Deutscher Bundestag Drucksache 20/12664

i (zu Drucksache 20/11853)
20. Wahlperiode 5.08.2004

Unterrichtung

durch die Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

— Drucksache 20/11853 —

Stellungnahme des Bundesrates und GegenauBerung der Bundesregierung

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1046. Sitzung am 5. Juli 2024 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemif Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 2a — neu — (§ 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 2 folgende Nummer 2a einzufiigen:

,2a. In § 31 Absatz 1a Satz 5 wird die Angabe ,,48 durch die Angabe ,,72° ersetzt.

Begriindung:

Die so genannten ,,sonstigen Produkte zur Wundbehandlung* (nach § 54 der Arzneimittel-Richtlinie des G-
BA) miissen auf Grundlage der Verbandmitteldefinition des § 31 SGB V innerhalb der gesetzlich definierten
Ubergangsfrist bis zum 2. Dezember 2024 ihren therapeutischen Nutzen durch ein Antragsverfahren vor dem
G-BA positiv beschieden haben, um auch nach Ende der Ubergangsfrist zu Lasten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung erstattungsfihig zu bleiben. Dies betrifft unter anderem antimikrobielle Wundauflagen.

Zwar wurde diese Frist bereits mehrfach verldngert und durch die letzte Verldngerung um ein Beratungsrecht
ergianzt. Dennoch ist weiterhin unklar, wie der Nachweis des therapeutischen Zusatznutzens zu erfolgen hat.
Der G-BA hat hierzu ein Gutachten in Auftrag gegeben, das passende Evidenzkriterien ermitteln soll. Dieses
Gutachten soll im Mai 2025, also ein halbes Jahr nach dem Auslaufen der noch geltenden Ubergangsregelung
vorliegen. Die Beschlussfassung des G-BA kann folglich erst danach erfolgen.

Eine erneute Verlingerung der Ubergangsfrist ist aus Sicht des Bundesrates, im Sinne einer guten Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit chronischen Wunden und der Planungssicherheit fiir die betreffen-
den Hersteller mikrobieller Wundauflagen, unumgénglich.
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Ohne eine weitere Verlidngerung kann es ab dem Winter zu Engpédssen in der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Wunden kommen. Trotz der bereits zuvor verlingerten Ubergangsfrist (gere-
gelt in § 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V) wird es nach glaubhafter Darstellung des Bundesverbands Medizin-
technologie und verschiedener bundes- und weltweit agierender Unternehmen die entsprechende innovative
Wundprodukte entwickeln und vertreiben, nicht moglich sein, die Nutzenbewertungsnachweise zu erbrin-
gen, zumal die entsprechenden Evidenzkriterien erst im kommenden Jahr vorliegen werden. Eine Verord-
nung dieser Produkte fiir Patientinnen und Patienten zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung wire
dann nicht mehr moglich.

Daher ist eine erneute Verlangerung notwendig. Da die Evidenzkriterien erst im kommenden Mai vorliegen
sollen, ist eine Verldngerung um weitere 24 Monate erforderlich, aber auch angemessen, um die Nachweise
nach dem Vorliegen der Kriterien erbringen zu kénnen.

2. Zu Artikel 1 Nummer 4a — neu — (§ 43a Absatz 1 und Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:
,4a. § 43a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frithestmdglichen
Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen* gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.*

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die Finanzierung der Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) lag urspriinglich vollstidndig bei den gesetzlichen
Krankenversicherern (GKV). Aktuell sieht § 43a Absatz 1 SGB V fiir den Anspruch der versicherten Kinder
jedoch eine grundsétzliche Begrenzung auf die Diagnostikphase vor. Ein Anspruch zu Lasten der GKV auf
nicht-drztliche Leistungen im Rahmen der sozialpédiatrischen Behandlung besteht derzeit nach § 43a SGB V
ausschlieBlich im Rahmen der ambulanten psychiatrischen Behandlung.

Vor diesem Hintergrund und unter Bezugnahme auf ein Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg
vom 12. Oktober 2018 (Az.: L 24 KA 37/17 KL) ist festzustellen, dass Krankenkassen zunehmend ihre Fi-
nanzierungsbeteiligung in der sozialpadiatrischen Versorgung einstellen beziechungsweise reduzieren.

Trotz des Beschlusses der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) vom 30. September 2020 sind bisher keine
Aktivititen seitens des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) erkennbar, diesen Zustand zu dndern.
Die GMK hatte das BMG gebeten, die Regelungen zur Leistungserbringung und -vergiitung von nicht-arzt-
lichen sozialpédiatrischen Leistungen in Sozialpddiatrischen Zentren vor dem Hintergrund der Rechtspre-
chung des Landessozialgerichtes Berlin-Brandenburg und den zugrundeliegenden Konflikten bei der Finan-
zierung der Sozialpadiatrischen Zentren zu priifen und gegebenenfalls anzupassen.

Zur Herstellung von Rechtssicherheit, zum Abbau von Biirokratie und zur Vermeidung langwieriger An-
tragsverfahren fiir die Eltern sowie zeit- und kostenintensiver Klageverfahren ist die Anderung des SGB V
erforderlich.

Zu Buchstabe b:

§ 43a Absatz 2 SGB V wird obsolet, da die bisher in dieser Norm separat geregelten Leistungen in der
ambulanten psychiatrischen Behandlung mit der vorgeschlagenen Anderung nunmehr von § 43a Absatz 1
SGB V umfasst sind.
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3.

Zu Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 65g —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:

,4a. Nach § 65f wird der folgende § 65g cingefiigt:

,»3 65g Gesundheitskioske

(1)  Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieBen gemeinsam und einheit-
lich mit einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren kreisfreien Stadten auf deren schriftlichen
Antrag im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. einen Vertrag tiber die Er-
richtung eines oder mehrerer niedrigschwelliger Beratungsangebote (Gesundheitskioske) in Regionen und
Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen. Der Gesundheitskiosk ist eine Ein-
richtung, die insbesondere zu medizinischen Behandlungsmaoglichkeiten, Moglichkeiten der Primér-, Sekun-
dér- und Tertidrpravention (Pravention), Angeboten der Gesundheitsforderung sowie sozialen Versorgungs-
angeboten berét. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich an den Gesundheitskiosken
nach Satz 1. Das Néhere zur Durchfiihrung der Beratungsangebote mit Wirkung fiir die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen regelt der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. Weitere Leistungs-
trager im Sinne des § 12 Satz 1 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch konnen sich beteiligen soweit Leistun-
gen der Gesundheitsversorgung betroffen sind. Die Verpflichtung der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen sowie der privaten Krankenversicherungsunternehmen nach den Sétzen 1 und 3 besteht
nur, wenn sich der jeweilige Kreis oder die jeweilige kreisfreie Stadt an der Beratung und an der Finanzierung
beteiligen und der Gesundheitskiosk eine Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst gewihr-
leistet.

(2)  Aufgaben der Gesundheitskioske sind:
1. die allgemeine Beratung bei der medizinischen und priaventiven Bedarfsermittlung,

2. die Beratung zu sowie die Empfehlung und Vermittlung von Leistungen zur Préavention, zur Gesund-
heitsforderung sowie die Anleitung zu ihrer Inanspruchnahme; § 20 Absatz 5 Satz 2 gilt entsprechend,

3. die Beratung zu und die Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behandlung einschlielich am-
bulanter telemedizinischer Leistungen, die Anleitung zu ihrer Inanspruchnahme und die Koordinierung
der erforderlichen Gesundheitsleistungen,

4.  die Aufklarung iiber zusténdige andere Beratungsstellen und zusténdige Versorgungsstellen (Patienten-
steuerung) sowie insgesamt die Ubernahme und Weiterentwicklung von Steuerungsprozessen in der
Versorgungspraxis,

5. die Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz,

6. die Bildung eines sektoreniibergreifenden Gesundheitsnetzwerks und Forderung der interdisziplindren
Zusammenarbeit der lokalen Beratungs- und Versorgungsstrukturen.

Daneben konnen Gesundheitskioske insbesondere folgende Leistungen anbieten:

1. die Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen mit dem Ziel, die Gesund-
heitskompetenz der aufsuchenden Personen dauerhaft zu verbessern,

2. sonstige Beratungsangebote, soweit diese einvernehmlich vereinbart werden.

(3)  Die Gesundheitskioske sollen an bestehende Beratungsstellen oder Einrichtungen, an denen Ge-
sundheitsdienstleistungen erbracht werden, angebunden werden und stellen auch ein digitales und telefoni-
sches Angebot zur Verfiigung.

(4) Das Angebot der Gesundheitskioske steht allen Personen unabhéngig von ihrem Versicherten-
status zur Verfiigung. Die Belange von Menschen mit Behinderung sind zu beriicksichtigen.

(5) Die fiir den Betrieb des Gesundheitskiosks und die Erbringung seiner Leistungen erforderlichen
Aufwendungen werden von den Beteiligten grundsitzlich wie folgt anteilig getragen:

1. zu 50 Prozent von den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
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2. zu 44,5 Prozent von den beteiligten Kreisen und kreisfreien Stadten und
3. zu5,5 Prozent von den privaten Krankenversicherungsunternehmen.

Eine abweichende Regelung von Absatz 3 Satz 1 ist durch die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 zu
begriinden. Die Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden von den Landesverbénden
der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch eine Umlage gemifl dem Anteil der jeweiligen Zahl
ihrer eigenen Versicherten gemessen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen
Land erhoben. Die von den privaten Krankenversicherungsunternehmen zu tragenden Aufwendungen wer-
den vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend
dem Anteil der jeweiligen Zahl ihrer eigenen Versicherten erhoben. Bei einer Beteiligung weiterer Leis-
tungstriger erhoht sich das Finanzierungsvolumen um den hinsichtlich ihrer Beteiligung vereinbarten finan-
ziellen Beitrag, um daraus resultierende Mehraufwinde und Aufgaben zu finanzieren. Konnen sich die Be-
teiligten iiber den Inhalt eines Vertrages nicht einigen, so wird dieser durch eine von den jeweiligen Betei-
ligten zu bestimmende unabhingige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Beteiligten nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der zustindigen Behorde nach § 90 Absatz 2 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch festgelegt.

