elektronischen Patientenakte umgehen zu kdnnen.

Zu Buchstabe d

Diese Regelung ist eine Folgeédnderung aufgrund der Zusammenfihrung des elekironi-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte. Die Versicherten erhalten — wie
es bereits fUr das elektronische Patientenfach vorgesehen war — die Méglichkeit, ihnre Daten
zu léschen.

Zu den Buchstaben e und f

Redaktionelle Anderung aufgrund der Neustrukturierung des § 89 und der Verschiebung
der Regelung zum Bundesschiedsamt von Absatz 4 in Absatz 2.

Zu Nummer 97 (§ 291b)
Zu Buchstabe a

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfihrung des elektroni-
schen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe b

Die Gesellschaft fur Telematik wird verpflichtet, die funktionalen Anforderungen, die Sicher-
heitsanforderungen und das Zulassungsverfahren fir Verfahren nach § 291a Absatz 5 Satz
9 im Benehmen mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik festzulegen.
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Im Rahmen der Festlegung des Umfangs der Zulassung kann die Gesellschaft fir Telema-
tik auch entscheiden, dass beispielsweise fir mobile Endgerate der Versicherten, wie
Smartphones oder Tablets, nur eine Zulassung der zusétzlichen anwendungsspezifischen
Software erforderlich ist. Die Regelung stellt eine Abweichung von den Vorgaben zum Zu-
lassungsverfahren nach § 291b Absatz 1a Satz 7 und der Sicherheitszertifizierung nach
§ 291b Absatz 1a Satz 5 dar, da eine Sicherheitszertifizierung nicht mehr gesetzlich gefor-
dert wird. Diese Abstufung der Sicherheitsanforderungen zielt darauf ab, fir den Zugriff auf
elektronische Patientenakten auch mobile Endgerate, wie handelstibliche Smartphones o-
der Tablets der Versicherten nutzbar zu machen. Daneben sollen die nach den Vorgaben
des Bundesamtes fur Sicherheit in der Informationstechnik sicherheitszertifizierten Zugriffs-
wege erhalten bleiben und vom Versicherten weiterhin genutzt werden kdnnen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung erganzt die bestehende Regelung, dass Beschlisse der Gesellschaft fir Te-
lematik nach § 291b Absatz 4 Satz 3 fir die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie
ihre Verbande nach diesem Buch verbindlich werden. Dazu gehéren nicht die Apotheken-
kammern der Lander. Damit die Regelung auch fir technische Werkzeuge in der Telema-
tikinfrastruktur Anwendung findet, die im Apothekenbereich eingesetzt werden, ist die Er-
weiterung auf die Apothekerkammern der Lander fir die Félle erforderlich, fir die es keine
landesrechtlichen oder bundesrechtlichen Bestimmungen gibt.

Zu Buchstabe d

Der neu eingefligte Satz 5 bezieht das Bundesministerium fir Gesundheit eng in den Infor-
mationsfluss zwischen der Gesellschaft fiir Telematik und dem Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik ein. Dadurch soll das Bundesministerium fiir Gesundheit schnell
Informationen Gber Stérungen nach Satz 2 bzw. Satz 4 erhalten.

Zu Buchstabe e

Der neu angefligte Absatz 9 rdumt dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Erflllung
seiner Aufgaben ein Informations- und Akteneinsichtsrecht gegenliber der Gesellschaft fiir
Telematik ein. Es handelt sich dabei um ein umfassendes Informationsrecht und die Ver-
pflichtung zur Vorlage von Unterlagen bezlglich der Erflllung aller gesetzlichen Aufgaben
und Pflichten der Gesellschaft fiir Telematik.

Zu Nummer 98 (§ 293)

Folge&nderung in der Schiedsregelung des § 293 Absatz 7 (Vereinbarungen zum Verzeich-
nis der in Krankenhausern und ihren Ambulanzen tatigen Arztinnen und Arzte) aufgrund
der Einfiihrungen einer einheitlichen sektorenlbergreifenden Konfliktlésung in § 89a.

Zu Nummer 99 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Zur Uberpriifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung fiir eine erfolgreiche Ver-
mittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins
nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist von dem hausérztlich tatigen Leistungserbringer
zusatzlich in den Abrechnungsunterlagen die Arztnummer des Arztes anzugeben, bei dem
erfolgreich ein Termin vermittelt wurde. Bereits nach geltendem Recht ist vorgesehen, dass
bei Uberweisungsféllen, die Arztnummer des Uberweisenden Arztes bei der Abrechnung
anzugeben ist.

Zu Buchstabe b
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Die Regelung behebt einen Verweisfehler. Statt § 106a soll § 106d in Bezug genommen
werden.

Zu Buchstabe ¢

Fir die Uberpriifung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Grinden drin-
gend erforderlichen Behandlungstermins und damit fir die Uberprifung der Leistungspflicht
der Krankenkassen bendétigen diese ebenfalls die Arztnummer des Arztes, bei dem der Ter-
min vermittelt wurde. Ist keine erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungstermins zustande
gekommen, besteht fir die Krankenkassen keine Leistungspflicht.

Zu Buchstabe d

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (einschlieBlich
der entsprechend ermachtigten Leistungserbringer) sind verpflichtet, die Behandlungsdiag-
nosen und Prozeduren im Hinblick auf die Patientinnen und Patienten nach der aktuell in
Deutschland geltenden internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM) und
nach der amtlichen Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und all-
gemein medizinischen MaBnahmen (OPS) aufzuzeichnen und zu Ubermitteln. Die doku-
mentierten Diagnosen und Prozeduren sind Bestandteil der Leistungserbringung und flie-
Ben in die Berechnungen zur morbiditadtsbedingten Gesamtvergiitung ein. Auch fir den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich der Krankenkassen sind die dokumentierten
Diagnosen von Bedeutung. Darliber hinaus sind sie im Rahmen von Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesauschusses u.a. im Bereich der Qualitatssicherung, fir die Versor-
gungsforschung und fir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes relevant.

Voraussetzung fur eine valide Morbiditdtsmessung ist eine prazise und einheitliche Ver-
schlisselung der Behandlungsdiagnosen und Prozeduren. Einheitliche und verbindliche
Regelungen zur Kodierung stellen hierbei ein wichtiges Instrument dar, um vergleichbare
Falle auch gleich zu kodieren. Sie starken zugleich die Manipulationsresistenz. Die KBV
wird daher beauftragt, verbindliche und bundeseinheitliche Regelungen und PrifmafBstabe
fir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren zu schaffen. Hierbei
sind eine benutzerfreundliche und burokratiearme Ausgestaltung in den Praxisverwaltungs-
systemen sowie eine fortlaufende Aktualisierung der Regelungen zur Kodierung zu gewahr-
leisten. Grundlage dafiir kénnen z.B. die bereits vom Zentralinstitut flir die kassenérztlichen
Versorgung (ZI) herausgegebenen Kodierhilfen sein. Im Rahmen der bereits bestehenden
Verpflichtung zur Zertifizierung der Praxisverwaltungssysteme wird auch sichergestellt,
dass die neuen Regeln einheitlich implementiert sind und die Kodierung unabhangig vom
Softwareanbieter jeweils den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Die erstmalige Fest-
legung hat bis zum 30. Juni 2020 zu erfolgen. Diese Version soll Grundlage dafiir sein, um
eine Schulung der betroffenen Arzte sowie die Erprobung der Regelungen zur Kodierung
in der Arztpraxis, als auch notwendige Anpassungen der Software der Praxisverwaltungs-
systeme zu ermdglichen, damit diese dann zum 1. Januar 2022 wirksam werden kénnen.

Vor dem Hintergrund der Starkung der Manipulationsresistenz sollen Regelungen zur Ko-
dierung und die Kontrolle ihrer softwaretechnischen Anwendung im Rahmen der Zertifizie-
rung durch die KBV auch fur weitere Leistungserbringer nach der gesetzlichen Regelung
z.B. im Rahmen von Selektivvertragen und fir Leistungen in sektorenlibergreifenden Ver-
sorgungsformen, wie z.B. dem ambulanten Operieren, gelten. Dies schliet entsprechende
Altvertrage z.B. nach § 73c, § 116b und § 140a mit ein. Im Hinblick auf eine zunehmende
sektorendbergreifende Vernetzung und Kooperation ist eine Harmonisierung der Kodierung
in den verschiedenen Sektoren anzustreben, mit dem Ziel Interoperabilitét zu erreichen. Bei
der Festlegung der ambulanten Regelungen zur Kodierung sind daher die Deutschen Ko-
dierrichtlinien (DKR) im stationdren Bereich, zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 100 (§ 295a)

Zu Buchstabe a und b Doppelbuchstabe aa
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Mit der Neuregelung wird ermdglicht, dass fir die Abrechnung von erbrachten Leistungen
im Rahmen der Vertrage der Krankenkassen oder ihrer Verbande mit geeigneten Arztinnen
und Arzten einschlieBlich Betriebsérztinnen und -&rzten, deren Gemeinschaften oder Ein-
richtungen mit geeignetem &rztlichen Personal oder dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst
Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen (§ 132e) sowie im Rahmen der Vertrage der
Krankenkassen Uber die Versorgung durch Betriebséarzte (§ 132f) das fur die hausarzt-
zentrierte (§ 73b) und die besondere Versorgung (§ 140a) etablierte Abrechnungsverfahren
angewendet werden kann. Damit wird auch flr die Abrechnung von Leistungen im Rahmen
von Vertragen nach den §§ 132e und 132f mit Einwilligung der betroffenen Versicherten die
Maoglichkeit der Einschaltung einer zentralen Abrechnungsstelle auf Leistungserbringer-
seite eroéffnet. Dies erleichtert die Umsetzung dieser Vertrage, weil die Abwicklung tber
eine zentrale Stelle weniger aufwendig und wirtschaftlicher ist als eine Abrechnung der ein-
zelnen Arztinnen und Arzte mit jeder der beteiligten Krankenkassen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 73b Absatz 3 Satz 2 und
§ 140a Absatz 4, die sicherstellt, dass neben den Teilnahmeerklarungen an diesen Versor-
gungsformen auch die Einwilligung der Versicherten in die mit der Abrechnung verbunde-
nen Datentbermittlung auch elektronisch erfolgen kann.

Zu Nummer 101 (§ 299)
Zu Buchstabe a

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat nach Satz 2 in Richtlinien, Beschlissen und Ver-
einbarungen nach Satz 1 diejenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu verarbeiten
sind, sowie deren Empféanger fest- und die Erforderlichkeit der Datenverarbeitung darzule-
gen. Klarstellend wird in Satz 1 auch fir diese Empfénger die Befugnis und die Verpflich-
tung zur Verarbeitung personen- und einrichtungsbezogener Daten flr Zwecke der Quali-
tatssicherung vorgegeben, soweit dies erforderlich und in den Richtlinien, Beschllissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und
§ 136b sowie in Vereinbarungen nach § 137d vorgesehen ist. Zu diesen Empféngern zahlt
insbesondere das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
nach § 137a, das als Verantwortlicher im Sinne des Artikel 4 Absatz 7 DSGVO personen-
bezogene Daten fir die Qualitatssicherung verarbeitet.

Zu Buchstabe b

Die neugefasste Nummer 2 wird redaktionell neu gegliedert, um die Griinde fir ein Abwei-
chen vom Erfordernis der Pseudonymisierung nach Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz
Ubersichtlich darzustellen.

Voraussetzung flr ein solches Absehen vom Pseudonymisierungserfordernis ist stets, dass
fir die Qualitatssicherung die Uberprifung der arztlichen Behandlungsdokumentation fach-
lich und methodisch erforderlich ist. Die weiteren, in den Buchstaben a und b alternativ
vorgegebenen Voraussetzungen missen hinzutreten. Die Griinde fiir die Inanspruchnahme
der Ausnahme von der Pseudonymisierungspflicht sind in den Richtlinien, Beschlissen und
Vereinbarungen darzulegen.

Neu gegenlber dem geltenden Recht ist lediglich ein weiterer Grund flr ein Absehen von
dem Pseudonymisierungserfordernis im Rahmen der Qualitétsprifung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung nach § 135b Absatz 2, der in Buchstabe b vorgegeben wird.

Bei der Qualitatsprifung nach § 135b Absatz 2, die gemaf § 135b Absatz 3 auch flr die im
Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen gilt, wird die arztliche Behand-
lungsdokumentation zum Zweck der Qualitatssicherung in der Regel durch Stichproben
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berprift. Die Uberpriifung umfasst dabei die schriftliche und bildliche versichertenbezo-
gene Dokumentation.

Durch die Prufungen soll sichergestellt werden, dass die arztlichen Leistungen dem jewei-
ligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechend und in der fachlich gebote-
nen Qualitat erbracht werden. Um dieses Ziel der Qualitatsprifung zu erreichen, kann es
erforderlich sein, von einer Pseudonymisierung der Versichertendaten abzusehen. Sofern
die Richtigkeit der Dokumentation ausdriicklich Gegenstand der Qualitatsprifung ist, muss
gewahrleistet sein, dass die von den Leistungserbringern Ubermittelten Daten auch den von
den Kassendrztlichen Vereinigungen versichertenbezogen angeforderten Dokumentatio-
nen entsprechen. Nur auf diese Weise kann ermittelt werden, ob der Versorgungsanspruch
der Versicherten den Anforderungen an die vertragsarztliche Versorgung entsprechend er-
fullt wurde und beispielsweise Verwechslungen, Diagnosefehler und Doppeluntersuchun-
gen auszuschlieBen sind.