(6) Inden Vertrdgen nach Absatz 1 Satz 1 ist eine wissenschaftliche Evaluation nach den Vorgaben
der Rechtversordnung nach Absatz 8 zu regeln. Sofern in einem Bundesland mehr als ein Gesundheitskiosk
besteht, ist mindestens einer davon zu evaluieren. Uber das Ergebnis der Evaluation berichten die Landes-
verbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam den gemeinsamen Landesausschiissen nach
§ 90a sowie dem Bundesministerium fiir Gesundheit schriftlich im Abstand von jeweils drei Jahren, erstmals
zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages drei Jahre nach Inkrafttreten geméf Artikel 5]. Die Vertrage
nach Absatz 1 Satz 1 sind entsprechend der Evaluationsergebnisse fortzuentwickeln.

(7)  Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 nicht nach in Kraft treten der Rechtsverordnung nach
Absatz 8 und innerhalb von drei Monaten nach einem Antrag nach Absatz 1 Satz 1 zustande, kann jede an
der Vertragsverhandlung beteiligte Partei die Einleitung eines Schiedsverfahrens beantragen. Die Parteien
haben sich auf eine unabhéngige Schiedsperson zu verstindigen, die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 1
Satz 1 festlegt. Einigen sich die Parteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fiir
Soziale Sicherung bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen
die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine Vertragspartei, nicht gegen die Schiedsperson.

(8)  Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat mit Zustimmung des Bundesrates durch Rechtsver-
ordnung bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages sechs Monate nach Inkrafttreten gemif Artikel 5]
festzulegen und dann weiterzuentwickeln:

1. Kriterien zur Bestimmung von Regionen oder Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachtei-
ligten Personen im Sinne des Absatz 1 Satz 1,

2.  Die Einzelheiten zur Errichtung, Organisation und Aufgabenerfiillung der Gesundheitskioske, zum Ein-
satz von Finanzmitteln zu den Vertrdgen nach Absatz 1 Satz 1,

Einen Mustervertrag flir Vertrdge nach Absatz 1 Satz 1 als Mindeststandard,

4. Bundeseinheitliche Vorgaben und Kriterien zur wissenschaftlichen Evaluation der Vertrdge nach Ab-
satz 1 Satz 1, insbesondere zur Untersuchung der

a) Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz der aufsuchenden Personen,
b) Auswirkungen auf die Ergebnisqualitét der Angebote,

¢) Auswirkungen auf das Nutzungsverhalten, die Nutzungsintensitit und die Zufriedenheit der auf-
suchenden Personen,

d) Auswirkungen auf die gesundheitliche Versorgungserbringung sowie

e) Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung.* ¢
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Begriindung:

In Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen und in strukturell
benachteiligten Regionen konnen niedrigschwellige Beratungsangebote fiir Behandlung und Priavention
etabliert werden. Diese sogenannten Gesundheitskioske werden von Kommunen und der GKV unter Betei-
ligung der privaten Krankenversicherung errichtet. Dabei wird das Initiativrecht bei den Kommunen liegen.
Die Gesundheitskioske sollen in der Regel an bereits bestehende ,,Gesundheitsangebote angebunden wer-
den, die die Errichtung erleichtern und zusétzliche Kosten sparen.

Die Krankenkassen fordern zusammen mit den Kommunen mit Hilfe der Gesundheitskioske insbesondere
die Gesundheitskompetenz von Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf und bieten diesen im Be-
darfsfall individuelle Beratung zur Unterstiitzung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils.

Es ist eine enge Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst zu gewihrleisten. Sofern eine Kom-
mune das Initiativrecht ausiibt, sind die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen verpflich-
tet, gemeinsam mit den Kommunen und der privaten Krankenversicherung Kioske zu errichten. Um insbe-
sondere die Besonderheiten vor Ort besser beriicksichtigen zu konnen, wird ein Gestaltungsspielraum ein-
gerdaumt. Um die Vertragsverhandlungen zu beschleunigen und zu vereinfachen, wird das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit im Rahmen einer Rechtsverordnung einen Mustervertrag bereitstellen.

Die Finanzierung wird zwischen den Kommunen auf der einen und gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung auf der anderen Seite aufgeteilt. Die Krankenkassen tragen 50 Prozent der Gesamtkosten, die private
Krankenversicherung 5,5 Prozent und die Kommunen 44,5 Prozent der Gesamtkosten.

Insgesamt wird es mithilfe der Kioske gelingen, die individuelle Gesundheitskompetenz insbesondere von
Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf zu erhohen.

Die Gesundheitskioske als neues Angebot sind zu evaluieren. Durch bundeseinheitliche Vorgaben zur Eva-
luation wird einerseits eine Vergleichbarkeit ermdglicht, andererseits konnen so Kosten eingespart werden.
Zudem miissen nicht alle Gesundheitskioske evaluiert werden, da dies zu erheblichen Mehrkosten bei wahr-
scheinlich nur geringen zusétzlichen Erkenntnissen fithren wiirde. Die Ergebnisse der Evaluationen sind dem
Bundesministerium fiir Gesundheit sowie den Landesgremien nach § 90a SGB V zuzuleiten.

Damit die Errichtung von Gesundheitskiosken nicht aufgrund gescheiterter Vertragsverhandlungen aus-
bleibt, ist ein Schiedsverfahren vorgesehen.

4. Zu Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 73 Absatz 1a Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:

,4a. In § 73 Absatz 1a Satz 5 wird das Wort ,,Schwerpunktbezeichnung™ durch die Worter ,,Zusatz- oder

Schwerpunktbezeichnung* ersetzt.*

Begriindung:

Aufgrund eines Urteils des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2023 miissen Kinder- und Jugendirzte mit
Zusatzweiterbildung (Stichwort Kinderpneumologen) zur Abrechnung von Leistungen aus dem EBM, Ka-
pitel 4.5, einen Antrag vor dem Zulassungsausschuss stellen. Gesetzlich bereits geregelt ist in § 73 Absatz
la Satz 5 SGB V, dass Kinder- und Jugendirzte mit Schwerpunktbezeichnung auch an der fachirztlichen
Versorgung teilnehmen konnen. Einer entsprechenden Regelung bedarf es angesichts der fortschreitenden
Spezialisierung im Bereich der Kinder- und Jugendéirzte auch fiir die Gruppe mit Zusatzbezeichnung. Inso-
fern ist § 73 Absatz la Satz 5 SGB V entsprechend zu ergéinzen. Dies wiirde sowohl den Arztinnen und
Arzten als auch den Zulassungsgremien Verfahren vor den Zulassungsausschiissen ersparen.
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5. Zu Artikel 1 Nummer 4a — neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer la —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:
,4a. In § 73 Absatz 2 Satz 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefiigt:
»la. Durchfiihrung der nach § 135 Absatz 2 genehmigten drztlichen Leistungen,®.*

Begriindung:

Die vertragsdrztliche Versorgung nach § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB V umfasst im Hinblick auf den an die
Inhalte des Leistungsrechts ankniipfenden Katalog dieser Vorschrift alle von den Versicherten als Sachleis-
tung beanspruchbaren vertragsarztlichen Versorgungsleistungen.

Vor diesem Hintergrund miissen hierunter auch drztliche Leistungen fallen, fiir die eine besondere Qualitéts-
sicherungsvereinbarung gemif § 135 Absatz 2 SGB V besteht und fiir die eine entsprechende Abrechnungs-
genehmigung durch die Kassenédrztlichen Vereinigungen im Sinne von § 135 Absatz 2 SGB V erteilt wurde.
Eine diesbeziigliche gesetzliche Klarstellung fehlt bislang jedoch.

Gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten haben einen Anspruch auf diese Leistungen und diirfen
bei Vorliegen einer Genehmigung und einer entsprechenden Spezialisierung nur in begriindeten Féllen ab-
gewiesen werden, beispielsweise bei Auslastung der Praxis oder bei nachhaltiger Storung des Vertrauens-
verhiltnisses zwischen Arzt beziehungsweise Arztin und Patientin beziehungsweise Patient.

Mit Blick auf den Anfang des Jahres 2023 erfolgten Aufruf des Deutschen Berufsverbandes der Hals-Nasen-
Ohrenérzte, aufgrund von Vergiitungsfragen vorerst keine Termine mehr fiir bestimmte Operationen (bei-
spielsweise Adenotomien (,,Polypenentfernung®) mit Paukenrohrchen sowie die Tonsillotomien (,,Mandel-
teilentfernung*)) zu vergeben, bestehen auf Seiten der Kassenérztlichen Vereinigungen — wie eine zu dieser
Thematik durchgefiihrte Landerabfrage zeigt — rechtliche Zweifel dahingehend, ob aus der Erteilung einer
Genehmigung zum ambulanten Operieren automatisch abgeleitet werden kann, dass der Genehmigungsemp-
fanger stets verpflichtet ist, (auch) ambulante Operationen anzubieten.

Eine entsprechende gesetzliche Klarstellung dient vor diesem Hintergrund der Gewéhrleistung des Behand-
lungsanspruchs gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten. Zugleich wird den Kassenérztlichen Ver-
einigungen die Durchsetzung des Sicherstellungsauftrags gegeniiber den Vertragsérztinnen und Vertragsirz-
ten in materieller Hinsicht durch die Klarstellung in Bezug auf den Umfang des Sicherstellungsauftrags er-
leichtert, denn der in § 75 Absatz 1 SGB V normierte Sicherstellungsauftrag bezieht sich explizit auf die
vertragsérztliche Versorgung nach § 73 Absatz 2 SGB V.

Eine Anderung des § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB V ist dariiber hinaus auch geeignet, der derzeit stattfinden
Entwicklung entgegenzuwirken, dass insbesondere investorengetragene Medizinische Versorgungszentren
(iIMVZ) ihre Versorgungskapazititen nicht nur tendenziell in lukrative Ballungsgebiete verlegen, sondern
auch vermehrt einen stirkeren Fokus auf gut skalierbare und umsatzsteigernde Leistungen legen, wodurch
zu beflirchten ist, dass nicht mehr das gesamte Behandlungsspektrum abgebildet wird. Sofern eine Geneh-
migung zur Durchfiihrung ambulanter Operationen erteilt wurde und entsprechende Spezialisierungen statt-
fanden, konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen (i)MVZ aufrechtlich sicherer Grundlage dazu anhalten,
diese Eingriffe auch tatsichlich durchzufiihren.

6. Zu Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 73a—neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:

,4a. Nach § 73 wird folgender § 73a eingefligt:

,»§ 73a Primérversorgungszentren

(1)  In Priméarversorgungszentren wird Versicherten eine medizinische Grundversorgung angeboten,
die durch zusitzliche berufsgruppen- und sektoreniibergreifende, koordinierte, kooperative und versorgungs-
steuernde Versorgungselemente gekennzeichnet ist. In Primdrversorgungszentren soll je nach regionalem
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Bedarf neben hausérztlicher auch padiatrische, gynikologische, psychotherapeutische und je nach regiona-
lem Bedarf weitere medizinische Grundversorgung angeboten werden.

(2)  Ein Primirversorgungszentrum kann von zugelassenen Arzten, Berufsausiibungsgemeinschaften
oder medizinischen Versorgungszentren, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von ge-
meinniitzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen in offenen hausérztlichen Planungsgebieten gegriindet werden.

(3) Daineinem Primérversorgungszentrum Angehorige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, tétig sind, ist neben einer arztlichen auch eine kooperative fach-
liche Leitung moglich.

(4)  Ein Primirversorgungszentrum muss folgende Anforderungen erfiillen:

1. Interprofessionelles Team bestehend aus mindestens einem vollen hausirztlichen Versorgungsauftrag
und einer entsprechend der Vereinbarung nach Absatz 6 qualifizierten Pflegefachperson oder einem
nicht-arztlichen Leistungserbringer mit dafiir qualifizierenden Abschliissen oder Weiter-, Fortbildun-
gen oder einer vergleichbaren Zusatzqualifikation nach der Vereinbarung nach Absatz 6, hinzu kénnen
weitere haus- oder fachérztliche Versorgungsauftrige kommen,

2. Case-Management und entsprechend der jeweiligen Kompetenzen, zum Beispiel durch érztliche Dele-
gation, Hausbesuche, Untersuchungen und Behandlungen durch im Primérversorgungszentrum ange-
stellte nicht-drztliche Leistungserbringer mit dafiir qualifizierenden Abschliissen oder Weiter-, Fortbil-
dungen oder einer vergleichbaren Zusatzqualifikation, etwa einer nach der Vereinbarung nach Absatz 6
qualifizierten Pflegefachperson,

3. Kooperationen mit an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten oder Einrichtungen und mit
nicht-drztlichen Leistungserbringern auflerhalb des Primérversorgungszentrums, die auch telemedizi-
nisch moglich ist,

4. niedrigschwellige Erreichbarkeit und Zugang und
5. Einhaltung der Vereinbarung nach Absatz 7.

(5)  Ein Primérversorgungszentrum soll folgende Anforderung erfiillen: Abschluss einer Kooperati-
onsvereinbarung mit dem jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt und dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst, abhingig von den regionalen Gegebenheiten kdnnen dabei weitere Anbieter von Préven-
tions- und Beratungsangeboten beriicksichtigt werden; dabei sind bundeslandspezifische Regelungen zu be-
riicksichtigen.

(6) Die zustindige Kassenérztliche Vereinigung erkennt das Primédrversorgungszentrum auf Antrag
der nach Absatz 2 Satz 1 genannten an, wenn es die Anforderungen nach Absatz 3 und 4 erfiillt.

(7)  Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbaren im Bundesmantelvertrag bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] das Nahere zur hausérztlichen Versorgung in Primérversorgungszen-
tren, unter Beachtung berufsrechtlicher Grenzen, insbesondere zu:

1. Inhalten und Zielen der in den Primérversorgungszentren angebotenen hausérztlichen Versorgung,
2. Anforderungen an die personelle und séchliche Ausstattung eines Primérversorgungszentrums,

3. Anforderungen an die Qualifikation der im Primérversorgungszentrum titigen Personen,
4

Vergiitung der von nicht-drztlichen Berufsgruppen im Primérversorgungszentrum erbrachten Leistun-
gen, insbesondere fiir das nicht-drztliche Case-Management sowie die durch das Primérversorgungs-
zentrum {ibernommenen Aufgaben der Vernetzung und Koordination (auch Konsiliardienste),

5. Anforderungen an die Kooperationen nach Absatz 3 Nummer 2 einschlieBlich der Kooperation im Rah-
men ambulanter telemedizinischer Leistungen und

6. MaBnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitit.
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(8)  Aufder Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 7 hat der Bewertungsausschuss den einheitli-
chen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen insbesondere im Hinblick auf die Vergiitung nicht-arztli-
cher Leistungen zu iiberpriifen und innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der Vereinbarung nach
Absatz 7 anzupassen. Insbesondere ist hier die Vergiitung fiir das nicht-drztliche Case-Management sowie
die durch das Primirversorgungszentrum iibernommenen Aufgaben der Vernetzung und Koordination (auch
Konsiliardienste) zu beriicksichtigen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit
im Abstand von jeweils drei Jahren, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des 30. auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] iiber die Entwicklung der abgerechneten nicht-arztlichen Leistun-
gen sowie liber die Versorgungsqualitit im Rahmen der besonderen hausirztlichen Versorgung in Primér-
versorgungszentren zu berichten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Ndhere zum Inhalt des
Berichts und zu den dafiir erforderlichen Auswertungen bestimmen.* ¢

Begriindung:

Die hausérztliche Versorgung steht vor besonderen Herausforderungen. Zum einen wird es insbesondere in
landlichen und strukturschwachen Regionen zunehmend schwieriger, Hausérztinnen und Hausérzte fiir eine
Niederlassung zu gewinnen. Zum anderen filihrt die demographische Entwicklung zu einer Zunahme ilterer
und multimorbider Patientinnen und Patienten, sodass sich auch die inhaltlichen Anforderungen an die me-
dizinische Grundversorgung wandeln. Erforderlich ist daher ein breiter, koordinierter und sektoreniibergrei-
fender Ansatz, der auch die Verbindung zu sozialer Beratung und Unterstiitzung herstellt. Zudem soll durch
eine vernetzte und kooperativ aufgestellte Zusammenarbeit sowie die Unterstiitzung und Entlastung der &rzt-
lichen Arbeit durch nicht-drztliche Fachkrifte die Attraktivitit einer Niederlassung, insbesondere in Regio-
nen mit Versorgungsschwierigkeiten, gesteigert werden.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ausgangslage und positiven Erfahrungen in zahlreichen Modellpro-
jekten werden Primérversorgungszentren als neuer Versorgungsansatz im SGB V eingefiihrt. Anerkannte
Primérversorgungszentren konnen im Rahmen des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir drztliche Leistun-
gen (EBM) zusitzliche Vergiitungen erhalten, die insbesondere die Anstellung zusitzlicher nicht-drztlicher
Fachkréfte ermoglichen konnen.

Zu § 73a Absatz 1 SGB V:

In § 73a Absatz 1 SGB V werden Primérversorgungszentren als Einrichtungen gesetzlich verankert und die
Besonderheiten, die ein Primérversorgungszentrum auszeichnen, normiert. Danach haben Primédrversor-
gungszentren ein hausérztliches Versorgungsangebot zur Verfligung zu stellen, das durch zusétzliche berufs-
gruppen- und sektoreniibergreifende, koordinierte, kooperative und versorgungssteuernde Versorgungsele-
mente gekennzeichnet ist. Die Arbeit soll im interprofessionellen Team erfolgen. In Primérversorgungszen-
tren wird zunichst zum einen eine ,,normale* hausérztliche Versorgung nach den bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen und zum anderen eine zusétzliche hausirztliche Versorgung erbracht. Letztere ist —
anders als die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V — der kollektivvertraglich organisierten Re-
gelversorgung zuzuordnen. Inhaltlich kdnnen sich die zusétzlichen Versorgungselemente des § 73b SGB V
und des neuen § 73a SGB V jedoch auch iiberschneiden. Ein erginzendes fachérztliches Versorgungsange-
bot ist abhéngig vom regionalen Bedarf moglich. Perspektivisch soll in Primirversorgungszentren je nach
regionalem Bedarf auch padiatrische, gynikologische, psychotherapeutische und je nach Bedarf weitere me-
dizinische Grundversorgung angeboten werden.