Hierflr ist es insbesondere bei bildgebenden Verfahren (Réntgendiagnostik, Computerto-
mographie, Kernspintomographie, Arthroskopie) erforderlich, die Patienten eindeutig der
vorgelegten Behandlungsdokumentation zuordnen zu kénnen. Die korrekte Kennzeichnung
des Bildmaterials und die eindeutige Zuordnung der Patienten sind im Rahmen der Uber-
prafung der Behandlungsdokumentation im Interesse einer bestmdglichen Versorgung zu
Uberpriifende Qualitatsziele. Diese Uberprifung kénnte auf der Grundlage ausschlieB3lich
pseudonymisierter Behandlungsdokumentationen nicht erfolgen.

Sofern die Qualitatsprifung in mehreren Schritten durch unterschiedliche Personen durch-
geflihrt wird, ware nach einer einleitenden Prifung der Richtigkeit der Behandlungsdoku-
mentation anhand nicht pseudonymisierter Unterlagen und der eindeutigen Zuordnung aller
Unterlagen der Behandlungsdokumentation zu demselben Versicherten fir weitere, nach-
folgende Prifungsschritte durch andere Personen zu prifen, ob eine Pseudonymisierung
aller zu einem Versicherten gehérenden Unterlagen nach Satz 4 Nummer 1 zweiter Halb-
satz vorzunehmen ist. Denn der Name oder die Versichertennummer eines Versicherten
sind fUr die medizinische Prifung von Unterlagen aus der Behandlungsdokumentation nicht
erforderlich, soweit sichergestellt ist, dass die zur medizinischen Prifung vorgelegten Un-
terlagen demselben und von der Kassenarztlichen Vereinigung benannten Versicherten zu-
zuordnen sind. Ein solches Vorgehen folgt aus dem bereits im geltenden Recht vorgege-
benen Grundsatz der Erforderlichkeit der Datenverarbeitung fir die Erreichung der Zweck-
bestimmung (Zwecke der Qualitatssicherung). Eine Pseudonymisierung fir Verfahren der
Qualitatsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung kann nach Absatz 2 Satz 3 in einer
gesonderten Stelle bei den Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen.

Zu Buchstabe ¢

Die Satze 1 bis 3 ermdglichen, dass in Richtlinien, Beschllissen und Vereinbarungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses die Ubermittlung versichertenbezogener Daten an
Leistungserbringer (= Empféanger) geregelt werden kann. Dies gilt auch fir Daten der Qua-
litdtssicherung, die bei anderen Leistungserbringern erhoben wurden. Die Ubermittlung ver-
sichertenbezogener Daten an eine vorbehandelnde Einrichtung ist fir Zwecke der Quali-
tatssicherung z. B. erforderlich, um Erkenntnisse Uber spatere Ergebnisse von Behandlun-
gen zu gewinnen, damit diese fUr das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement genutzt
und MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat ergriffen werden kénnen. Der
neue Satz 10 erlaubt insoweit, dass den Leistungserbringern personenbezogene Daten der
von ihnen behandelten Versicherten versichertenbezogen fiir Zwecke der Qualitatssiche-
rung Ubermittelt werden dirfen. Die Leistungserbringer diirfen diese Daten nach dem neuen
Satz 11 mit den bei ihnen bereits vorliegenden Daten versichertenbezogen zusammenfih-
ren und fUr in den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegte
Zwecke verarbeiten.

Zu Nummer 102 (§ 305)
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Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Satzes 1 wird die geltende zeitliche Begrenzung des Auskunfts-
rechtes der Versicherten auf einen Zeitraum von mindestens 18 Monate vor Antragstellung
aufgehoben. Dies erweitert den Auskunftsanspruch der Versicherten und dient der Star-
kung der Transparenz Uber die in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten.

Mit der Neuregelung der Satze 2 und 3 werden die Krankenkassen zur Ubermittlung von
Sozialdaten — auch in elektronischer Form — an Dritte befugt, die die Versicherten benannt
haben. Die Krankenkassen sollen auf Wunsch des Versicherten die Daten an Dritte Uber-
mitteln, wenn keine Hinderungsgriinde bestehen (z.B. dass eine Datentbermittlung nicht
den Anforderungen an die in Satz 4 neu genannte Richtlinie nach § 217f Absatz 4b ent-
sprechen wirde). Damit soll zum einen die Nutzung elektronischer Patientenakten insge-
samt dadurch unterstitzt werden, dass auf Wunsch der Versicherten in personlichen elekt-
ronischen Gesundheitsakten, die derzeit von den Kassen angeboten werden, neben den
Daten von Leistungserbringern oder von den Versicherten selbst eingebrachten Daten auch
bei den Krankenkassen vorhandene Sozialdaten des Versicherten gespeichert werden kén-
nen. Dabei muss sichergestellt werden, dass die Daten ohne ausdriickliche Einwilligung
der Versicherten nicht von dem Aktenanbieter eingesehen werden kénnen. Darlber hinaus
kommen fiir eine Ubermittlung von Sozialdaten an einen von Versicherten benannten Drit-
ten z. B. auch Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im Sozialleistungsbereich nach
§ 75 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch infrage. Fir die sichere Identifizierung der Ver-
sicherten ist nach Satz 4 die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b anzuwenden. Fir die sichere
Identifizierung des vom Versicherten benannten Dritten und die sichere Datenlibertragung
ist diese Richtlinie entsprechend anzuwenden.

Die bisher im Gesetz festgelegte Trennung der Information tber die &rztlichen Leistungen
von den arztlich veranlassten und verordneten Leistungen war historisch in der bis ins Jahr
2004 vorgegebenen fallbezogenen Ubermittlung der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
begrindet und entspricht nicht mehr dem Ziel einer einfachen und transparenten Informa-
tion der Versicherten. Gleiches gilt fir das Verbot der Erstellung einer Gesamtibersicht der
von den Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen. Diese in den bisherigen Sét-
zen 2 und 3 zweiter Halbsatz enthaltenden Vorgaben entfallen. Unverandert gilt nach Satz
5 die strikte Zweckbindung der Verarbeitung der fir die Unterrichtung der Versicherten er-
forderlichen Daten (bisheriger Satz 3 erster Halbsatz) und das Verbot der Mitteilung der
Unterrichtung an die Leistungserbringer nach Satz 6 (bisheriger Satz 4).

Auch die Vorgabe, dass die Krankenkassen in ihrer Satzung das Nahere Gber das Verfah-
ren der Unterrichtung der Versicherten regeln kénnen, bleibt mit Satz 7 erhalten. Klarstel-
lend wird als Regelungsgegenstand neben dem Verfahren der Unterrichtung der Versicher-
ten nach Satz 1 auch Entsprechendes fiir das Verfahren der Ubermittlung von Sozialdaten
zum Beispiel an Anbieter von elektronischen Patientenakten ergénzt.

Zu Buchstabe b

Bei der Erganzung der Wérter ,oder elektronisch“ handelt es sich um eine Anderung im
Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung. Es geht um eine Unterrichtungspflicht Gber
die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen und die daflir von den Krankenkassen zu zah-
lende Entgelte.

Zu Nummer 103 (§ 323)

Die Ubergangsvorschriften betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der Neuregelun-
gen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes zur VergUtung der Vorstande der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen (§ 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8), der hauptamtlichen Un-
parteiischen des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 91 Absatz 2 Satz 15 bis 19), der
Vorsténde des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (§ 217b Absatz 2 Satz 8 bis 12)
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sowie des Geschéftsflihrers des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen und seines Stellvertreters (§ 282 Absatz 2d Satz 6 bis 9).

Zu Absatz 1

Nach Absatz 1 Satz 1 gilt bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen das neu einge-
fihrte Verbot von Verglitungserh6hungen wahrend der Dauer der Amtszeit bzw. beim Me-
dizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Verbot von Vergu-
tungserhdéhungen wahrend eines Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten Vergutungs-
anpassung auch fir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bis zum Inkrafttreten der
Anderungen bereits zugestimmt hat. Die Grinde, die fUr ein solches Verbot sprechen,
rechtfertigen eine Erstreckung auf laufende Vertrage. Vertrauensschutz bestinde nur,
wenn die Vertrage bereits einen Anspruch auf eine konkrete Erhdhung vorsehen wirden.
Uberprifungs- und Nachverhandlungsklauseln, die lediglich die Moglichkeit auf eine Ver-
gUtungsanpassung gewahren, werden von dem Vertrauensschutz nicht erfasst. Im Ubrigen
finden nach Satz 2 bei den genannten Kérperschaften die neuen Anforderungen erst bei
der Zustimmungsentscheidung zu Beginn der auf das Inkrafttreten der Regelungen folgen-
den neuen Amtsperiode Anwendung. So kdénnen insbesondere nicht beitragsorientierte
Versorgungszusagen bis zum Ende der bereits begonnenen Amtszeit beibehalten werden.

Zu Absatz 2

Der Absatz 2 regelt in Satz 1, dass bis zum Ablauf des Jahres 2027 die Vereinbarung einer
héheren Vergutung im Vergleich zu derjenigen, der die Aufsichtsbehdrde zuletzt zuge-
stimmt hat, unzul@ssig ist. Bis zu diesem Zeitpunkt wird auch eine Anpassung der Grund-
vergUtung an die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ausgeschlossen. Diese vo-
ribergehende Deckelung der Verglitungen dient der Begrenzung des Einsatzes von Bei-
tragsmitteln der Versicherten und Vertragsarzte bzw. des Systemzuschlags fir den Ge-
meinsamen Bundesaussauschuss. Die Begrenzung ist mit Blick auf das bereits erreichte
hohe Verglitungsniveau bei den betroffenen Kérperschaften gerechtfertigt, um dem Grund-
satz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Geltung zu verhelfen. Da der gesetzliche
Rahmen bislang keine feste Obergrenze vorsah, haben sich die vereinbarten Vergutungen
kontinuierlich gesteigert, ohne dass dies aufsichtsbehdérdlich wirksam verhindert werden
konnte. Unter diesen Umsténden ist davon auszugehen, dass das bestehende Vergitungs-
niveau auch unter Bertcksichtigung der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes noch bis
2027 ausreichen wird, um qualifiziertes Personal zu gewinnen und zu halten. Der Zeitraum
ist so gewahlt, dass er bei den Organmitgliedern mit begrenzter Amtszeit mindestens eine
neue Amtsperiode umfasst, flr die eine hdhere Verglitung ausgeschlossen wird. Die Er-
ganzung in Satz 2 stellt sicher, dass nach Ablauf des Jahres 2027 nicht die gesamte Teu-
erung wahrend der Dauer des Erhéhungsverbotes nach Satz 2 ,aufgeholt” werden kann.
Vielmehr darf lediglich die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Januar
2028 berlcksichtigt werden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 49)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass eine etwaige Verspatung bei der ab dem 1. Januar
2021 von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtun-
gen an die Krankenkassen zu Gbermittelnden Arbeitsunfahigkeitsdaten nach § 295 Absatz
1 Satz 1 nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten der Versicherten fihrt.

Mit der EinfUhrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur
Ubermittlung der bisher mittels Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Papierform an die
Krankenkassen gemeldeten Arbeitsunféhigkeitsdaten wird die Obliegenheit zur Meldung
der (fortbestehenden) Arbeitsunfahigkeit auf die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
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nehmenden Arzten und Einrichtungen tibertragen. Soweit sich bei der elektronischen Uber-
mittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten Verzdgerungen ergeben, liegen sie insoweit nicht
mehr im Einflussbereich der Versicherten, so dass sie keine sich aus der verspateten Uber-
mittlung ergebenden Rechtsfolgen zu tragen haben.

Zu Nummer 2 (§ 55)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung in § 55 Absatz 1 Satz 2 zielt darauf ab, die Versicherten, die auf die Versor-
gung mit Zahnersatz angewiesen sind, bei der Aufbringung ihres Eigenanteils zu entlasten.
Dazu werden die befundorientierten Festzuschisse mit Wirkung vom 1. Januar 2021 auf
60 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgesetzten Betrage flr die zahnarztlichen und zahntechnischen Leis-
tungen fir die jeweilige Regelversorgung erhdht.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Im Zuge der Anhebung der befundorientierten Festzuschlsse fiir Zahnersatz einschlieBlich
Kronen und Suprakonstruktionen erfolgt auch eine Anhebung der Boni, auf die Versicherte
einen Anspruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelméaBige Zahnpflege erkennen lasst
und sie wahrend der letzten 5 Jahre bzw. letzten 10 Jahre vor der Behandlung ununterbro-
chen die zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, auf 70
Prozent bzw. 75 Prozent. Zudem werden aus Grinden der Verstandlichkeit anstelle der
bisherigen Vomhundertsatze, um die im Rahmen der Bonus-Regelung der Festzuschuss
bei Erflllung der Anspruchsvoraussetzungen erhdht wird, feste Prozentwerte genannt.