Zu § 73a Absatz 2 SGB V:

§ 73a Absatz 2 SGB V regelt, wer ein Primérversorgungszentrum errichten kann. Hierzu sollen Vertragsirz-
tinnen und Vertragsérzte, Berufsausiibungsgemeinschaften, und MVZ, anerkannte Praxisnetze nach § 87b
Absatz 2 Satz 3 SGB V, gemeinniitzige Tréger, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmen, oder Kommunen berechtigt sein. Das Priméirversorgungszentrum
muss iiber mindestens einen vollen hausérztlichen Versorgungsauftrag verfiigen. Angesichts der bereits jetzt
bestehenden Schwierigkeiten, insbesondere in strukturschwachen, lindlichen Regionen ausreichend Arztin-
nen und Arzte fiir die Niederlassung zu gewinnen, und angesichts der auch innerhalb eines Zulassungsge-
bietes oft ungleich verteilten Niederlassungen soll die Griindung von Primérversorgungszentren nicht durch
hohe Hiirden wie eine hohere Mindestzahl von hausérztlichen Versorgungsauftragen zusitzlich erschwert
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werden, und nicht auf unterversorgte oder von Unterversorgung bedrohte Gebiete beschrinkt sein. Im Ver-
gleich zu einer hausérztlichen Praxis wird ein Versorgungsumfang von gewissem Gewicht und eine Versor-
gungskontinuitdt im Primédrversorgungszentrum zusitzlich durch das nicht-érztliche, interprofessionelle
Team unterstiitzt. Weitere haus- und fachédrztliche Versorgungsauftrage konnen hinzukommen und das An-
gebot weiter stirken.

Die Arbeit in einem Primirversorgungszentrum bietet — fiir junge Arztinnen und Arzte ebenso wie fiir ent-
sprechend qualifizierte nicht-drztliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, wie etwa qualifi-
zierte Pflegefachkréfte — auch die Mdoglichkeit, Bediirfnissen nach flexiblen Arbeitsmodellen und einer Ta-
tigkeit in Teamstrukturen Rechnung zu tragen.

Zu § 73a Absatz 3 SGB V:

§ 73a Absatz 3 SGB V regelt, dass ein Priméirversorgungszentrum von einer drztlichen Leitung geleitet wird.
Mit Blick auf die Arbeit im interprofessionellen Team und die Beschiftigung von Angehorigen unterschied-
licher Berufsgruppen, die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, ist auch eine kooperative Lei-
tung moglich. Hierbei sind berufsrechtliche Vorgaben der Heilberufe-Kammergesetze der jeweiligen Lénder
zu beachten, die sich hinsichtlich der Zusammensetzung der juristischen Person des Privatrechts, fiir die ein
Kammermitglied titig wird, zum Teil auf das Partnerschaftsgesellschaftsgesetz beziehen. Da Pflegefach-
kréfte und Medizinische Fachangestellte in der gesetzlich festgelegten Liste der zuldssigen Mitgesellschafter
gemdll § 1 Absatz 2 Partnerschaftsgesellschaftsgesetz nicht aufgefiihrt sind, diirften diese dann in den be-
treffenden Landern nicht Mitgesellschafter der juristischen Person werden, wohl aber eine fachliche Leitung
kooperativ mit iibernehmen. Um diese berufsrechtlichen Vorgaben nicht zu {ibersehen, soll bereits im SGB
V klargestellt werden, dass berufsrechtliche Vorgaben hier hineingreifen und zu beachten sind.

Zu § 73a Absatz 4 SGB V:
§ 73a Absatz 4 SGB V normiert die Anforderungen, die ein Primérversorgungszentrum erfiillen muss.

Nummer 1 sieht die Arbeit im interprofessionellen, berufsgruppeniibergreifenden Team vor, neben einem
vollen hausérztlichen Versorgungsauftrag ist hier insbesondere die Beschéftigung von nicht-drztlichen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern wie zum Beispiel Pflegefachkriften oder medizinischen Fachangestellten
(zum Beispiel mit Zusatzqualifikation wie beispielsweise die einer Community Health Nurse) Bestandteil.

Nummer 2 fiihrt das Angebot von nicht-drztlichem Case-Management im Primérversorgungszentrum ein.
Ziel ist es, dass nicht-drztliche Fachkréfte des Priméarversorgungszentrums dort, wo es notig ist, Versicherte
mit besonderen medizinischen Bedarfen, wie geriatrisch, chronisch, chronisch-komplex oder multimorbid
Erkrankte, und gegebenenfalls auch sozialen Bedarfen in gesteigertem Mafe in Form eines Case-Manage-
ments unterstiitzen. Hierzu gehort es zum Beispiel, sie bei der Therapie oder der Organisation der Versor-
gung intensiver zu begleiten und in einer Weise beratend und koordinierend zur Seite zu stehen, wie es in
einer normalen hausérztlichen Praxis personell und zeitlich nicht leistbar ist, und sie rechtzeitig, effektiv und
effizient an die richtige Stelle innerhalb der vorhandenen Versorgungsstrukturen zu leiten. Hierdurch kann
eine deutliche Verbesserung der Versorgung erreicht, und auch im Sinne einer Gatekeeping-Funktion das
Nebeneinander von Unter-, Fehl- und Uberversorgung abgebaut werden. Entsprechend der jeweiligen Kom-
petenzen sollen im Rahmen &rztlicher Delegation vom Primérversorgungszentrum auch Hausbesuche, Rou-
tineuntersuchungen und einfache Behandlungen durch nicht-arztliche Fachkrifte wie zum Beispiel qualifi-
zierte Pflegefachpersonen, VeraHs/NdPas oder Physician Assistants angeboten und durchgefiihrt werden.
Hausbesuche koénnen zum Beispiel durch telemedizinische Anwendungen unterstiitzt werden. Mit diesen
Angeboten bieten Primérversorgungszentren auch die Mdglichkeit, Arztinnen und Arzte zu entlasten und
ihnen mehr Zeit fiir die Wahrnehmung ihrer medizinischen Kernaufgaben einzurdumen. Fiir nicht-drztliche
Leistungserbringer wie entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen (zum Beispiel Community Health
Nurses) bietet dies attraktive Tatigkeitsfelder und Weiterentwicklungsmdoglichkeiten.

Nummer 3 bringt den bereits angesprochenen berufsiibergreifenden Kooperationsgedanken mit weiteren
arztlichen und nicht-arztlichen Leistungserbringern auch auBlerhalb des Primirversorgungszentrums zum
Ausdruck (siehe Begriindung zu Absatz 1). Primédrversorgungszentren miissen eine breite Vernetzung und
Kooperation mit fachirztlichen und nicht-drztlichen Leistungserbringern (zum Beispiel mit Heilmittelerbrin-
gern — etwa Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten — und Hebammen) und Kommunen gewahrleisten.
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Dies dient der Umsetzung des intendierten breiten berufsgruppeniibergreifenden Versorgungsansatzes und
ermoglicht eine effiziente und effektive Versorgungssteuerung und eine bedarfsgerechte Behandlung.

Nummer 4 stellt eine niedrigschwellige Erreichbarkeit und einfachen Zugang der Versicherten zum Primér-
versorgungszentrum sicher.

Nummer 5 stellt sicher, dass ein Primérversorgungszentrum auch die nach Absatz 6 von den Bundesmantel-
vertragspartnern zu vereinbarenden Anforderungen erfiillt. Dabei handelt es sich um personelle und sichli-
che, aber auch um sonstige Anforderungen wie zum Beispiel an die Qualifikation der nicht-drztlichen Fach-
kréfte und an die Qualitétssicherung (siche Begriindung zu Absatz 6).

Zu § 73a Absatz 5 SGB V:

§ 73a Absatz 5 SGB V normiert die Anforderungen, die ein Priméarversorgungszentrum erfiillen soll. Er sieht
eine Kooperationsvereinbarung des Primérversorgungszentrums mit dem jeweiligen Kreis oder der jeweili-
gen kreisfreien Stadt sowie dem Offentlichen Gesundheitsdienst vor. In dieser Kooperationsvereinbarung
kann geregelt werden, wie kommunale Dienste (zum Beispiel des Gesundheitsamtes, sozialer Dienste oder
des Jugendamtes) in das Primérversorgungszentrum integriert werden. Dies kann zum Beispiel durch Be-
reitstellung von Rdumen im Primérversorgungszentrum, in das die Kommune Mitarbeitende entsendet, ge-
schehen. Dadurch erfolgt eine Verkniipfung der im Primérversorgungszentrum geleisteten medizinischen
Versorgung mit den Beratungs-, Unterstiitzungs- und Koordinierungsangeboten der Kommune und des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes. Zusétzlich kann die Kooperationsvereinbarung auf weitere Anbieter von
Praventions- und nichtmedizinischen Beratungsangeboten erweitert werden. Landerspezifische Regelungen
sind zu beriicksichtigen. Hierdurch soll die Moglichkeit geschaffen werden, den Versicherten auch allge-
meine Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zur medizinischen, praventiven und sozialen Bedarfsermitt-
lung zur Verfiigung zu stellen.

Zu § 73a Absatz 6 SGB V:

§ 73a Absatz 6 SGB V sieht vor, dass die zustdndige Kassenérztliche Vereinigung auf Antrag des Vertrags-
arztes, der Berufsausiibungsgemeinschaft, des MVZ, des anerkannten Praxisnetzes nach § 87b Absatz 2
Satz 3 SGB V, der gemeinniitzigen Tréger, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, oder der Kommune tiberpriift und feststellt, ob er, sie beziehungsweise
es die Anforderungen des Absatzes 3 erfiillt und als Primérversorgungszentrum anzuerkennen ist. Wenn die
Voraussetzungen gegeben sind, muss die Kassenirztliche Vereinigung dem Antrag in offenen hausérztlichen
Planungsbereichen entsprechen. Der Hinweis zu den berufsrechtlichen Vorgaben dient dazu, auch diese
gleich mit zu bedenken.

Zu § 73a Absatz 7 SGB V:

In § 73a Absatz 7 SGB V wird den Bundesmantelvertragspartnern (Kassenérztlicher Bundesvereinigung und
GKV-Spitzenverband) die Aufgabe iibertragen, das gesetzgeberische Konzept von Primérversorgungszenten
zu konkretisieren und Einzelheiten zu regeln. Hierbei sollen Erfahrungen, die im Rahmen von Modell- und
Pilotprojekten zu Primérversorgungszentren, Portzentren oder dhnlichen Einrichtungen gewonnen wurden,
einfliefen.