Zu Buchstabe b

Die Anhebung der Festzuschisse macht eine Anpassung der Regelung fur Hartefalle in
§ 55 Absatz 2 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57 festgesetzten Betrage fir
die jeweilige Regelversorgung abgedeckte GréBe ,doppelter Festzuschuss® wird durch den
wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem Festzuschuss in Héhe von 60
Prozent und den zusétzlichen Betrag in Hohe von 40 Prozent ersetzt.

Zu Buchstabe ¢

Die Anhebung der Festzuschisse macht eine Anpassung der sogenannten ,gleitenden
Hartefallregelung” nach § 55 Absatz 3 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57
festgesetzten Betrdge fir die jeweilige Regelversorgung abgedeckte GréBe ,zweifacher
Festzuschuss® wird durch den wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem
Festzuschuss in Héhe von 60 Prozent und den zusétzlichen Betrag in Ho6he von 40 Prozent
ersetzt.

Zu Nummer 3 (§ 295)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt neben den inhaltlichen Vorgaben fiir die Abrechnung vertragsarztrecht-
licher Leistungen auch den in diesem Zusammenhang erforderlichen Datenaustausch mit

den Krankenkassen. Die Uberschrift gibt das bisher nur eingeschrénkt wieder und wird da-
her redaktionell erganzt.

Zu Buchstabe b
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Die Regelung stellt klar, dass ab dem 1. Januar 2021 die Pflicht zur Ubermittlung der Ar-
beitsunfahigkeitsdaten unter Angabe der Diagnosen den an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen obliegt.

Nach bisheriger Rechtslage erstreckt sich die Aufzeichnungs- und Ubermittlungspflicht der
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen bereits auf
die Diagnosen in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Kranken-
kasse erhalt.

Verbunden mit der Einflhrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfah-
rens zur Ubermittlung der bisher mittels Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Papierform
an die Krankenkassen gemeldeten Arbeitsunfahigkeitsdaten, stellt die Regelung klar, dass
die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtun-
gen obliegt. Dies schlieBt zum Beispiel auch die an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmenden Arzte mit ein, wenn eine Arbeitsunfahigkeit attestiert wird. Es bleibt auch
weiterhin sichergestellt, dass nur in der Meldung an die Krankenkassen die Angaben zur
Diagnose enthalten sind. Die dafiir erforderlichen Daten liegen im Zusammenhang mit der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bereits den Arzten und Einrichtungen vor. Zur sicheren
Ubermittlung der bisher in der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung enthaltenen und mit der
Unterschrift des behandelnden Arztes bestatigten Daten an die Krankenkasse erfolgt die
Ubersendung Uber die Telematikinfrastruktur mit qualifizierter elektronischer Signatur durch
den Heilberufsausweis.

Im Hinblick auf die den Krankenh&usern und stationdren Rehabilitationseinrichtungen durch
das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz eingeraumte Mdglichkeit, im Rahmen des Entlass-
managements Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fir eine Dauer bis zu sieben Tagen
auszustellen, ist Uber § 39 Absatz 1a Satz 6 zweiter Halbsatz sichergestellt, dass die Kran-
kenhauser und stationaren Rehabilitationseinrichtungen ebenfalls die Arbeitsunfahigkeits-
daten unter Angabe der Diagnosen unmittelbar elektronisch an die Krankenkassen zu Uber-
mitteln haben.

Da Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erst in weiteren Schritten an die Telema-
tikinfrastruktur angebunden werden, gilt fiir sie nicht der gesetzlich geregelte Stichtag son-
dern der Zeitpunkt, an dem sie sich an die Telematikinfrastruktur anbinden.

Zu Artikel 3 (Anderung § 11 BVFG)

Mit den Anderungen werden das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fir Leistun-
gen der Krankenkassen an Spataussiedler durch den Bund abgeschafft und ein Kranken-
kassenwahlrecht fiir berechtigte Spataussiedler eingefihrt sowie mehrere Rechtsbereini-
gungen durchgefihrt.

Zu Nummer 1

Spataussiedler haben seit dem Jahr 2005 Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch. Die Gewahrung von Lohnersatzleistungen nach dem Bundesver-
triebenengesetz ist insoweit nicht mehr erforderlich. Der Anspruch auf die Leistungen Kran-
kengeld und Mutterschaftsgeld wird daher gestrichen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und
Mutterschaftsgeld in Absatz 2.

Zu Buchstabe b
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Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Ausnahmerege-
lung. Die Eingliederungshilfe fir Spataussiedler wurde bereits im Jahr 1999 gestrichen.
Eine Ausnahmereglung fir Bezieher von Eingliederungshilfe ist daher nicht mehr erforder-
lich.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und
Mutterschaftsgeld in Absatz 2.

Zu Nummer 4

Spataussiedler, die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit nach § 11 haben, kénnen kinf-
tig die Krankenkasse, die die Leistungen erbringt, frei wahlen. Die Leistungen an die be-
rechtigten Spataussiedler werden nicht mehr wie bisher regelmé&Big durch die fir den Woh-
nort der Berechtigten zustandigen Allgemeinen Ortskrankenkasse gewahrt.

Zu Nummer 5

Sowohl die Fallzahlen als auch die Héhe der zu erstattenden Aufwendungen nach § 11
Absatz 6 sind seit mehreren Jahren auf niedrigem Niveau. Ein wesentlicher Anstieg der zu
erstattenden Aufwendungen ist nicht mehr zu erwarten. Aussiedler haben seit dem Jahr
2005 grundsatzlich Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
und sind damit in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert.

Aufwendungen fur Leistungen bei Krankheit nach § 11 kénnen insoweit nur noch im Einzel-
fall in Betracht kommen, wenn medizinische Leistungen notwendig werden, bevor Sozial-
leistungen beantragt und ein Versicherungsverhaltnis begriindet worden ist. Die Aufrecht-
erhaltung eines aufwandigen Erstattungsverfahrens auf vier Verwaltungsebenen (Bundes-
ministerium fir Gesundheit, Bundesversicherungsamt, Landesministerien, Landesbehdr-
den) ist insoweit nicht verhaltnismaBig. Vielmehr ist es zweckmaBig, dass die Aufwendun-
gen fUr Leistungen bei Krankheit gemas § 11 von der Krankenkasse getragen werden, die
der Berechtigte nach seiner Aufenthaltsnahme auswahlt.

Die Aufwendungen der Krankenkassen sind als versicherungsfremde Leistungen mit dem
Bundeszuschuss nach § 221 SGB V abgegolten. Die Einflihrung eines Krankenkassen-
wahlrechts fir berechtigte Spataussiedler in Absatz 5 bewirkt, dass die Aufwendungen nicht
ausschlieBlich bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen anfallen.

Bei der Aufhebung des Absatzes 7a handelt es sich um eine Bereinigung einer gegen-
standslos gewordenen Vorschrift. Hinsichtlich der Gewahrung von Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung gibt es keine Vorschriften mehr, nach denen in den Landern
unterschiedliche Anspriche gelten. Eine Regelung dahingehend, dass bei der Gewahrung
von Leistungen die Vorschriften des Aufnahmelandes gelten, ist daher nicht mehr erforder-
lich.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeregelung zur Aufhebung des Absatzes 7a.

Zu Artikel 4 (Anderung § 29 SGG)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeregelung in Zusammenhang mit der Regelung der sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremien in § 89a SGB V. Die Zustandigkeit der Landessozialge-

richte fiir die Uberpriifung von Entscheidungen der neuen sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien auf Landesebene wird erganzt.
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Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung in § 29 Absatz 4 Nummer 1 (Zustan-
digkeit des LSG Berlin-Brandenburg in Angelegenheiten des SGB V) infolge der Uberarbei-
tung des § 89 SGB V und der dadurch bedingten Verschiebung der Regelung der Bundes-
schiedsamter in § 89 SGB V von Absatz 4 zu Absatz 2 sowie von Absatz 7 zu Absatz 12.

Es handelt sich um eine Folgeregelung in § 29 Absatz 4 Nummer 1 in Zusammenhang mit
der Regelung eines sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene in § 89a
SGB V. Die Zustandigkeit des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg flr die Uberpri-
fung von Entscheidungen des neuen sektorenibergreifenden Schiedsgremiums auf Bun-
desebene wird erganzt.

Zu Buchstabe b

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg entscheidet im ersten Rechtszug auch Uber
Klagen gegen Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit gegenuber dem
sektorenlbergreifenden Schiedsgremium auf Bundesebene.

Zu Artikel 5 (Anderung § 11 AAG)

Werkstatten fir Menschen mit Behinderungen nach § 219 Absatz 1 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB 1X) sind Einrichtungen zur Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen am Arbeitsleben und zur Eingliederung in das Arbeitsleben. Sie haben denjenigen
Menschen mit Behinderungen, die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch
nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt werden kdnnen,
u. a. eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschaftigung zu einem ihrer Leistung
angemessenen Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergebnis anzubieten. Menschen mit Behin-
derungen im Arbeitsbereich solcher anerkannten Werkstétten stehen nach § 221 Absatz 1
SGB IX, wenn sie nicht Arbeithehmer sind, zu den Werkstétten in einem besonderen ar-
beitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnis und erhalten statt eines Arbeitsvertrages einen
Werkstattvertrag. Diese Rechtsverhaltnisse sind nicht mit einem Arbeitsvertrag nach § 611
BGB vergleichbar. Eine Teilnahme der Werkstatten fiir behinderte Menschen an den Um-
lageverfahren nach dem AAG ist daher insoweit nicht erforderlich.

Durch die Regelung wird klargestellt, dass arbeitnehmeréhnliche Rechtsverhaltnisse von
Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstétten nach § 221 Ab-
satz 1 SGB IX nicht an den Umlageverfahren nach dem AAG teilnehmen. Damit wird eine
in der Praxis Uber viele Jahre erfolgte Auslegung zum Anwendungsbereich dieses Geset-
zes nachvollzogen, die diese arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnisse vom Anwen-
dungsbereich ausnimmt.

Unabhéangig von der Teilnahme am Umlageverfahren ist Gber bestehende gesetzliche Re-
gelungen sichergestellt, dass Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter
Werkstétten in arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnissen Entgeltfortzahlung und im Mut-
terschaftsfall Leistungen nach dem Mutterschutzgesetz von den Werkstatten fir Menschen
mit Behinderungen erhalten.

Zu Artikel 6 (Anderung Schiedsamtsverordnung)

In der Schiedsamtsverordnung werden redundante Regelungen im Zuge der Neufassung
des § 89 SGB V sowie der Einfligung des § 89a SGB V gestrichen. Die Schiedsamtsver-
ordnung gilt kiinftig auch fur die sektorenibergreifenden Landesschiedsgremien und das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene. Damit wird die im SGB V ver-
folgte einheitliche Regelungssystematlk fur die Konfliktldsung in der Schiedsamtsverord-
nung fortgefthrt. Die Anderungen in der Schiedsamtsverordnung und die Erweiterung des
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Anwendungsbereichs fir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien stehen dabei in un-
mittelbarem Zusammenhang zu den Anderungen des § 89 SGB V, in den Regelungen der
Schiedsamtsverordnung Ubertragen werden, sodass redundante Regelungen der Schied-
samtsverordnung zu streichen sind, sowie der Einfigung des § 89a SGB V.

Zu den Nummern 1 bis 3
Die Uberschrift zum ersten Abschnitt wird gestrichen.

In § 1 werden die Abséatze 1 bis 4 zur Besetzung der Schiedsamter gestrichen, da die Be-
setzung in § 89 Absatz 5 SGB V fiir die Schiedsamter und in § 89a Absatz 5 SGB V fir die
sektorenlbergreifenden Schiedsgremien abschlieBend geregelt wird und die Regelungen
in der Schiedsamtsverordnung somit redundant sind. Der bisherige Absatz 4 wird § 2 (neu).
Der bisherige Absatz 5 wird um die Geltung der Schiedsamtsverordnung fir die sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremien erganzt.

Die bisher in § 2 getroffene Regelung ist redundant und wird deshalb aufgehoben (Rege-
lung in § 89 Absatz 6 Satz 4, § 89a Absatz 6 Satz 3 SGB V). Die bisher in § 1 Absatz 4
getroffene Regelung zu den Landesschiedsamtern fiir die Bezirke mehrerer Kassenarztli-
cher Vereinigungen wird um die sektorenlbergreifenden Landesschiedsgremien erganzt
und in § 2 Ubertragen.

Zu Nummer 4

Far alle Mitglieder betragt die Amtsdauer in allen Schiedsamtern und sektorenibergreifen-
den Schiedsgremien vier Jahre (§ 89 Absatz 5 Satz 5 und § 89a Absatz 5 Satz 3 SGB V).
In § 3 bedarf es daher nur noch der Sonderregelung fir die Amtsdauer der wahrend einer
Amtsperiode neu hinzugetretenen Mitglieder.

Zu Nummer 5

Die Mdglichkeit der Abberufung wird jetzt in § 89 und § 89a SGB V jeweils in Absatz 7
SGB V neu geregelt. § 4 regelt deshalb nur noch Naheres zum Verfahren fir den Fall der
Abberufung und redundante Satze werden gestrichen.

Zu Nummer 6

Die im Verhaltnis zu § 89 Absatz 7 Satz 5 und § 89a Absatz 7 Satz 5 SGB V redundanten
Regelungen zur Niederlegung des Amtes in § 5 werden gestrichen.

Zu Nummer 7

§ 6 wird aufgrund der entsprechenden Regelung in § 89 Absatz 7 SGB V und § 89a Absatz
7 SGB V aufgehoben.

Zu Nummer 8

§ 7 wird um die sektorentbergreifenden Schiedsgremien erganzt.

Zu den Nummern 9 und 10

§ 8 wird demgeman erganzt, dass die Regelungen auch fir das sektorenlbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gelten. § 9 wird um die Geltung fur die sektorenlber-

greifenden Landesschiedsgremien erganzt.

Zu Nummer 11
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§ 10 wird demgeman erganzt, dass die Regelungen auch fiir die sektorentibergreifenden
Schiedsgremien gelten.
Zu Nummer 12
§ 11 wird um die Geltung fir die sektorenlbergreifenden Landesschiedsgremien und das
sektorenidbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene erganzt. Die Geschaftsstellen
der sektorenlbergreifenden Schiedsgremien entsprechen denjenigen der Schiedsamter
auf Landes- und Bundesebene.

Zu den Nummern 13 und 14

Nach § 12, der die Kostenverteilung fur die Schiedsamter regelt, wird § 12a neu fur Vertei-
lung der Kosten der dreiseitigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremien eingeflgt.

Zu Nummer 15

§ 13 wird aufgehoben, da die dort bisher getroffenen Regelungen im SGB V geregelt wer-
den (§ 89 und § 89a jeweils Absatz 3 und 4).

Zu Nummer 16

§14 zur Einleitung des Schiedsverfahrens, sofern dafiir ein Antrag erforderlich ist, wird im
Hinblick auf die Geltung flir die sektorenibergreifenden Schiedsgremien entsprechend er-
ganzt.

Zu Nummer 17

§ 15 wird um die Anwendbarkeit fir die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien erganzt.
Zu Nummer 18

§ 16 wird um die sektorenlibergreifenden Schiedsgremien erganzt und es wird vor dem
Hintergrund der Regelung in § 89 Absatz 10 Satz 4 und § 89a Absatz 10 Satz 4 SGB V,
dass das Aufsichtsrecht auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen umfasst, klarge-
stellt, dass die Aufsichtsbehdrde zu den Sitzungen einzuladen ist.

Zu Nummer 19

§ 16a wird aufgehoben, da die Voraussetzungen der Beschlussféahigkeit der Schiedsamter
und der sektorenlbergreifenden Schiedsgremien in § 89 Absatz 8 und § 89a Absatz 8
SGB V geregelt sind.

Zu Nummer 20

Der Anwendungsbereich des § 17 wird um die Vergutung und Entschadigung von Sachver-
standigen und Zeugen, die auf Beschluss eines die sektorenibergreifenden Schiedsgremi-
ums hinzugezogen worden sind, erganzt.

Zu Nummer 21

In § 18 wird Absatz 1 aufgehoben, da die Regelungen redundant sind im Verhaltnis zu den
Regelungen in § 89 Absatz 3 Satz 1, Absatz 7 Satz 7 SGB V und § 89a Absatz 7 Satz 7
SGB V.

Zu Nummer 22
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§ 19 wird um die Geltung fiir die sektorentibergreifenden Schiedsgremien erganzt und es
wird die redundante Regelung in Satz 3 (geregelt in § 89 Absatz 10 Satz 6 SGB V) aufge-
hoben.

Zu den Nummern 23 und 25

Um der besonderen Komplexitat der Verfahren insbesondere vor den sektorenibergreifen-
den Schiedsgremien Rechnung zu tragen, wird der mégliche Geblihrenrahmen in § 20 auf
1 200 Euro erhéht und der Anwendungsbereich der §§ 21 und 22 wird auf die sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremien ausgeweitet.

Zu der Nummer 26

Der zweite Abschnitt und der dritte Abschnitt sind gegenstandslos und werden deshalb auf-
gehoben.

Zu Artikel 7 (Anderung § 35a SGB V)

Die Veréffentlichungspflicht starkt die Transparenz hinsichtlich der Gesamtvergitungen der
Vorsténde der Krankenkassen. Die Veroéffentlichung der notwendigen Daten zur Ermittlung
der Gesamtvergltung war in der Vergangenheit uneinheitlich und unvollstéandig. Insbeson-
dere die Verdffentlichungen der Versorgungsregelungen waren haufig nicht aussagekraftig.
Nur eine konkrete betragsmafBige Ausweisung der einzelnen Vergitungsbestandteile er-
maoglicht es, eine Gesamtvergitung transparent darzustellen, zu berechnen und schlieB3lich
den Vergleich mit anderen Krankenkassen, der zur Beurteilung der Angemessenheit einer
VergUtung erforderlich ist, zu ziehen. Die Kassen werden daher nun verpflichtet, zukinftig
samtliche Vergutungsbestandteile einschlieBlich aller Versorgungsregelungen betragsma-
Big zu verdffentlichen.

Mit der Festlegung eines konkreten Zeitpunktes fir die Ver6ffentlichung im Sinne einer
Stichtagsregelung, am 1. Méarz jeden Jahres, wird erreicht, dass die Verdéffentlichung der
Vorstandsvergitungen aller Krankenkassen gleichzeitig in einer Ausgabe des Bundesan-
zeigers und nicht Uber einen langeren Zeitraum erfolgt, so dass ein Vergleich erleichtert
wird. Zu einer einheitlichen Form tragt dartber hinaus das von den Aufsichtsbehdrden des
Bundes und der Lander entwickelte ,Darstellungsraster bei.

Um der Entwicklung gerecht zu werden, dass nicht mehr alle Krankenkassen Mitglieder-
zeitschriften herausgeben, wird zudem geregelt, dass eine Verdffentlichung auch auf der
Internetseiten der Krankenkassen zu erfolgen hat.

Mit den Anderungen wird insgesamt eine vollstandige, transparente und iibersichtliche Ver-
offentlichung der Vorstandsvergtung der Krankenkassen erreicht und damit auch eine aus-
reichende Grundlage zur Berechnung der Gesamtvergltungen geschaffen.

Zu Artikel 8 (Anderung Schiedsstellenverordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung der Neufassung von § 89 SGB V. Bisher betrug
die Amtsdauer ein Jahr, wenn eine Einigung durch die Vertragsparteien nicht erfolgt und
das Los dariiber entschied, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen
Mitglieder und der Stellvertreter auszutiben hat. Durch die Neufassung erfolgt die Bestel-
lung nunmehr durch die zustandige Aufsichtsbehérde, wenn Einigung durch die Vertrags-
parteien nicht erfolgt. In diesem Fall betragt die Amtsdauer vier Jahre.

Zu Artikel 9 (Anderung § 34 SGB VII)
Es handelt sich um eine Folgeanderung in § 34 Absatz 6 (Schiedsamt fiir die medizinische

und zahnmedizinische Versorgung) aufgrund der Anderung der Regelungen zum Schied-
samt nach § 89 SGB V.
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Zu Artikel 10 (Anderung SGB XI)
Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Ubernahme der Uberschrift des
neuen § 112a in die Inhaltstibersicht und Streichung des § 125.

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Regelung erméglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten Verfah-
ren im Bereich Pflege und deren Nutzung bei der Pflegebegutachtung, dass die gegeniber
dem Gutachter erforderliche Zustimmung des Versicherten zu konkreten Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-Versorgung, die als Antrag auf Leistungsgewahrung gel-
ten, auch elektronisch dokumentiert werden kann.

Zu Nummer 3 (§ 18a)

Die seit dem Geschaftsjahr 2013 bestehende detaillierte Berichtspflicht des GKV-Spitzen-
verbandes Uber die Anwendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur
Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung und die Erfahrungen mit der
Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung zur
medizinischen Rehabilitation ist bisher bis zum Geschéaftsjahr 2018 befristet. Durch den
Bericht kdnnen unter anderem Aussagen Uber die Anzahl der Empfehlungen und die Anzahl
der durchgefiihrten medizinischen RehabilitationsmaBnahmen von Pflegebedurftigen und
von Personen, denen Pflegebedurftigkeit droht, getroffen werden. Der Bericht enthalt auch
wichtige Angaben zur Einwilligung der Versicherten zur Weiterleitung einer positiven Reha-
bilitationsempfehlung an den zusténdigen Rehabilitationstrager. Um auf der Grundlage ge-
sicherter Daten die Durchsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege” nachhaltig
zu fordern, ist es zielfihrend, die Entwicklung des Zugangswegs Uber die Rehabilitations-
empfehlung im Rahmen der Pflegebegutachtung weiter und auf Dauer im Blick zu behalten.
Daher wird die bisherige Befristung bis zum Geschéftsjahr 2018 gestrichen und eine fort-
wahrende jahrliche Berichtspflicht eingefiihrt.

Zu Nummer 4 (§ 25)
Zu Buchstabe a

Diese Anderung zur Beriicksichtigung von Entlassungsentschadigungen bei der Ermittlung
des Gesamteinkommens flr die Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
entspricht der Anderung des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V zur Familienversiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf die dortige Begriindung wird Bezug ge-
nommen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V zur Familienversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung wird fir die Familienversicherung in der sozialen Pfle-
geversicherung entsprechend nachvollzogen. Auf die dortige Begriindung wird Bezug ge-
nommen.

Zu Nummer 5 (§ 37)
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Beratungsbesuche nach der Vorschrift des § 37 dienen der Qualitatssicherung. Dies gilt
insbesondere bei Pflegebedirftigen, die Pflegegeld beziehen. Die Beurteilung der Pflegesi-
tuation erfordert daher nicht nur vertiefte Kenntnisse tber betreuerische und hauswirtschaft-
liche Belange, sondern vor allem auch Kenntnisse, die zur Beurteilung von pflegerischen
Sachverhalten aus dem Bereich der kérperbezogenen Pflege beféhigen. Vor dem Hinter-
grund, dass sich das Leistungsspekirum der Betreuungsdienste auf pflegerische Betreu-
ungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltfihrung beschrénkt und mithin nicht sicher-
gestellt ist, dass jeder Betreuungsdienst Krafte mit ausreichenden Kenntnissen im Bereich
der kérperbezogenen Pflege vorhalt, schlie3t die Vorschrift derartige Dienste von der Bera-
tung nach § 37 aus. Einzelne Mitarbeiter, die die entsprechenden Beféhigungen vorweisen,
kdnnen jedoch unter den Voraussetzungen von Absatz 3 Satz 1 in die Beratung eingebun-
den werden.

Zu Nummer 6 (§ 47a)

Mit der Einflgung eines neuen § 47a Absatz 3 wird prazisiert, an welche Befugten und zu
welchem Zweck personenbezogene Daten der Stellen zur Bek&mpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) Ubermittelt werden dirfen und zu welchem
Zweck die Befugten die Ubermittelten Daten verarbeiten dirfen. Es handelt sich um eine
Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingeflgten Vorschrift des § 197a Absatz 3b
SGB V.

Die Satze 1 und 2 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten an diejenigen Stel-
len bei den Pflegekassen, ihren Verbanden sowie bei den fir die Hilfe zur Pflege zustandi-
gen Tragern der Sozialhilfe im Land, die jeweils fir die Entscheidung Uber die Zulassung
von Leistungserbringern zur pflegerischen Versorgung und fir die Leistungsgewahrung so-
wie fur die Abrechnung entsprechender Leistungen zustandig sind. Flr eine sachgerechte
Aufgabenwahrnehmung werden die Befugten ermachtigt, die personenbezogenen Daten
aus Erkenntnissen der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer
jeweiligen Zustandigkeit zu verarbeiten.

Weiterhin wird die Zul&ssigkeit der Datenubermittlung an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. sowie den flr Prifauftrage nach § 114 bestellten Sachverstéandigen klargestellt (Num-
mer 4), die Qualitatspriifungen nach § 114a durchfiihren. SchlieBlich ermdglicht die Rege-
lung eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstandischen Kammern
(Nummer 5), soweit diese nach dem jeweiligen Landesrecht die Verletzung berufsrechtli-
cher Pflichten ahnden.

Satz 3 betrifft die Ubermittlung personenbezogener Daten durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und die weiteren Stellen nach Satz 1 Nummer 4 in Erflllung ihrer
Aufgaben an die Fehlverhaltensstellen. Mitarbeiter dieser Stellen, die bei Wahrnehmung
ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder Prifungsaufgaben nach dem SGB Xl Hinweise auf Un-
regelmaBigkeiten im Sinne von Absatz 1 in Verbindung mit § 197a Absatz 1 SGB V erlan-
gen, dirfen diese auch unmittelbar an die zustandigen Fehlverhaltensstellen weitergeben.
Dies sind insbesondere AbrechnungsverstéBe und VerstéBe gegen Vorgaben zur Siche-
rung der Pflegequalitat von ambulanten und stationdren Pflegediensten. Ubermittelt werden
kénnen auch ,Zufallsfunde®, also Erkenntnisse, die anlasslich der Durchfihrung eines Auf-
trags mit urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden.