Im Bundesmantelvertrag ist Niheres zu den Inhalten und Zielen der berufsgruppen- und sektoreniibergrei-
fenden, koordinierten und kooperativen medizinischen Versorgung in den Primérversorgungszentren zu ver-
einbaren (Nummer 1). Dieser Regelungsauftrag iibertrdgt den Bundesmantelvertragspartnern die Konkreti-
sierung der wesentlichen Rahmenbedingungen der neuen Versorgungsform. Im Gesetz festgelegt ist bereits
ein Case-Management durch nicht-drztliche Fachkrifte (zum Beispiel Pflegefachkrifte, qualifizierte medi-
zinische Fachangestellte oder dhnliche Berufe) im Primérversorgungszentrum. Daneben konnen weitere Ar-
ten von Unterstiitzungsangeboten festgelegt werden, die ein Primérversorgungszentrum anbieten muss, um
als solches anerkannt zu werden. Bei der Zielformulierung ist entsprechend dem breiten Versorgungsansatz
von Primérversorgungszentren nicht nur eine Verbesserung der kurativen Behandlungsméglichkeiten, son-
dern sind auch Verbesserungen im praventiven und sozialen Bereich in den Blick zu nehmen. Durch ver-
stirkte Kooperationen, Koordination und Vermittlungen soll erreicht werden, dass auch diese Bedarfe ge-
deckt werden.
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Das hausirztliche Versorgungsangebot des § 73a SGB V kann nur erbracht werden, wenn hierfiir auch die
erforderliche personelle und séchliche Ausstattung vorliegt. Um hier einheitliche Voraussetzungen zu schat-
fen, haben die Bundesmantelvertragspartner hierzu entsprechende Festlegungen zu treffen (Nummer 2). In
Bezug auf das érztliche Personal ist gesetzlich vorgegeben, dass die errichtungsberechtigten vertragsérztli-
chen Leistungserbringer mindestens iiber einen vollen hausérztlichen Versorgungsauftrag verfiigen miissen.
Daneben ist gesetzlich bereits festgelegt, dass die Arbeit im interprofessionellen Team erfolgen muss, und
dass der hausérztliche Versorgungsauftrag mit einem nicht-drztlichen Case-Management unterstiitzt wird.
Im Bundesmantelvertrag sind diese Vorgaben erginzende und wo notwendig konkretisierende Regelungen
zu treffen. Berufsrechtliche Vorgaben sollen gleich mitbedacht werden, um Inkompatibilitdt zwischen Bun-
desrecht und landesrechtlichen Vorgaben fiir einzelne Berufsgruppen (zum Beispiel Heilberufe-Kammerge-
setze und Berufsordnungen der Landesérztekammern) zu vermeiden.

Fiir die Frage, ob ein Primérversorgungszentrum die ihm obliegenden Aufgaben auch hinreichend erfiillen
kann, ist nicht nur die Anzahl der dort titigen Personen, sondern auch ihre Qualifikation entscheidend. Des-
halb sieht Nummer 3 vor, dass im Bundesmantelvertrag auch die Anforderungen an die Qualifikation kon-
kreter zu regeln sind.

Nummer 4 sieht vor, dass fiir die gesetzlich festgeschriebenen Leistungen des nicht-drztlichen Case-Mana-
gements sowie die durch das Primirversorgungszentrum iibernommenen Aufgaben der Vernetzung und Ko-
operation Regelungen zur Vergiitung zu treffen sind.

In Nummer 5 ist vorgesehen, dass die Bundesmantelvertragspartner auch die Anforderungen konkretisieren,
die an die Kooperation mit anderen Leistungserbringern gestellt werden. Eine individuelle Versorgungssteu-
erung kann nur erfolgreich sein, wenn Kooperationen mit Arztinnen und Arzten oder Einrichtungen der
fachédrztlichen Versorgung, die auch die wichtigsten Fachgebiete abdecken, und mit nicht-adrztlichen Leis-
tungserbringern (zum Beispiel Heilmittelerbringern und Hebammen) erfolgen. Dabei sollen insbesondere
auch die bestehenden Moglichkeiten der telemedizinischen Leistungserbringung wie Telekonsile, Video-
sprechstunden oder telemedizinische Fallkonferenzen beriicksichtigt werden. Denkbar ist mittelfristig jedoch
auch der Einsatz von vortrainierten KI-Chatbots, die die erste Phase der Patientensteuerung {ibernehmen.

Nummer 6 sieht vor, dass Kassenérztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband auch bestim-
men, welche Maflnahmen ein Primérversorgungszentrum, gegebenenfalls {iber die ohnehin fiir drztliche
Leistungserbringer bereits geltende Verpflichtung zur Qualitdtssicherung hinaus, zusétzlich zu ergreifen hat,
damit die besonderen Versorgungselemente auch qualititsgesichert erbracht werden.

§ 73a Absatz 7 SGB V er6ftnet als nicht abschlieBende Aufzéhlung auch die Méglichkeit, tiber die in Num-
mer 1 bis 6 genannten Regelungsgegenstinde hinaus weitere Einzelheiten zu regeln, die fiir das untergesetz-
liche Detailkonzept von Bedeutung sind.

Sofern die Kassenirztliche Bundesvereinigung und der GK'V-Spitzenverband sich nicht auf die nach § 73a
Absatz 7 SGB V zu treffenden Regelungen einigen konnen, legt das Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 2
SGB V den Vertragsinhalt fest.

Zu § 73a Absatz 8 SGB V:

Fiir érztliche und delegationsfahige Leistungen im Rahmen der besonderen hausérztlichen Versorgung in
Primérversorgungszentren gilt der EBM. § 73a Absatz 8 SGB V sieht einen Auftrag an den Bewertungsaus-
schuss vor, auf Grundlage der Vereinbarung der Bundesmantelvertragspartner nach § 73a Absatz 5 SGB V
den EBM insbesondere im Hinblick auf die Vergiitung nicht-drztlicher Leistungen zu iiberpriifen und inner-
halb von sechs Monaten nach Abschluss der Vereinbarung durch die Bundesmantelvertragspartner anzupas-
sen. Hier ist insbesondere die Vergiitung des nicht-drztlichen Case-Managements sowie der durch das Pri-
mérversorgungszentrum tibernommenen Aufgaben der Vernetzung und Koordination (auch Konsiliar-
dienste) zu regeln. Dariiber hinaus erhilt der Bewertungsausschuss den Auftrag, dem BMG iiber die Ent-
wicklung der abgerechneten nicht-drztlichen Leistungen sowie iiber die Versorgungsqualitit im Rahmen der
besonderen hausirztlichen Versorgung in Primérversorgungszentren zu berichten. Das BMG kann das Na-
here zum Inhalt des Berichts und zu den dafiir erforderlichen Auswertungen bestimmen.
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7. Zu Artikel 1 Nummer 4a — neu — (§ 75a Absatz 1 Satz 1 und Satz 2,
Absatz 4 Satz 2 Nummer 5,
Absatz 5 Satz 1
Absatz 6 Satz 2
Absatz 7 Nummer 2 und
Absatz 9 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:
,4a. § 75a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Sicherung der hausérztlichen* die Worter ,,und kinder-
arztlichen® eingefiigt und nach dem Wort ,,allgemeinmedizinische* werden die Worter ,,und
kinder- und jugendmedizinische eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Allgemeinmedizin“ die Worter ,,und Kinder- und Jugend-
medizin“ eingefiigt.

b) Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

5. die zu fordernden Fachérzte aus dem Bereich der allgemein fachdrztlichen Versorgung und
der spezialisiert fachérztlichen Versorgung.*

¢) In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Forderung der allgemeinmedizinischen* die Worter
,-und kinder- und jugendérztlichen“ eingefiigt.

d) In Absatz 6 Satz 2 werden nach den Wortern ,,fiir den Bereich der hausérztlichen die Worter ,,und
kinderérztlichen* eingefiigt.

e) In Absatz 7 Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Allgemeinmedizin‘“ die Worter ,,und Kinder- und
Jugendmedizin“ eingefiigt.

f)  Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,ambulanten grundversorgenden fachérztlichen Versorgung™
durch die Worter ,,ambulanten allgemein fachérztlichen und spezialisiert facharztlichen Ver-
sorgung* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,, , davon mindestens 250 Weiterbildungsstellen in der Kinder-
und Jugendmedizin, gestrichen.*

Begriindung:

Fiir die Sicherung der kiinftigen flichendeckenden Versorgung spielt die drztliche Weiterbildungsforderung
eine wichtige Rolle. Die Zustindigkeit hierfiir liegt bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen, die die Kosten der Forderung gemeinsam je zur Hilfte tragen und die forderfihigen Arztgruppen
festlegen.

Speziell fiir die Sicherung der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung spielt eine ausreichende Anzahl
an Weiterbildungsstellen eine wichtige Rolle. Die Reform der Bedarfsplanung als erster Schritt im Bereich
der Kinder- und Jugendmedizin wurde bereits mit GMK-Beschluss vom 30. Januar 2023 gefordert. Um diese
auch effektiv umsetzen zu konnen und bis dahin eine ausreichende Versorgung sicherstellen zu konnen, ist
eine Ausweitung der Fordermoglichkeiten fiir Kinder- und Jugendérzte erforderlich.

Aus diesem Grund sollte die Weiterbildungsforderung der Kinder- und Jugendmedizin gemeinsam mit der
Weiterbildungsforderung der Allgemeinmedizin ohne Hochstanzahl an Forderstellen ermoglicht werden.