In der Regel wird es sich bei den Ubermittelten personenbezogenen Daten um personen-
bezogene Daten von Leistungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbe-
zogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu anonymisieren, wenn ihre
Verarbeitung flr den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht fir Falle,
in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorlie-
gen.
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Die Séatze 2 und 4 beschranken die Befugnis der Empfanger zur Verarbeitung der nach den
Satzen 1 und 3 Ubermittelten Daten jeweils auf den Zweck, zu dem diese Daten Ubermittelt
worden sind.

Zu Nummer 7 (§ 71)
Zu Buchstabe a

Der Abschlussbericht zu dem vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefihrten
Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste belegt, dass Betreuungsdienste eine sinnvolle und hilfreiche Erweiterung des
Angebotsspekirums in der Pflege darstellen. Die Anderung dient deshalb der dauerhaften
Einflhrung von Betreuungsdiensten als zugelassene Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung. Mit der gesonderten Zulassung von Betreuungsdiensten, die sich auf
Leistungen der pflegerischen BetreuungsmaBnahmen konzentrieren mdéchten, wird der
Ausweitung des Leistungsspektrums (§ 4 Absatz 1, § 36 Absatz 1), die mit der Einfihrung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in den Pflegestarkungsgesetzen erfolgt ist, dauer-
haft Rechnung getragen. Wie die ambulanten Pflegedienste haben auch die neuen Leis-
tungserbringer Sachleistungen der Hilfen bei der Haushaltsfihrung zu erbringen, wenn
Pflegebedurftige dies winschen. Die Landesverbande der Pflegekassen werden verpflich-
tet, mit hierfir qualifizierten Leistungserbringern Vertrédge zu schlieBen, die qualitatsgesi-
cherte pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung anbieten.
Es ist keine Beschrankung auf ehrenamtliche Anbieter vorgesehen. Die Nutzerinnen und
Nutzer von Betreuungsdiensten haben — wie alle Bezieherinnen und Bezieher von Sach-
leistungen der Pflegeversicherung — einen Anspruch auf eine Beratung nach § 37 Absatz
3. Sie kénnen auch eine Pflegeberatung nach § 7a nutzen, um so z.B. gemeinsam mit ei-
nem Pflegeberater bzw. einer Pflegeberaterin ihren Hilfebedarf systematisch zu erfassen,
einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen und so die jeweils erforderlichen Hilfe-
maBnahmen mdglichst passgenau zu erhalten.

Ziel des vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhabens war
die umfassende Bewertung der Wirkung des Einsatzes von Betreuungsdiensten auf die
ambulante pflegerische Versorgung insbesondere fir an Demenz erkrankte Pflegebedirf-
tige. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die ambulanten Betreuungsdienste einen
wichtigen und wertvollen Beitrag zur Professionalisierung von Betreuung und Betreuungs-
leistungen im ambulanten Bereich leisten. Sie bieten gerade im Hinblick auf die Qualifikati-
onserfordernisse der verantwortlichen Fachkraft, aber auch fiir das Ubrige eingesetzte Per-
sonal ein hohes Potential zur Erweiterung der Fachkraftebasis im ambulanten Bereich. Im
Modellvorhaben haben sich Kooperationen der teilnehmenden Betreuungsdienste mit zu-
gelassenen ambulanten Pflegediensten als erfolgreich erwiesen; diese sind daher weiterhin
maoglich und sinnvoll. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt die Aufnahme der Betreuungs-
dienste als zugelassene Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung.

Fir die Betreuungsdienste gelten die Vorschriften dieses Buches fur Pflegedienste entspre-
chend, soweit keine davon abweichenden Regelungen getroffen worden sind. Das betrifft
zum einen die Ubergangsregelung nach § 112a. Zudem durfen Betreuungsdienste keine
Beratungsbesuche geman § 37 Absatz 3 Satz 1 durchfihren.

Die Betreuungsdienste erméglichen eine gréBere Flexibilisierung fur Pflegebedurftige bei
den Auswahlmdglichkeiten von Betreuungsleistungen. Zudem kénnen damit Kapazitaten
zur Erbringung von Leistungen der hduslichen Betreuung und Hilfen bei der Haushaltsfuh-
rung far Pflegebedurftige insbesondere in unterversorgten Regionen entsprechend dem
Bedarf geschaffen oder erweitert werden. Betreuungsdienste kbnnen damit dazu beitragen,
einen Teil der wachsenden Nachfrage nach Hilfe bei der hauslichen Betreuung Pflegebe-
darftiger zu decken und so auch die ambulanten Pflegedienste entlasten.

Zu Buchstabe b
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Dem besonderen Anliegen dieser Betreuungsdienste folgend kénnen an Stelle der verant-
wortlichen Pflegefachkraft qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkrafte mit
zweijéhriger Berufserfahrung im erlernten Beruf, vorzugsweise aus dem Gesundheits- und
Sozialbereich, als verantwortliche Fachkréafte eingesetzt werden. Dies kénnen zum Beispiel
auch Altentherapeutinnen, Altentherapeuten, Heilerzieherinnen, Heilerzieher, Heilerzie-
hungspflegerinnen, Heilerziehungspfleger, Heilpddagoginnen, Heilpaddagogen, Sozialarbei-
terinnen, Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen, Sozialpddagogen sowie Sozialtherapeutin-
nen und Sozialtherapeuten sein. Dem Leistungsspektrum der Dienste entsprechend kom-
men somit unterschiedliche Ausgangsqualifikationen fiir die verantwortliche Fachkraft in
Betracht. Die Eignung der verantwortlichen Fachkraft ist im Zulassungsverfahren zu prifen
und in die Entscheidung einzubeziehen. Dieser Ansatz erméglicht, die Versorgung Pflege-
bedurftiger auf eine breitere fachliche und damit auch breitere personelle Basis zu stellen.

Die fir verantwortliche Pflegefachkréfte geltende Anforderung im Hinblick auf die Rahmen-
frist der praktischen Berufserfahrung sowie hinsichtlich der Weiterbildung von mindestens
460 Stunden gilt auch fur diese verantwortlichen Fachkréfte. Bereits erfolgte Anerkennun-
gen als verantwortliche Fachkraft im Rahmen des vom Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen durchgefuhrten Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Be-
treuung durch Betreuungsdienste gelten fort. Zudem ist flir Betreuungsdienste eine Uber-
gangsfrist von zwei Jahren vorgesehen, in der die verantwortliche Fachkraft die nach Satz
5 erforderliche WeiterbildungsmafBnahme fur leitende Funktionen z.B. berufsbegleitend ab-
solvieren kann.

Zu Nummer 8 (§ 72)

Beim Abschluss von Versorgungsvertradgen sind bereits vorliegende Vereinbarungen der
teilnehmenden Betreuungsdienste am vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch-
gefuhrten Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung einzu-
beziehen und als Grundlage bei der Ausgestaltung des Zulassungsverfahrens fiir Betreu-
ungsdienste zu beachten. Damit ist der Ubergang in die dauerhafte Leistungserbringung
von den Pflegekassen mdglichst praktikabel und effizient zu gestalten.

Zu Nummer 9 (§ 112a)

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2424) wurde
der Qualitatsausschuss verpflichtet, neue Systeme der Qualitdtsmessung und -darstellung
durch unabhéangige Wissenschaftler entwickeln zu lassen (§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer
1). Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Arbeiten fir den ambulanten Bereich liegt
dem Qualitatsausschuss vor. Noch durchzufihren ist die gesetzlich vorgesehene wissen-
schaftlich begleitete praktische Erprobung (Pilotierung) der neu entwickelten Instrumente.
Die regelungstechnische Umsetzung des neuen Qualitatssystems durch die Selbstverwal-
tung umfasst auch die Betreuungsdienste.

Die Einflihrung des neuen Systems ist fiir das Jahr 2020 geplant. Um in der Ubergangszeit
ab Inkrafttreten dieses Gesetzes die Qualitat fir die neu in die Regelversorgung aufgenom-
menen Betreuungsdienste zu gewahrleisten, wird der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen beauftragt, innerhalb von héchstens drei Monaten nach Inkrafttreten Richtlinien zu den
Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fir Betreuungs-
dienste zu beschlieBen. Diese Regelung stellt die zligige Schaffung der notwendigen Qua-
litatsgrundlagen fiir die Betreuungsdienste sicher und erméglicht zugleich die Einarbeitung
entsprechender Regelungen in die in Vorbereitung befindlichen neuen Instrumente.

MaBstab fiir den Inhalt und den Umfang des Qualitditsmanagements und der Qualitatssi-
cherung sind die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei den Modellvorhaben zu
Grunde gelegten Vorgaben und Anforderungen.

Die derzeit nach § 115a weiter geltenden Qualitatsprifungs-Richtlinien sind zugleich anzu-
passen. Eine Qualitatsberichterstattung zu Betreuungsdiensten soll erst mit Einfihrung des
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neuen Qualitatssystems stattfinden, da Instrumente zur Messung und Darstellung der Er-
gebnisqualitat von Betreuung im ambulanten Bereich noch in der Entwicklung stehen. Die
Regelungen des Elften Kapitels zur Qualitatsdarstellung finden deshalb im Ubergangszeit-
raum keine Anwendung.

Zu Nummer 10 (§ 114a)

Die Regelung erméglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten Verfah-
ren in der Pflege und deren Nutzung bei der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen, dass im
Falle einer mindlichen Einwilligung oder Nichteinwilligung des Berechtigten zur Inaugen-
scheinnahme eines Pflegebeddrftigen im Rahmen einer Qualitétspriifung diese auch elekt-
ronisch dokumentiert werden kann. Die Inaugenscheinnahme von in die Prifung einbezo-
genen Personen sowie die damit jeweils zusammenh&ngende Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten zum Zwecke der Erstellung eines Priifberichts bedur-
fen der Einwilligung der betroffenen Personen bzw. bei Einwilligungsunfahigkeit der Einwil-
ligung der hierzu berechtigten Person.

Zu Nummer 11 (§ 118)

Es handelt sich um eine Folge&nderung der Einfligung des § 112a (Ubergangsregelung zur
Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten).

Zu Nummer 12 (§ 120)

Fir die Sicherstellung der ambulanten pflegerischen Versorgung einschlie3lich der pflege-
rischen Betreuung ist es fur Pflegebediirftige von Bedeutung, dass sie aus dem bestehen-
den Leistungsangebot vor Ort das jeweils fir ihre individuelle Hilfesituation passende Ar-
rangement nach ihren individuellen Bedlrfnissen wahlen kénnen. Im Einzelfall hangt die
genaue Eignung und Abstimmung der verschiedenen Anbietertypen fur die Pflegebedurfti-
gen von der jeweiligen Bedarfskonstellation insgesamt ab, die den zentralen Dreh- und An-
gelpunkt insbesondere im Rahmen der Pflegeberatung nach § 7a darstellt.

Um die Transparenz in der ambulanten Versorgung fur die Pflegebedurftigen und ihre An-
gehdrigen zu stérken, ist bei Vereinbarung eines Pflegevertrages fir hausliche Pflege die
Inanspruchnahme von Sachleistungen mehrerer Leistungserbringer sowie ggf. von Leistun-
gen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach § 45a
Absatz 4 ausdriicklich zu beriicksichtigen. So sind Pflegebediirftige beim Abschluss sowie
bei Anderungen des Pflegevertrages von dem ambulanten Leistungserbringer zu fragen,
ob und in welchem Umfang sie weitere Leistungserbringer bzw. Angebote zur Unterstut-
zung im Alltag zusatzlich nutzen bzw. nutzen wollen. Dabei ist gegebenenfalls auf die damit
verbundenen Auswirkungen bei der Abrechnung des Sachleistungsbetrages hinzuweisen.
Insbesondere durch die bereitgestellten Informationen zur Ausschdpfung des Sachleis-
tungsbetrages wird transparent, in welcher Héhe der Sachleistungsbetrag monatlich jeweils
ggf. noch zur Verfigung steht. Zugleich kénnen Pflegebedurftige hierdurch Informationen
fir eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4 erhalten. Dadurch kann
der Ablauf flr den Pflegebedurftigen vorausschauender gestaltet und der Gefahr einer
Uberschreitung des zur Verfliigung stehenden maximalen Pflegesachleistungsbetrages bei
Nutzung verschiedener Leistungserbringer bzw. des Umwandlungsanspruches gemaf
§ 45a Absatz 4 entgegengewirkt werden.

Zu Nummer 13 (§ 125)

Mit der Zulassung von Betreuungsdiensten als Leistungserbringer im Bereich der Pflege-
versicherung werden die Vorschriften zum Modellvorhaben nicht mehr benétigt und deshalb
aufgehoben.

Zu Artikel 11 (Anderung AMG)
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Zu Nummer 1 (§ 13)

Vollzugsbehdrden der Lander haben in der jingeren Vergangenheit die Auffassung vertre-
ten, dass Zahnarztinnen und Zahnérzte nicht als Heilberuf im Sinne des § 13 Absatz 2b
angesehen werden kénnen und deshalb fir die Herstellung von Arzneimitteln zum Zwecke
der persénlichen Anwendung bei einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Pati-
enten einer Herstellungserlaubnis bedlrfen. Die Erganzung dient der Klarstellung, dass
auch Zahnarztinnen und Zahnérzte keiner behérdlichen Erlaubnis fir die Herstellung von
Arzneimitteln bedtirfen, soweit die Arzneimittel unter ihrer unmittelbaren fachlichen Verant-
wortung zum Zwecke der persénlichen Anwendung bei einer bestimmten Patientin oder
einem bestimmten Patienten hergestellt werden.

Zu Nummer 2 (§ 78)

Zu den berechtigten Interessen der Arzneimittelverbraucher gehért die Sicherstellung der
Versorgung mit Arzneimitteln. Diese erfolgt unmittelbar durch die Apotheken. Daftr haben
die pharmazeutischen Unternehmer und Betreiber von ArzneimittelgroBhandlungen eine
angemessene und kontinuierliche Bereitstellung des Arzneimittels sicher zu stellen, damit
der Bedarf der Patientinnen und Patienten gedeckt ist. Diese Bereitstellung erfordert eine
ausreichende VergUtung wie sie die Arzneimittelpreisverordnung vorsieht.

Zu Artikel 12 (Anderung § 2 AMPreisV)

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Anderung des § 78 Absatz 2 AMG durch
dieses Gesetz. Es handelt sich um eine Klarstellung des mit der Umstellung der Vergutung
des GroBhandels mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz vom 22. Dezember 2010
(BGBI. | S. 2262) verfolgten Ziels, dass der Festzuschlag zur Sicherstellung einer ange-
messenen und flachendeckenden Belieferung der Apotheken dient. Der prozentuale Zu-
schlag bleibt hingegen rabattféahig und erlaubt dem GroBhandel einen gewissen Spielraum
bei der Preisgestaltung gegentiber den Apotheken.

Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung vom 5. Oktober 2017 (1 ZR 172/16) fest-
gestellt, dass die Vorschrift des § 2 Absatz 1 Satz 1 fir den pharmazeutischen GroBhandel
bei der Abgabe von verschreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln an Apotheken lediglich
eine Preisobergrenze festlegt. Zwar verfolge der Gesetzgeber das Ziel, dem GroBhandel
eine fur seine Funktionsfahigkeit erforderliche Mindestvergitung zu sichern. Der Wortlaut
biete jedoch keinen hinreichenden Anhaltspunkt daflr, dass ein Fest- oder Mindestpreis zu
erheben sei.

Nach § 52b AMG haben Betreiber von ArzneimittelgroBhandlungen eine angemessene und
kontinuierliche Bereitstellung von Arzneimitteln sicherzustellen, damit der Bedarf von Pati-
entinnen und Patienten im Geltungsbereich des AMG gedeckt ist. Vollversorgende
ArzneimittelgroBhandlungen muissen im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit eine
bedarfsgerechte und kontinuierliche Belieferung der mit ihnen in Geschéftsbeziehung
stehenden  Apotheken gewahrleisten. Dies gilt entsprechend fir andere
ArzneimittelgroBhandlungen im Umfang der von ihnen jeweils vorgehaltenen Arzneimittel
(§ 52b Absatz 3 AMG). Da dieser Auftrag unabhangig vom Preis eines Arzneimittels zu
erflillen ist, sollte der GroBhandel im Gegenzug eine Vergltung erhalten, die ausreichend
ist, eine angemessene und flachendeckende Belieferung der Apotheken zu gewahrleisten.

Durch die Anderung wird jetzt eindeutig klargestellt, dass der GroBhandel den Festzuschlag
von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers zwingend auf-
schlagen muss. Nur so kann das mit dem Festzuschlag bezweckte Ziel erreicht werden.
Rabatte und die im Handel allgemein (blichen Skonti knnen nur auf den Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers und Rabatte nur im Rahmen des prozentualen Zuschlags
gewahrt werden.

Zu Artikel 13 (Anderung TFG)
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Zu Nummer 1 (§ 12a)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung
der Richtlinienkompetenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Im neu eingefiigten § 12a Absatz 3 wird der BZAK die Befugnis eingerdumt, fakultativ in
Richtlinien den allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Tech-
nik im Bereich der Zahnheilkunde zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen festzustel-
len. Die fur die Richtlinien der BAK geltenden Vorschriften nach den Absatzen 1 und 2
gelten entsprechend fur die Richtlinien der BZAK. Insbesondere ist bei der Erarbeitung die
angemessene Beteiligung von Sachversténdigen der betroffenen Fach- und Verkehrskreise
und der zustandigen Behoérden von Bund und Landern sicherzustellen. Die Richtlinien er-
gehen im Einvernehmen mit der zustéandigen Bundesoberbehdrde und sind von dieser im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Die Vermutungsregelung nach Absatz 2 gilt entspre-
chend.

Zu Nummer 2 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung
der Richtlinienkompetenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Absatz 1 Satz 1 und 2 werden redaktionell an die Richtlinienkompetenzvorschriften der BAK
nach § 12a Absatz 1 und nach den §§ 16 Absatz 2, 16b Absatz 1 des Transplantationsge-
setzes (TPG) angepasst.

Zu Buchstabe ¢

Im neu angefligten § 18 Absatz 3 wird die BZAK verpflichtet, in Richtlinien den allgemein
anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik fir den Bereich der
Zahnheilkunde nach Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 bis 4 festzulegen, insbesondere im Hin-
blick auf die Anwendung und die Qualitatssicherung der Anwendung von Blutprodukten.
Bei der Erarbeitung der Richtlinie ist die angemessene Beteiligung von Sachverstandigen
der betroffenen Fach- und Verkehrskreise und der zustandigen Behérden von Bund und
Landern sicherzustellen. Die Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit der zustandigen
Bundesoberbehdrde und sind von dieser im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Die Ver-
mutungsregelung nach Absatz 2 gilt entsprechend.

Zu Nummer 3 (§ 28)

Die Ausnahmevorschrift des § 28 wird insoweit gedndert, dass zukiinftig die BZAK den all-
gemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde durch Richtlinien nach § 12a Absatz 3 in Verbindung mit den Abséatzen 1
und 2 und § 18 Absatz 3 in Verbindung mit den Absatzen 1 und 2 feststellt. Damit soll
flankierend zur Anderung des § 13 Absatz 2b AMG durch dieses Gesetz gewahrleistet wer-
den, dass die von Zahnarzten erlaubnisfrei hergestellten und angewendeten Blutzuberei-
tungen dem allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik
im Bereich der Zahnheilkunde entsprechen.

Zu Nummer 4 (§ 35)
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Nach § 35 ist fUr die Feststellung des allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der
Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde nach § 12a Absatz 3 in Verbin-
dung mit den Abséatzen 1 und 2 und § 18 Absatz 3 in Verbindung mit den Abséatzen 1 und
2 eine Ubergangsfrist von drei Jahren nach Inkrafttreten der TFG-Anderung vorgesehen.
Mit der Fristenregelung wird dem bei der BZAK und dem PEI zu absolvierenden Richtlinien-
verfahren Rechnung getragen. Bis dahin ist § 28 in der bisherigen Fassung weiter anzu-
wenden. Nach Fristablauf liegen die Voraussetzungen des § 28 nicht vor, so dass die Vor-
schriften des TFG Anwendung finden.

Zu Artikel 14 (Anderung § 18 Absatz 6 KHG)

Zu Nummer 1

In der Uberschrift wird auf die Verordnungsermachtigung nach § 18a Absatz 6 hingewiesen.
Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a (Satz 1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Die bisherige Formulierung, wonach die
Bundesschiedsstelle in Angelegenheiten zu entscheiden hat, die ihr durch das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz oder die Bundespflegesatzverordnung zu entscheiden hat, war zu
erweitern. Auch das Krankenhausentgeltgesetz, das Flinfte Buch Sozialgesetzbuch und die
Bundespflegesatzverordnung sehen verschiedene Konfliktldsungsaufgaben fir die Bun-
desschiedsstelle vor.

Zu Buchstabe b (Satz 5)

Die Anderung betrifft die Regelung, wonach die unparteiischen Mitglieder der Bundes-
schiedsstelle durch den Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen werden, soweit eine
Bestellung durch den GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
nicht zustande kommt. Diese Regelung zur Lésung von Personalkonflikten wird ersetzt
durch die Vorgabe, dass die unparteiischen Mitglieder der Bundesschiedsstelle im Konflikt-
fall durch das Bundesministerium fir Gesundheit berufen werden. Durch die Anderung wird
die Regelung an bestehende Regelungsvorbilder, etwa zum Schlichtungsausschuss Bund
(§ 17c Absatz 3 Satz 8 KHG) und zu den Landesschiedsstellen (§ 18a Absatz 2 Satz 4
KHG), angeglichen.

Zu Buchstabe ¢ (Satz 9)

GemaB § 18 Absatz 6 Satz 9 KHG bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit das
Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entsché&digung fir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
stelle sowie die Geschéftsfihrung, das Verfahren, die Héhe und die Erhebung der Gebuh-
ren und die Verteilung der Kosten durch Rechtsverordnung, soweit hierzu eine Einigung
zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum
31. August 1997 nicht zustande kommt. Die vorliegende Anderung tragt dem Umstand
Rechnung, dass eine entsprechende Vereinbarung inzwischen vorliegt.

Zu Artikel 15 (Anderung Arzte-ZV)
Zu Nummer 1 (§ 18)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fir Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht
nur auf eine halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu beschran-
ken.
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Zu Nummer 2 (§ 19)

Die Anderung resultiert aus der Entscheidung des Bundesverfassungsgericht vom 26. Sep-
tember 2016 (Az. 1 BvR 1326/15), das § 19 Absatz 3 fur nichtig erklart, weil § 19 Absatz 3
nicht von der Erméachtigungsgrundlage des § 98 Absatz 1 SGB V gedeckt ist und damit
keine verfassungsrechtlichen Anforderungen gentigende Grundlage fiir einen Eingriff in die
Berufsfreiheit darstellt.

Die Aufhebung ist mit der Anderung des § 95 SGB V in Artikel 1 (Erganzung des § 95 Ab-
satz 7 SGB V) dieses Gesetzes verschrankt und aufgrund der Nichtigkeitserklarung des
Bundesverfassungsgerichts redaktionell.

Zu Nummer 3 (§ 19a)
Zu Buchstabe a

Die vertragsarztliche Zulassung verpflichtet Arztinnen und Arzte, die vertragsarztliche Ta-
tigkeit in Vollzeit auszutiben. Welcher zeitliche (Mindest-)Umfang mit vollzeitiger Austibung
gemeint ist, wird jedoch bislang weder im SGB V noch in der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsarzte (Arzte-ZV) naher festgelegt, sondern mit Blick auf Mindestsprechstundenzei-
ten lediglich im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) konkretisiert. So bestimmt § 17 Absatz
1 Satz BMV-A, dass Vertragsarztinnen und -arzte gehalten sind, an ihrem Vertragsarztsitz
sowie ggf. weiteren Tatigkeitsorten Sprechstunden entsprechend dem Bedirfnis nach einer
ausreichenden und zweckmaBigen vertragsarztlichen Versorgung festzusetzen. Dabei gilt,
dass sie bei einem vollen Versorgungsauftrag an ihrem Vertragsarztsitz persénlich mindes-
tens 20 Stunden pro Woche in Form von Sprechstunden zur Verfligung zu stehen missen
(§ 17 Absatz 1a Satz 1). Die Mindestsprechstundenzeiten sind eine Prasenzpflicht, zu der
die Vertragsérztin bzw. der -arzt am Vertragsarztsitz zur Versorgung der gesetzlich Versi-
cherten zur Verflgung stehen muss.

Mit dem Ziel, den Zugang zur medizinischen Versorgung fir Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu verbessern, wird nunmehr die in § 19 Absatz 1 geregelte Verpflich-
tung, die vertragsarztliche Tatigkeit in Vollzeit auszutiben, nédher konkretisiert und hierdurch
die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und -arzte far die Versorgung von
gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhdht. Die Festsetzung der Mindestsprech-
stundenzeiten halt sich im Rahmen der Ermé&chtigungsgrundlage nach § 98 Absatz 1 und
2 Nummer 10 SGB V, nach der die Arzte-ZV unter anderem Vorschriften zur ndheren Be-
stimmung des zeitlichen Umfangs des sich aus der Zulassung ergebenden Versorgungs-
auftrages zu enthalten hat.

Arztinnen und Arzten iiben somit kiinftig ihre vertragsarztliche Tatigkeit dann vollzeitig aus,
wenn sie an ihrem Vertragsarztsitz persénlich mindestens 25 Stunden wéchentlich in Form
von Sprechstunden fir gesetzlich Versicherte zur Verfligung stehen (neuer Satz 2). Um
insbesondere solche Arztinnen und Arzte, die Patientinnen und Patienten zu Hause oder
im Heim aufsuchen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchszeiten auf die vorgegebenen
Mindestsprechstundenzeiten angerechnet (Satz 5).

Dariiber hinaus wird vorgesehen, dass Arztinnen und Arzte, die an der facharztlichen Ver-
sorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGB V teilnehmen und insbesondere Arztgruppen der
grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehéren (z.B. konservativ
tatige Augenarzte, Frauenarzte, Orthopaden, HNO-Arzte), von den 25 Sprechstunden min-
destens funf Stunden in der Woche als offene Sprechstunden anbieten missen (Satz 3).
Solche offenen Sprechstunden werden unter bestimmten Voraussetzungen mit einem ext-
rabudgetéren Vergutungsanreiz flankiert und erleichtern insoweit den Zugang in die Arzt-
praxen ohne vorherige Terminvereinbarung.