Weiterhin sollte auch die Forderung von spezialisiert fachdrztlich titigen Arztgruppen moglich sein. Die
Beschrankung auf sogenannte ,,grundversorgende™ Fachérzte bedeutet einen Ausschluss von Arztgruppen
von der Weiterbildungsforderung, die jedoch fiir einige Arztgruppen fiir erforderlich gehalten wird. Dies
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betrifft beispielsweise die fachérztlich titigen Internisten im Fachbereich Rheumatologie oder die Kinder-
und Jugendpsychiater.

Dabher sollte den Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen die Moglichkeit erdffnet werden, aus
den Arztgruppen der allgemein und spezialisiert titigen Fachérzten selbst nach Bedarfs- und Sicherstellungs-
gesichtspunkten festzulegen, welche Arztgruppe einer Weiterbildungsforderung bedarf.

8. Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3cSatz 3, Satz 4, Satz 6 und Satz 11 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe c ist § 87a Absatz 3¢ wie folgt zu dndern:
a) Satz 3 ist wie folgt zu fassen:

,Fir die erstmalige quartalsweise Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen fiir den in
Satz 7 genannten Zeitraum entfallenden morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung im Bezirk einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung haben die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils das Honorarvolu-
men, das fiir diesen hausirztlichen Leistungsbedarf einschlieBlich sdmtlicher auf diesen entfallender
leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschldge und einschlieflich zusitzlicher Honorar-
auszahlungen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023
gemdfl dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, zu bestimmen
und um die seit dem Jahr 2023 insgesamt vereinbarte Verdnderung nach den Absédtzen 2 und 4 anzu-
passen.

b) In Satz 4 sind die Worter ,,ist der nach Satz 3 zu bestimmende prozentuale Anteil durch die Worter
,,ist das nach Satz 3 zu bestimmende Honorarvolumen‘ zu ersetzen.

¢) In Satz 6 ist das Wort ,,beriicksichtigen* durch das Wort ,,vereinbaren® zu ersetzen.
d) Satz 11 ist wie folgt zu fassen:

»Wenn der hausdrztliche Leistungsbedarf die festgesetzte morbidititsbedingte Gesamtvergiitung fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen iiber einen Zeitraum vom zweiten Quartal eines Kalenderjahres bis zum
ersten Quartal des folgenden Kalenderjahres ausschlieBlich der in Satz 6 genannten Zuschldge und zu-
satzlichen Honorarzahlungen insgesamt unterschreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien Zuschldge zur Forderung der hausérztlichen Versorgung, deren Auszahlungshohe in
Summe der genannten Unterschreitung entspricht.*

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Grundsitzlich wird die Entbudgetierung der hausérztlichen Versorgung begriiit. Die in § 87a Absatz 3¢
SGB V enthaltene Regelung fiihrt jedoch zu einer Verschlechterung der bisherigen Versorgung, da durch die
vorgeschlagene Herleitung der auf die betreffenden hausirztlichen Leistungen entfallenden Gesamtvergii-
tung bereits bestehende gesetzliche Regelungen, unter anderem zur Finanzierung von Férdermafinahmen zur
Sicherstellung der Versorgung (zum Beispiel in § 105 Absatz 1a SGB V), nicht beachtet werden und diesen
MafBnahmen die Finanzierungsgrundlage entzogen wird.

Die Regelung in § 105 Absatz 1a SGB V zum Strukturfonds sieht vor, dass vor Aufteilung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitung auf die Haus- und Fachérzte ein prozentualer Anteil fiir Sicherstellungsmal-
nahmen abgezogen werden kann. Aus dem Strukturfonds werden wichtige Bereiche wie zum Beispiel die
Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Sicherstellungszuschlidge und Investitionskostenzu-
schiisse fiir drohend unterversorgte Regionen finanziert. So sind zum Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern
derzeit 13 von 27 hausérztlichen Planungsbereichen drohend unterversorgt. Die vorgeschlagene Herleitung
der entfallenden Gesamtvergiitung steht zu § 105 Absatz 1a SGB V in Widerspruch.

Eine Honorarquote, die lediglich die Auszahlung an die Hausérzte fiir die Aufteilung der zukiinftigen Ge-
samtverglitung beinhaltet, negiert diese hoheitlichen Finanzierungsaufgaben der Haus- und Fachirzte und
verschiebt diese in den verbleibenden und weiterhin budgetierten fachirztlichen Vergiitungsbereich. In der
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Folge miissten die Kassenérztlichen Vereinigungen den Umfang der bisherigen oben genannten Forderungen
einschrianken — dies gilt es zu vermeiden. Dariiber hinaus stiinde die Querfinanzierung der Maflnahmen aus-
schlieBlich zu Lasten der fachirztlichen Versorgung im Widerspruch zur gesetzlichen Reglung in § 87b Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V, wonach eine dauerhafte Trennung des haus- und fachérztlichen Versorgungsbereiches
zu erfolgen hat.

Um vorgenannte Widerspriiche im SGB V aufzuheben, wird angeregt, dass sich die Festsetzung in Analogie
zur Regelung der Kinderérzte in Absatz 3b Satz 3 aus dem ausgezahlten Honorarvolumen fiir die betreffen-
den hausérztlichen Leistungen angepasst um die zwischen den regionalen Vertragspartnern vereinbarten
Verianderung der Gesamtvergiitung nach den Absétzen 2 und 4 ergibt.

Zu Buchstabe b:
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe c:

Mit dieser Anderung soll eine weitergehende Verbindlichkeit und eine gleichlautende Formulierung zu § 87a
Absatz 3b SGB V geschaffen werden.

Zu Buchstabe d:

Mit dieser Anderung soll sichergestellt werden, dass die im Basiszeitraum im Jahr 2023 bestehenden regio-
nalen Zuschlidge und zusdtzlichen Honorarzahlungen geméil3 § 87a Absatz 3c Satz 6 SGB V zur Foérderung
der hausérztlichen Versorgung weiter Bestand haben und nicht mit einer etwaigen Nichtausschopfung des
Budgets und daraus resultierenden weiteren Zuschldgen vermengt werden. Die vorgeschlagene Ergénzung,
wonach die ,,in Satz 6 genannten Zuschldge und zusétzlichen Honorarzahlungen* bei der Feststellung einer
etwaigen Nichtausschdpfung unberiicksichtigt bleiben, entspricht der Vorgehensweise in § 87a Absatz 3¢
Satz 9 SGB V zur Bestimmung einer etwaigen Ausgleichszahlung. Eine Ausgleichzahlung erfolgt im umge-
kehrten Fall, wenn die angerechneten Leistungen die zur Verfiigung stehende Vergiitung iiberschreiten.

9. Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3¢ Satz 3a —neu —,
Satz 3b — neu —und
Satz 3¢ —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe ¢ sind in § 87a Absatz 3¢ nach Satz 3 folgende Sétze einzufiigen:

»Bei der erstmaligen Festsetzung des auf die in Satz 1 genannten Leistungen fiir den in Satz 7 genannten
Zeitraum entfallenden Anteils der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung im Bezirk einer Kassenérztlichen
Vereinigung ist sicherzustellen, dass dieser im Einklang mit den Vorgaben der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung gemil § 87b Absatz 4 zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausérztli-
che und fachirztliche Versorgung steht. Insbesondere darf der festgesetzte Anteil die Mittel fiir Sicherstel-
lungsmafnahmen und die weiterhin mit befreiender Wirkung zu vergiitenden Leistungen der Haus- und
Fachirzte nicht reduzieren. Nicht zu beriicksichtigen sind Mittel, die nicht dem Jahr 2023 beziehungsweise
nicht dem hausérztlichen Grundbetrag zuzuordnen sind.*

Begriindung:

Die vorgesehenen Regelungen zur Entbudgetierung der Vergiitung fiir die hausérztlichen Tatigkeiten werden
grundsitzlich begriifit. Dies stellt mit Blick auf die Herausforderungen, vor denen die hausérztliche Versor-
gung steht, einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der flichendeckenden hausérztlichen Versorgung
auch in Zukunft dar.

In der Begriindung zum Gesetzentwurf ist als Grundsatz formuliert, dass ,,die Entbudgetierung nicht zu Las-
ten anderer Arztgruppen geht. Dieser Grundsatz sollte auch fiir die nicht zur ,,Entbudgetierung® vorgesehe-
nen Leistungen der Hausérzte gelten. Hierunter fallen vor allem Leistungen der psychosomatischen Versor-
gung, der Schmerztherapie, der Allergologie und sonographische Leistungen. Bei unsachgeméBer Festle-
gung des initialen Vergiitungsanteils flir den Bereich der ,,allgemeinen hausérztlichen Versorgung*, besteht
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11.

die Gefahr, dass fiir vorgenannte Leistungen Vergiitungsquotierungen von 50 Prozent und mehr entstehen
konnten und die Sicherstellung der Versorgung hierdurch in hohem Mafle geféhrdet wird.

Um negative Auswirkungen auf Sicherstellungsaufgaben und nicht zur ,,Entbudgetierung® vorgesehene
Leistungsbereiche zu vermeiden, bedarf es einer ergéinzenden Regelung im Gesetz. Diese steht im Einklang
mit den bisherigen Vorgaben zur Trennung der Gesamtvergiitung. Zudem dient sie der Vorgabe, dass den
anderen Fachgruppen und den in der MGV verbleibenden Leistungen der Hausérztinnen und Hausérzte keine
Mittel entzogen werden. Nicht zuletzt wird sichergestellt, dass keine (indirekte) Schmélerung der Mittel der
Kassenérztlichen Vereinigungen fiir Sicherstellungsaufgaben (insbesondere Strukturfonds nach § 105 Ab-
satz 1a SGB V) stattfindet, in dem diese MGV-Anteile dem Ausgangsvolumen fiir die allgemeine hausérzt-
liche Versorgung zugerechnet werden.