Welche Arztgruppen konkret offene Sprechstunden anzubieten haben, ist dabei im Bun-
desmantelvertrag-Arzte nach § 82 Absatz 1 SGB V zu regeln (vgl. den neuen Satz 6). Fur
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Psychotherapeuten ergibt sich insoweit bereits aus der in § 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V
getroffenen Sonderregelung zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
dass die Verpflichtung, offene Sprechstunden anzubieten, fiir sie nicht gilt.

Fir Arztinnen und Arzte, die ihren Versorgungsauftrag nach § 19a Absatz 2 auf die Halfte
oder drei Viertel (zu dieser neuen Méglichkeit siehe Begriindung zu Buchstabe b) reduziert
haben, sieht der neue Satz 4 vor, dass die in Satz 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzei-
ten jeweils anteilig gelten.

Die Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten fir Vertragsarztinnen und -arzten und
zu der Verpflichtung, offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten - im Verhéltnis zu der
jeweils arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeit - fir angestellte Arztinnen und Arzte ent-
sprechend; fir angestellte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gilt dies bezlg-
lich der Mindestsprechstundenzeiten (vgl. § 1 Absatz 3 Nummer 1 bis 3).

Die Einzelheiten zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben sowie
zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5, sind im Bundesmantelver-
trag-Arzte nach § 82 Absatz 1 SGB V zu regeln. Die Bundesmantelvertragspartner werden
insoweit verpflichtet, innerhalb von drei Monaten die entsprechenden Regelungen zu treffen
(Satz 6 erster Halbsatz). Kommt eine Anpassung des Bundesmantelvertrags-Arzte nicht
innerhalb dieser Frist zustande, gilt nach dem neuen § 89 Absatz 3 Satz 2 SGB V, dass
das Bundesministerium fir Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehérde Uber die Bundes-
mantelvertragspartner das Bundesschiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen
kann. Das Bundesschiedsamt ware dann verpflichtet, die Vertragsanpassung innerhalb von
drei Monaten festzusetzen.

Mit der Regelung in Satz 6 zweiter Halbsatz erhalten die Bundesmantelvertragspartner
schlieBlich die Mdglichkeit, erganzend auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der
Sprechstunden nach Satz 3 zu treffen. Weitergehende Regelungen zu den Sprechstunden,
wie sie sich auch bereits im BMV-A finden, bleiben selbstversténdlich auch weiterhin még-
lich.

Zu Buchstabe b

Bisher sieht § 19a Arzte-ZV lediglich vor, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte entwe-
der ihre vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig austiben (Absatz 1) oder dass sie ihren Versor-
gungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegentiber dem Zulassungsausschuss auf einen
halftigen Versorgungsauftrag beschranken (Absatz 2). Um Arztinnen und Arzten, die eine
volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht mehr austben kénnen oder wol-
len (z.B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im Alter kiirzer treten wollen), wird
ihnen mit der vorliegenden Anderung in Absatz 2 Satz 1 auch eine Beschrankung auf drei
Viertel des Versorgungsauftrags ermdglicht. Die korrespondierende Regelung in § 95 Ab-
satz 3 Satz 2 SGB V wurde ebenfalls entsprechend geandert.

Die Konkretisierung des Verweises ist eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung un-
ter Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 4 korrespondiert mit der in § 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V geregelten Ver-
pflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Einhaltung der Versorgungsauftrage
durch die Vertragsarzte und Vertragsarztinnen zu tberprifen, und konkretisiert die Prif-
pflichten und Sanktionsmechanismen im Hinblick auf die Einhaltung der in Absatz 1 gere-
gelten Mindestsprechstundenzeiten.

Zu Nummer 4 (§ 26)
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Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fir Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Mdéglichkeit, ihren Versorgungsauftrag nicht
nur auf einen halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu be-
schranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschlie3en,
dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Nummer 5 (§ 27)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fiir Ver-
tragsarztinnen und Vertragséarzte bestehenden Mdglichkeit, inren Versorgungsauftrag nicht
nur auf einen halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu be-
schranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschlie3en,
dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Artikel 16 (Anderung KVLG 1989)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in § 46 SGB V. Mit der Einfligung
des neuen Satzes, der auch fir Krankengeldbezieher nach dem Zweiten Gesetz Uber die
Krankenversicherung der Landwirte Anwendung finden soll, wird sichergestellt, dass Versi-
cherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des
Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bei verspateter, aber spatestens innerhalb eines
Monats nachgeholter arztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigung wegen derselben Krankheit das Krankengeld nicht vollstandig und dau-
erhaft entfallt und sie es nach dem Zeitraum der Feststellungsliicke weiter erhalten kénnen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 237 SGB V. Mit der Anderung wird eine bei-
tragsrechtliche Ungleichbehandlung von versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5
Absatz 1 Nummer 11b SGB V verhindert, indem die verschiedenen unterhaltsersetzenden
Hinterbliebenenleistungen in gleicher Weise beitragsfrei sind.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu § 256 Absatz 4 SGB V. Die Aus-
nahmeregelung, wonach sich kleinere Zahlstellen von der Beitragsabfiihrungspflicht be-
freien lassen kdnnen, entféllt auch in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung.

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkindung.

Zu Absatz 2

Zur Sicherstellung, dass die gesetzliche Klarstellung in § 11 AAG (Nichtteilnahme arbeit-
nehmeréhnlicher Rechtsverhaltnisse von Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich
anerkannter Werkstatten nach § 221 Absatz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch an
den Umlageverfahren nach dem AAG) unmittelbar an die in der Praxis Uber viele Jahre

erfolgte Auslegung anschlief3t, ist das rickwirkende Inkrafttreten zum 1. Januar 2018 erfor-
derlich.

Zu Absatz 3
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§ 65c Absatz 5 Satz 4 SGB V legt fest, dass die klinischen Krebsregister die Mdglichkeit
der Nachbesserung zur Erflllung der GKV-Férderkriterien innerhalb von zwei Jahren haben
(beginnend am 1. Januar 2018). Damit wird die urspringlich bis 31. Dezember 2018 vorge-
sehene Verlangerungsoption nunmehr auf zwei Jahre (nicht wie bisher um ein Jahr) aus-
gedehnt. Um keine Regelungsliicke entstehen zu lassen und den Betroffenen friihzeitig
Rechtssicherheit zu geben, wird ein Inkraftireten auf den Tag der ersten Lesung im Deut-
schen Bundestag festgelegt.

Das Inkrafttreten der Fristregelungen im § 87 Absatz 2 Satz 3 SGB V wird auf den Tag der
ersten Lesung im Deutschen Bundestag festgelegt, da es sich hierbei im Wesentlichen um
Auftrage vom 1. Januar 2012 an den Bewertungsausschuss handelt, die nunmehr zeitnah
umgesetzt werden sollen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss teilweise bereits mit Datum
vom 22. Oktober 2012 einen Grundsatzbeschluss zur Umsetzung gefasst.

Der Bewertungsausschuss soll frihzeitig mit der Konzepterstellung und der Aktualisierung
des einheitlichen Bewertungsmafstabs fir arztliche Leistungen auf Grundlage aktualisier-
ter betriebswirtschaftlicher Basis beginnen kénnen.

Zu Absatz 4

Die Verpflichtung der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses die Be-
schlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln nach § 35a Absatz 3 SGB V sowie eine Zusammenfassung der Tragenden Griinde
auf Englisch zu verdffentlichen soll drei Monate nach Verkiindung des Gesetzes in Kraft
treten. Dies dient der Schaffung der notwendigen organisatorischen Voraussetzungen fur
die regelhafte Ubersetzung der Beschlisse innerhalb von einem Monat unabhangig von
der jeweiligen Zahl der getroffenen Beschlisse. Da bereits jetzt teilweise mehr als zehn
Verfahren zur frihen Nutzenbewertung taggleich mit einem Beschluss nach § 35a Absatz
3 SGB V abgeschlossen werden, bedarf es entsprechender VorbereitungsmaBnahmen sei-
tens des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Absaiz 5

Die Anderungen in § 55 SGB V zu den erhdhten Festzuschiissen fiir Zahnersatz treten zum
1. Januar 2021 in Kraft.

Mit der Anderung des § 295 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird ein einheitliches und verbindliches
elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arzte
an die Krankenkassen eingefuihrt und klargestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser
Daten an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtungen obliegt. Fir die Einfihrung die-
ses Verfahrens benétigen die Beteiligten einen hinreichenden zeitlichen Vorlauf, weshalb
diese Regelung erst zum 1. Januar 2021 in Kraft tritt.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung

(NKR-Nr. 4553, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-

bens geprift.

l. Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger

Jahrliche Entlastung (Sachkosten)
ab 1. Januar 2021

Mind. -43 Mio. Euro (ein Euro je Fall)

Wirtschaft

Geringfligige Auswirkungen

Verwaltung (Behorden, Selbst-
verwaltung)

Bund

Jahrlicher Erflillungsaufwand:
Einmaliger Erfullungsaufwand:

Lander
Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfullungsaufwand:

Geringfligige Auswirkungen
Rund 300.000 Euro

Rund 9 Mio. Euro

Geringfligige Auswirkungen

Evaluierung

Die Grundlage fir die Evaluierung wurde mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (in Kraft
getreten 2015), mit dem die Terminservicestel-
len eingerichtet wurden, geschaffen. Gemaf

§ 75 Abs. 1a SGB V evaluiert demnach die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) die
Auswirkungen der Téatigkeit der Terminservice-
stellen insbesondere im Hinblick auf die Errei-
chung der fristgemafRen Vermittlung von Fach-
arztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruch-
nahme und auf die Vermittlungsquote. Die Er-
gebnisse berichtet sie jahrlich (erstmalig zum 30.
Juni 2017) an das Bundesministerium fur Ge-
sundheit (BMG). Diese fortlaufende Evaluierung
schlie3t die Erweiterung der Aufgaben der Ter-
minservicestellen ein.

Zudem wird Uberprift das BMG die Wirkung der
arztlichen Verordnung der Praexpositionspro-
phylaxe auf das Infektionsgeschehen bis Ende
2020 (Keine Auswirkungen auf den Erflllungs-
aufwand).

den Regelungsentwurf.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat den Erflllungsaufwand nachvollziehbar
dargestellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen
Auftrags keine Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegen-
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Im Einzelnen

Mit dem Regelungsvorhaben sollen in Form eines Sofortprogramms die Leistungen und

der Zugang zur ambulanten haus- und facharztlichen Versorgung fiir gesetzlich Versicher-

te mit Hilfe verschiedener MalRhahmen verbessert werden. Das sind u.a.:

Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen

Kinftig sollen sie sieben Tage in der Woche 24 Stunden Uber die einheitliche Ruf-
nummer 116/117 erreichbar sein und Uber ihren bestehenden Auftrag (Facharzt- bzw.
Psychotherapeutentermine innerhalb von vier Wochen zu vermitteln) hinaus auch
Hausarzt-, Kinderarzttermine sowie eine unmittelbare arztliche Versorgung in Akutfal-
len auch wahrend Praxissprechzeiten vermitteln. Zudem sollen sie Versicherten bei der
Suche eines dauerhaft behandelnden Haus- sowie Kinder- und Jugendarzt unterstit-
zen. Das Angebot, Termine auch online oder via App vereinbaren zu kénnen, wird

ebenfalls gestarkt.
Sprechstundengebot und Mindestsprechstunden

Derzeit wird im Bundesmantelvertrag Arzte in § 17 Absatz 1a durch die Festlegung der
Mindestsprechstundenzahl von 20 Stunden/Woche naher definiert, was mit der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit in Vollzeit gemeint ist. Eine solche Konkretisierung wird bisher
weder im SGB V noch in der Zulassungsordnung flr Vertragsarzte vorgenommen. Um
den Zugang zur medizinischen Versorgung fir gesetzlich Versicherte einheitlich zu
verbessern, wird nun in der Zulassungsverordnung Arzte die Mindestsprechstunden-
zahl definiert und von den bisher im Bundesmantelvertrag festgelegten 20 Stunden auf

25 Stunden in der Woche angehoben.

Zudem mussen grundversorgende und wohnortnahe Arztgruppen kunftig mindestens
5 Stunden in der Woche als offene Sprechstunden (ohne vorherige Terminvereinba-
rung) anbieten. Diese werden unter bestimmten Voraussetzungen (wenn diese z.B.
zusatzlich zu 20 Sprechstunden in der Woche angeboten werden) mit einem extrabud-
getaren Vergutungsanreiz flankiert. Grundversorgende und wohnortnahe Arztgruppen

sind z.B. Augenarzte, Gynakologen und Orthopéaden.
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Die bereits geltende Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), die Einhaltung

des Versorgungsauftrages und der Mindestsprechzeiten (gegenwartige nach Bundes-

mantelvertrag 20 Stunden/Woche) zu prifen, wird vereinheitlicht. Kiinftig haben sie die

Einhaltung anhand der abgerechneten Falle und der im Einheitlichen Bewertungsmal3-

stab fiir arztliche Leistungen (EBM) enthaltenen Geblhrenordnungspositionen mit den

Angaben zum Zeitaufwand zu Uberprifen. Zudem sind die Ergebnisse ihrer Prifung

wie bisher nicht nur an die Landes- und Zulassungsausschisse der KVen zu senden,

sondern auch an die zustandige Aufsichtsbehoérde (bisher nur auf Anforderung) jeweils

zum 30. Juni des Jahres.

Vergiitungsanreize

Bestimmte Leistungen und bestimmter Zugang fur gesetzlich Versicherte zu haus- und

facharztlicher Versorgung sollen mit extrabudgetarer Vergitung verbessert und gefor-

dert werden.

Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung durch

Zahlung regionaler Zuschlage bei eingetretener oder drohender arztlicher Unterver-
sorgung,

Starkung der Strukturfonds der KV,

Erweiterung und Flexibilisierung der Befugnis fur die KV, die vertragsarztliche Ver-
sorgung mit einer Eigeneinrichtung sicherzustellen,

Fir medizinische Versorgungszentren werden die gesetzlichen Regelungen weiter-
entwickelt und bestehende Rechtsunsicherheit beseitigt,

Erganzung des Uberpriifungsauftrags der Bedarfsplanungs-Richtlinie aus dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
sowie

Anderung der Schiedsregelungen und Weiterentwicklung der Konfliktldsungsinstru-

mente auf Grundlage eines Rechtsgutachtens.
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e Telematik

Mit dem am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz wurden
die elektronischen Patientenakte sowie Gesundheitsakten eingefihrt. Zudem wurde
die Gesellschaft fur Telematik mit dem sog. E-Health-Gesetz verpflichtet, bis zum
31. Dezember 2018 die technischen Voraussetzungen fur die Einfihrung der elekt-
ronischen Patientenakte zu schaffen. Diese sah bisher nur den Zugriff der Patienten
(u.a.) uber die elektronische Gesundheitskarte vor. Kunftig soll Patienten auch ein
mobiler Zugang (z.B. Uber eine App) ohne den Einsatz der elektronischen Gesund-
heitskarte auf die elektronische Patientenakte ermoglicht werden. Einige Kranken-
kassen haben fur ihre Patienten bereits individuelle Patientenakten zur Verfiugung
gestellt. Mit vorliegendem Regelungsentwurf wird den Krankenkassen nun die ver-
pflichtende Einfihrung bis zum 1. Januar 2021 vorgegeben, so dass fir alle gesetz-
lich Versicherten gleichermalen eine elektronische Patientenakte eingeflihrt wird.
Die Gesellschaft flr Telematik wird in diesem Zusammenhang verpflichtet, das Au-
thentifizierungsverfahren zu spezifizieren.

Patientinnen und Patienten wird es ab dem 1. Januar 2021 ermdglicht, die Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung (AU-Bescheinigung) auch auf dem elektronischen Weg
an die Krankenkassen zu senden (eAU).

Fir genehmigungspflichtige zahnarztliche (z.B. kieferorthopadische, parodontologi-
sche) Leistungen wird ein elektronisches Antrags- und Genehmigungsverfahren er-
moglicht. Die Umstellung von einem papiergebundenen auf ein elektronisches Ver-
fahren hatten die Teilnehmer des NKR-Projektes ,Mehr Zeit fir Behandlung®, der
GKV-Spitzenverband und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, im Ab-
schlussbericht des Projektes vorgeschlagen und empfohlen. Gegenstand des Vor-
schlags war dort jedoch zunachst ausschlieRlich der parodontologische Leistungs-
bereich. Die Bundesmantelvertragspartner haben sich jedoch im weiteren Verlauf
der Klarung zu den Umsetzungsdetails auf eine Ausweitung des elektronischen Ver-
fahrens auf alle genehmigungspflichtigen zahnarztlichen Leistungen geeinigt. Mit
der Regelungsanderung werden dieser Entschluss und die vorangeschrittene Vor-
bereitung der Umstellung auf eine gesetzliche Grundlage gestellt. Die Bundesman-
telvertragspartner werden dazu verpflichtet, Naheres zum Verfahren bis zum

31. Dezember 2019 im Bundesmantelvertrag zu regeln. Die Umstellung von einem
papiergebundenen auf ein elektronisches Verfahren ermaéglicht eine Verklrzung des
Abstimmungszeitraums zwischen Zahnarzten und Krankenkassen. Somit erhalten
die gesetzlich Versicherten schneller Information Uber die Entscheidung der Kran-

kenkasse, was zu einem schnelleren Behandlungsbeginn fihren kann.
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¢ Vereinfachung der Verfahren zur Erprobung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (§ 137e SGB V) und der Bewertung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklassen
(§ 137h SGB V)

Medizinproduktehersteller erhalten kinftig die Wahlfreiheit, die wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung der Erprobung anstelle des G-BA auf eigene Kosten selbst
beauftragen zu kdnnen. Das bisherige Abstimmungsverfahren mit dem G-BA zu der
Kostenubernahme im Vorfeld (ausfuhrliche Erklarung durch den Medizinprodukteher-
steller) entfallt dann. Wird der G-BA wie bisher beauftragt, finanziert dieser die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung umfassend vor. Die Beteiligung
des Medizinprodukteherstellers an den Kosten erfolgt erst nach der Erprobung, wenn
die Methode in die ambulante Regelversorgung aufgenommen wird. Die Angemessen-
heit richtet sich weiterhin nach dem Einzelfall. Auf diese Weise sollen die Verfahren zur
Erprobung beschleunigt und innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

schneller in die Versorgung der Versicherten eingebracht werden kénnen.

Aufgrund des mit der EU-Verordnung 2017/745 weiterentwickelten Konformitatsbewer-
tungsverfahren flr Medizinprodukte kann auf das Erfordernis einer positiven Potential-
feststellung durch den G-BA als Voraussetzung fir eine Erprobung verzichtet werden.
Die Potenzialfeststellung ist durch den Hersteller nachzuweisen. Erst wenn sich aus
den vom Medizinproduktehersteller vorgelegten Unterlagen der Nutzen, ein moglicher
Schaden oder eine Unwirksamkeit der Methode als nicht belegt erweist, erfolgt eine
kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen der Krankenhausbehandlung. Diese Leis-
tungserbringung ist beim GKV abrechenbar. Zudem bieten kinftig das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts flr das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus Beratungsleistungen fir Medizinproduktehersteller in diesem Zusammenhang
an. Diese Beratungsleistungen werden uber Gebuhren kompensiert. Naheres regelt
der G-BA.

Daruber hinaus werden weitere Einzelmalinahmen u.a. in der zahnarztlichen Versorgung,

im allgemeinen Leistungsrecht und in der Arzneimittelversorgung geregelt.
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1.1 Erfiullungsaufwand
Das Ressort hat die Berechnungen zum Erfillungsaufwand nachvollziehbar vorgelegt.
Biirgerinnen und Biirger

Jahrliche Entlastung

Fur Blrgerinnen und Burger entsteht eine Entlastung von mindestens 43 Mio. Euro ab
dem 1. Januar 2021. Kinftig kdnnen sie AU-Bescheinigungen auch elektronisch an die
Krankenkassen versenden. Das Ressort hat hierbei eine recht konservative Schatzung
vorgenommen. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Entlastung hoher liegt.
Dies hangt jedoch zum einen von der Fallzahl an AU-Bescheinigungen im Jahr und von
der Haufigkeit der Ubersendung dieser ab. Die Entlastung ergibt sich durch den Wegfall

der Portokosten.

Ubrige Anderungen haben nur geringe Auswirkungen auf den jahrlichen Erfiillungsauf-

wand von Burgerinnen und Burgern. Einmaliger Erflllungsaufwand entsteht nicht.
Wirtschaft

Fur die Wirtschaft ergibt sich ebenfalls nur geringer einmaliger und jahrlicher Erflllungs-

aufwand.

Dies trifft auch auf die Anhebung der Mindestsprechstunden von 20 auf 25 Stunden in der
Woche zu. Untersuchungen belegen, dass mind. 80 Prozent der vertragsarztlichen Pra-
xen bereits 25 und mehr Sprechstunden in der Woche anbieten. Seitens der Arzteschaft
wird daher das definierte Ziel, dadurch u.a. eine flachendeckendere Versorgungsverbes-
serung zu erreichen, kritisiert. Fur die Ubrigen Praxen kann einmaliger Erfiillungsaufwand
fur die Anpassung der jeweiligen Medien hinsichtlich der gednderten Praxiszeiten entste-
hen. Zudem kann es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxispersonals zu erhdhen,

soweit dies in der Praxisorganisation notwendig ist.

Far die beteiligten Hersteller am Verfahren zur Bewertung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V
ergibt sich aus der vorgesehenen Informationspflicht zur Ubermittlung der Sicherheitsbe-
richte sowie weiterer nach dem Inverkehrbringen gewonnener Daten aus klinischen Pri-
fungen an den G-BA ein Erfullungsaufwand in Form von Burokratiekosten. Diese Kosten
beruhen auf Vorgaben der EU-Verordnung 2017/745 und sind gering, weil die Daten bei

den Herstellern vorliegen und lediglich an den G-BA weiterzuleiten sind.
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Verwaltung (Bund, Lander/Kommunen, Selbstverwaltung)

Bund
Einmaliger Erfillungsaufwand

Fir die Gesellschaft der Telematik entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
200.000 Euro fur die Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fir den Zugriff auf die
elektronische Patientenakte. Uber die bisherige Regelung, die elektronische Patientenak-
te Uber die elektronische Gesundheitskarte bereitzustellen, soll Patienten kiunftig auch ein
mobiler Zugang (z.B. Uiber eine App) ohne den Einsatz der elektronischen Gesundheits-
karte ermdglicht werden. Im Ubrigen entsteht kein Erflillungsaufwand in diesem Zusam-

menhang.

Dem GKV-Spitzenverband sowie dem Bundesversicherungsamt entsteht ein einmaliger

Erfullungsaufwand von héchstens 100.000 Euro fiir die Erstellung einer Musterkassen-

ordnung und der entsprechenden Abstimmung dazu.
Jahrlicher Erfullungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat darliber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den Erful-

lungsaufwand der Bundesverwaltung und der Selbstverwaltung auf Bundesebene.

Durch die Vereinfachung der Verfahren nach § 137e SGB V (Erprobung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden) und § 137h SGB V (Bewertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse) ist eine
Entlastung durch eine nun gesetzlich ebenso mégliche und vollstandig herstellerfinanzier-
te Studienbeauftragung in eigener Verantwortung anstelle der Beauftragung durch den
G-BA denkbar. Das Ressort kann jedoch nachvollziehbar nicht verlasslich prognostizie-
ren, wie viele Hersteller von dieser Méglichkeit der eigenstandigen Beauftragung Ge-

brauch machen werden.
Lander, Kommunen (Selbstverwaltung)
Jahrlicher Erfullungsaufwand

Den héchsten Erflllungsaufwand mit insgesamt rund 9 Mio. Euro 16st die Erweiterung der

Terminservicestellen bei den 17 KV aus. Kunftig sollen diese 24 Stunden an sieben Ta-

gen der Woche erreichbar sein und zusatzliche Terminvereinbarungen auch auf dem
elektronischen Wege (online) vermitteln. Neben der Erweiterung der Servicezeiten wer-
den sich aufgrund der Erweiterung der Aufgaben auch die Kontakte erhohen. Das Ressort

hat dem NKR die nachvollziehbare Herleitung dieser Kosten vorgelegt.
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Im Zuge der Erstellung einer Musterkassenordnung durch den GKV-Spitzenverband und

das Bundesversicherungsamt werden die Krankenkassen entlastet, da sie nunmehr keine
eigene Kassenordnung mehr erstellen mussen und lediglich Abweichungen von der Mus-
terkassenordnung regeln und entsprechend bei den Aufsichtsbehdérden (prift) anzeigen
mussen. Sofern die Krankenkassen die Musterkassenordnung vollstandig Gbernehmen,
entfallen der entsprechende Abstimmungsbedarf und der Prifungsaufwand der Aufsichts-

behorden vollstandig.

Das Regelungsvorhaben hat dariber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den jahrlichen
und einmaligen Erflllungsaufwand der Landesverwaltung und der Selbstverwaltung auf

Landesebene.
.2 Evaluierung

Die Grundlage fir die Evaluierung wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (in
Kraft getreten 2015), mit dem die Terminservicestellen eingerichtet wurden, geschaffen.
Gemal § 75 Abs. 1a SGB V evaluiert demnach die KBV die Auswirkungen der Tatigkeit
der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemalien
Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die
Vermittlungsquote. Die Ergebnisse berichtet sie jahrlich (erstmalig zum 30. Juni 2017) an
das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG). Diese fortlaufende Evaluierung schlief3t

die Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen ein.

lll. Ergebnis

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat den Erflllungsaufwand nachvollziehbar dar-
gestellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
keine Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Rege-

lungsentwurf.

Prof. Dr. Kuhlmann Catenhusen

Stellv. Vorsitzende Berichterstatter
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