Zu Artikel 1 Nummer 8a —neu — (§ 90 Absatz 4 Satz 3a —neu —und Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 8 folgende Nummer 8a einzufiigen:
,8a. § 90 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Beratungsunterlagen einschlielich der zur Bewertung der Versorgungslage erforderlichen
Daten sind den fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden spétestens zwei
Wochen vor dem Termin vollstédndig zur Verfiigung zu stellen.

b) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Antragstellung® die Worter ,, ; Stellungnahmen der fiir die So-
zialversicherung zustdndigen obersten Landesbehodrde, die in Ausiibung des Mitberatungsrechts
abgegeben werden, sind vom Landesausschuss bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen und
die Erwagungen in der Begriindung des Beschlusses zu dokumentieren eingefiigt.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die Lénder berichten immer wieder von Schwierigkeiten, ihr Beteiligungsrecht im Landesausschuss wirk-
sam wahrnehmen zu kdnnen. Beispielsweise werden fiir die Bewertung der Versorgungslage erforderliche
Daten der Kassenérztlichen Vereinigung teilweise nur den Vertreterinnen und Vertretern der gesetzlichen
Krankenkassen und der Kassenirztlichen Vereinigung im Vorfeld zur Verfiigung gestellt. Die fiir die Sozi-
alversicherung zustindigen obersten Landesbehorden erhalten diese dagegen erst in der Sitzung, so dass eine
angemessene Stellungnahme nicht mehr moglich ist.

Zu Buchstabe b:

Zur Sicherung der Beteiligungsrechte der Lander ist es aulerdem erforderlich, dass klargestellt wird, dass
die Stellungnahmen der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehorden in die Entschei-
dungsfindung der Ausschiisse eingehen miissen. Abweichende Auffassungen sind entsprechend zu begriin-
den.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe al —neu — (§ 91 Absatz 5 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe a; einzufiigen:

,a1) In§ 91 Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,,oder durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort ,,Zahnérzte*
werden die Worter ,,oder Pflege eingefiigt.*

Begriindung:

In § 91 Absatz 5 Satz 1 SGB V werden die berufsstindischen Kammern, die landesrechtlich fiir das Berufs-
recht zusténdig sind, {iber ihre jeweilige Bundeskammer mit Verfahrensbeteiligungsrechten ausgestattet. Die
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Bundespflegekammer besteht seit dem Jahr 2019 und ist daher wie die anderen Heilberufskammern an ent-
sprechender Stelle einzubeziehen. Thre Expertise ist bei Beschliissen, deren Gegenstand die Pflege betreffen,
von Bedeutung.

Zu Artikel 1 Nummer 9 (§ 91 SGB V) und Nummer 10 (§ 92 SGB V)

a) Der Bundesrat begriiBit, dass der Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune (Gesundheitsversorgungsstiarkungsgesetz — GVSG) die Vereinbarung im Koalitionsver-
trag zur Starkung der Stimme der Pflege im Gemeinsamen Bundesausschuss aufgreift.

b) Der Bundesrat stellt jedoch fest, dass der Gesetzentwurf flir die Berufsorganisationen der Pflegeberufe
bei der Mitwirkung im Gemeinsamen Bundesausschuss nach wie vor kein Stimmrecht vorsieht. Der
Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob der Profession Pflege ein solches
Stimmrecht eingerdumt werden kann.

¢) Der Bundesrat bittet ferner darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, wie sichergestellt
werden kann, dass die Bundespflegekammer bei der Ausiibung der Mitwirkungsrechte der Berufsorga-
nisationen der Pflegeberufe im Gemeinsamen Bundesausschusses in verbindlicher Form beriicksichtigt
wird.

Begriindung:

Zu Buchstabe a und b:

Bei der interprofessionellen Zusammenarbeit zur Versorgung von Patientinnen und Patienten kommt der
Pflege eine wichtige, bislang aber noch nicht ausreichend beriicksichtigte Rolle zu. Vor diesem Hintergrund
hat sich beispielsweise die 99. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2022 dafiir ausgesprochen, den Deut-
schen Pflegerat als Stimme der Pflege im Gemeinsamen Bundesausschuss zu stérken sowie der Pflege und
anderen Gesundheitsberufen weitere Mitsprachemoglichkeiten im Gemeinsamen Bundesausschuss einzu-
rdumen. Die Bundesregierung wurde gebeten, zeitnah einen entsprechenden Gesetzentwurf vorzulegen.

Der Gesetzentwurf beinhaltet einen Ausbau der bislang bestehenden Mitwirkungsmoglichkeiten der Berufs-
organisationen der Pflegeberufe zu einem Antrags- und Mitberatungsrecht bei den Richtlinien und Beschliis-
sen iiber die Qualititssicherung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, die die Berufsausiibung der Pflegeberufe betreffen. Ein solcher Ausbau ist ein Schritt in die Richtige
Richtung, bleibt aber in seiner Wirkung ohne ein echtes Stimmrecht der Profession Pflege im Gemeinsamen
Bundesausschuss deutlich begrenzt.

Zu Buchstabe c:

Der Gesetzentwurf enthilt keine Festlegung, von welchen Berufsorganisationen der Pflegeberufe die Ver-
treter oder Vertreterinnen der Pflege benannt werden. In der Begriindung zum Gesetzentwurf wird ausge-
fithrt, dass die Benennung wie bislang vom Deutschen Pflegerat e. V. erfolgen wird, gegebenenfalls im Ein-
vernehmen mit weiteren Berufsorganisationen der Pflegeberufe, die ihm gegeniiber ihr Interesse an der Mit-
wirkung im Gemeinsamen Bundesausschuss bekunden.

Damit bleibt letztlich offen, ob beziehungsweise inwieweit die in den bestehenden Pflegekammern organi-
sierten Pflegekrifte bei der Mitwirkung der Profession Pflege im Gemeinsamen Bundesausschuss einbezo-
gen werden. Dabei sind gerade die Pflegekammern aufgrund der bestehenden Pflichtmitgliedschaft geeignet,
den Berufsstand besonders umfassend abzubilden. Der Gesetzentwurf sollte deshalb mit dem Ziel iiberpriift
werden, die Bundespflegekammier, in der die derzeit bestechenden Landespflegekammern représentiert sind,
bei der Mitwirkung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe im Gemeinsamen Bundesausschuss in einer
starker verbindlichen Form zu beriicksichtigen.
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13. Zu Artikel 1 Nummer 10 Buchstabe j; —neu — (§ 92 Absatz 7e Satz 5a — neu —, Satz 5b —neu — SGB V) und
Buchstabe j, —neu — (§ 92 Absatz 7f Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 10 sind nach Buchstabe j folgende Buchstaben j; und j, einzufiigen:
,j1) In Absatz 7e werden nach Satz 5 folgende Sétze eingefligt:

,»Ein Beschluss des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses wird gehemmt, wenn
die beiden Vertreter der Lander ein ablehnendes Votum abgeben. Er gilt erst dann als getroffen, wenn
er durch erneuten Beschluss in einer darauffolgenden Sitzung bestitigt wird.*

j2) Absatz 7f wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter ,,Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend* durch die Worter ,,Absatz 7e
Satz 2 bis 9 gilt entsprechend” ersetzt.

Begriindung:

In der Anderung des § 140f Absatz 2 SGB V ist vorgesehen, dass ein Beschluss des G-BA gehemmt werden
kann, wenn die Patientenvertretung einheitlich ein ablehnendes Votum abgibt. Ist ein entsprechendes Votum
erfolgt, gilt der Beschluss erst dann als getroffen, wenn er durch erneuten Beschluss in einer darauffolgenden
Sitzung bestitigt wird.

Im Hinblick auf die weitreichenden Konsequenzen der Beschliisse des G-BA erscheint ein temporires Ve-
torecht (der Beschluss kann trotzdem ergehen, er muss in der darauffolgenden Sitzung aber bestétigt werden)
fiir die Patientenvertretung im Gesamtregelgeflecht des G-BA sinnvoll und ist zu befiirworten.

Wird der Patientenvertretung allerdings ein erweitertes Recht eingerdumt, sollte dies ebenso in Bezug auf
die Landervertretung erfolgen, die ebenfalls in einigen Gremien vertreten ist. Die Patientenvertretung hat —
wie die Landervertretung in bestimmten Gremien — zwar schon ein Antrags- und Mitberatungsrecht und kann
im Rahmen der Beschlussfassung im Beschlussgremium des G-BA ihre Positionierung gegeniiber der Be-
schlussvorlage darstellen. Jedoch, so die Begriindung des Gesetzentwurfs, kdnne bei der Abstimmung iiber
eine Beschlussvorlage im Beschlussgremium des G-BA gegen das ausdriickliche Votum der Patientenver-
tretung dennoch ein Beschluss gefasst werden. Daher gelte es, die Position der Patientenvertretung zu stér-
ken.

Im Hinblick auf die erheblichen Konsequenzen, die die Entscheidungen des G-BA auf die Versorgungssitu-
ation in den Léndern nach sich ziehen kénnen und damit den Sicherstellungsauftrag der Lénder in der stati-
ondren Gesundheitsversorgung erheblich beriihrt, ist ein temporéres Vetorecht der Landervertretung ebenso
begriindbar, wie es der Patientenvertretung eingerdumt werden soll. Denn auch gegen das ausdriickliche
Votum der Lander kann dennoch der umstrittene Beschluss gefasst werden, da die Lénder, ebenso wie die
Patientenvertretung, nicht stimmberechtigt sind. Daher sind die Beteiligungsrechte der Landervertretung ent-
sprechend zu erweitern.

14. Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe ag —neu — (§ 95 Absatz la Satz 1, Satz 6 — neu —und Satz 7 —neu — SGB V),
Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 SGB V) und
Nummer 13 (§ 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 9 — neu — SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu &dndern:
a) In Nummer 11 ist Buchstabe a folgender Buchstabe aq voranzustellen:
,a0) Absatz la wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kommunen* die Worter ,,sowie von Kassenérztlichen Ver-
einigungen‘ eingefiigt.

bb) Folgende Sétze werden angefiigt:

»Kassendrztliche Vereinigungen sind nur zur Griindung berechtigt, soweit diese zur Gewahr-
leistung der vertragsérztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerldsslich ist, um
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Unterversorgung oder drohende Unterversorgung zu beseitigen oder einen lokalen oder qua-
lifikationsbezogenen Versorgungsbedarf zu decken. Fiir ein durch die Kassenirztliche Ver-
einigung betriebenes medizinisches Versorgungszentrum gilt die Mal3gabe, dass die Ver-
tragsarztsitze nachfolgend an die dort titigen angestellten Arzte zur ortsnahen selbstindigen
Niederlassung iibertragen werden sollen.*

b) Nach Nummer 12 ist folgende Nummer 12a einzufiigen:

,12a. In § 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 werden nach dem Wort ,,Vertragsarztes* die Worter ,, , einer
Eigeneinrichtung oder des medizinischen Versorgungszentrums oder ein Vertragsarzt ist, mit dem
die Praxis bisher gemeinschaftlich betrieben wurde, eingefligt.*

¢) In Nummer 13 ist Buchstabe a wie folgt zu fassen:
,a) Absatz la wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 wird nach Nummer 8 folgende Nummer 9 angefiigt:

»9. Forderung der von der Kassenidrztlichen Vereinigung betriebenen Eigeneinrichtungen
oder medizinischen Versorgungszentren.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:
»< ... wie Vorlage ... >
Begriindung:

Zu Buchstabe a Buchstabe ap Doppelbuchstabe aa:

Zur umfassenden Erfiillung der Verpflichtung der sich aus § 75 SGB V ergebenden Sicherstellung ist es
notwendig, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen innerhalb ihres Zustidndigkeitsgebietes die Versorgung
aktiv gestalten und alle Sicherstellungsinstrumente nutzen kénnen. Dazu gehort auch, selbstdndig medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) griinden und betreiben zu kénnen. Dies wird bedarfsplanerisch eingegrenzt
auf die Zielsetzung, insbesondere bestehende haus- und kinderérztliche Vertragsarztsitze in unterversorgten
Planungs- und Teilbereichen oder Bereiche mit besonderem Versorgungsbedarf bei einer Praxisaufgabe zu
erhalten und einer spiteren Nachbesetzung zufiithren zu konnen. Die Kassenédrztlichen Vereinigungen wer-
den damit den Kommunen gleichgestellt und erhalten zudem eine weitere Handlungsoption neben der bereits
bestehenden Mdglichkeit, Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1c SGB V zu griinden.

Zu Buchstabe a Buchstabe ap Doppelbuchstabe bb:

Die Regelung verdeutlicht die Zielrichtung der Versorgungssteuerung und der Schaffung von niederschwel-
ligen Zugangsmoglichkeiten in die selbstidndige Niederlassung. Die Regelung einer zeitlich befristeten Hal-
tedauer der vertragsirztlichen und vertragspsychotherapeutischen Sitze ist aufgrund der teils schwierigen
Nachfolgesituationen nicht angezeigt.

Zu Buchstabe b:

Die Anderung ist fir die Schaffung einer privilegierten Zulassung der in Eigeneinrichtungen oder im MVZ
titigen angestellten Arztinnen und Arzte sowie angestellten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
notwendig.

Zu Buchstabe c:

Die Kassenérztliche Vereinigung soll die Mdglichkeit erhalten, die Griindung und den Betrieb eines von ihr
betriebenen Eigeneinrichtung oder MVZ auch aus Mitteln des Strukturfonds zu férdern.

Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a (§ 95 Absatz 2 Satz 7 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a sind in § 95 Absatz 2 Satz 7 die Worter ,,Die Gesellschafter durch die
Worter ,,Kommunale Gesellschafter” zu ersetzen.
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Begriindung:

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, die Griindung medizinischer Versorgungszentren (MVZ) durch Kommu-
nen zu erleichtern und diese damit noch besser in die Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungsinf-
rastruktur aufzubauen. Fiir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH sieht der Gesetzentwurf
die Moglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Hohe nach zu begrenzen. Davon
wiirden auch nichtkommunale Gesellschafter umfasst. Eine Begrenzung ist aber lediglich fiir kommunale
Gesellschafter notwendig. Die Differenzierung zwischen kommunalen und nichtkommunalen Gesellschaf-
tern ergibt sich daraus, dass es den Kommunen wegen der kommunalrechtlichen Regelungen sonst nicht
moglich wire, ihre vom verfassungsrechtlich verbiirgten Recht auf Selbstverwaltung umfasste Aufgabe des
ortlichen Gesundheitswesens in diesem Bereich wahrzunehmen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a (§ 95 Absatz 2 Satz 8a — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a ist in § 95 Absatz 2 nach dem neuen Satz 8 folgender Satz einzufiligen:

,Fir kommunale Gesellschafter eines medizinischen Versorgungszentrums ist die Abgabe einer Ausfall-
biirgschaft ausreichend im Sinne von Satz 6.

Begriindung:
Die Griindung kommunaler medizinischer Versorgungszentren im ldndlichen Raum soll erleichtert werden.

Fiir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit be-
schrinkter Haftung ist Voraussetzung, dass die Gesellschafter eine Biirgschaftserkldrung oder eine andere
Sicherheitsleistung nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuchs fiir Forderungen von Kassenérztlichen Verei-
nigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsirztlicher
Tatigkeit abgeben. Dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auflosung des medizinischen Versorgungs-
zentrums fallig werden.

Ziel des Biirgschaftserfordernisses war, die in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung
betriebenen medizinischen Versorgungszentren den als Personengesellschaft betriebenen medizinischen
Versorgungszentren, deren Gesellschafter personlich haften und den in Einzelpraxen oder Berufsausiibungs-
gemeinschaften titigen Vertragsirzten, die ebenfalls personlich haften, gleichzustellen und zu gewahrleisten,
dass Riickforderungsanspriiche der Kassendrztlichen Vereinigungen wegen unrichtiger Abrechnung oder
auch Schadenersatzanspriichen von Krankenkassen gegeniiber medizinischen Versorgungszentren auch
noch nach deren Auflosung realisiert werden (BT-Drucksache 16/2474, Seite 21).

Eines derartigen Erfordernisses bedarf es in Féllen, in denen Kommunen Gesellschafter medizinischer Ver-
sorgungszentren sind, nicht. Anders, als bei Privatpersonen oder anderen juristischen Personen ist die Insol-
venz von Kommunen als Gebietskdrperschaften ausgeschlossen. Die Gefahr, dass Riickforderungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen auch nach Auflosung der medizinischen Versorgungs-
zentren unbefriedigt bleiben, besteht bei Kommunen deshalb gerade nicht. Andererseits kdnnen kommunal-
rechtliche Regelungen die Abgabe selbstschuldnerischer Biirgschaften ausschlieBen, so dass davon betroffe-
nen Kommunen diese Moglichkeit zur Absicherung eines kommunal betriebenen medizinischen Versor-
gungszentrums verwehrt bleibt. Dies verhindert die Griindung kommunaler medizinischer Versorgungszen-
tren, die jedoch einen wichtigen Baustein zur vertragsirztlichen Versorgung insbesondere im landlichen
Raum darstellen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 95 SGB V)

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf nicht die angekiindigten Vorschriften zur Regulierung in-
vestorengefiihrter Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) enthilt. Im Vorfeld dieses Gesetzgebungsver-
fahrens war durch die Bundesregierung in Aussicht gestellt worden, auch die Rahmenbedingungen fiir in-
vestorenbetriebene MVZ weiterzuentwickeln. Die Lander hatten zuvor bereits ausfiihrliche Vorschlige er-
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arbeitet und die Bundesregierung zu einer Neujustierung aufgefordert (EntschlieBung des Bundesrates
»Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes* vom 16. Juni 2023, BR-Drucksache 211/23 (Beschluss)).

Vor diesem Hintergrund bittet der Bundesrat um Priifung dieser Vorschlidge im weiteren Gesetzgebungsver-
fahren hinsichtlich einer Beriicksichtigung im Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz.

Begriindung:

Neben unerwiinschten Konzentrationsprozessen sehen die Lander durch das Wachstum von investorenge-
tragenen MVZ auch Risiken fiir eine flichendeckende, umfassende Versorgung. Die von den Landern vor-
geschlagenen Regelungen zielen unter anderem auch darauf ab, Arztinnen und Arzte vor sachfremder Ein-
flussnahme zu schiitzen. Aufgrund der Dringlichkeit sollten entsprechende Regelungen in das Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetz aufgenommen werden.

Zu Artikel 1 Nummer 11a —neu — (§ 96 Absatz 2a Satz 1 Nummer 6,
Nummer 7
Nummer 8 — neu — und
Nummer 9 — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 11 folgende Nummer 11a einzufiigen:
,11a. § 96 Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt.
b) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
¢) Folgende Nummern 8 und 9 werden angefiigt:
»38. Zulassungsverfahren nach Aufthebung von Zulassungsbeschriankungen und

9.  Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4. ¢

Begriindung:

Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden haben seit dem Jahr 2019 nach § 96
Absatz 2a SGB V in Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz ein Mitberatungsrecht in den Zulas-
sungsausschiissen.

Die Erfahrungen in Ausiibung dieses Mitberatungsrechts haben gezeigt, dass der Katalog an Mitberatungs-
gegenstinden in § 96a Absatz 2a Satz 1 SGB V zur effektiven Einbringung von Versorgungsgesichtspunk-
ten, die sich aus der Kenntnis der jeweils zustindigen Landesbehorden ergeben, aktuell zu eng gefasst und
daher zu erweitern ist.

So ist das Mitberatungsrecht erstens auf Zulassungsverfahren nach Aufthebung von Zulassungsbeschrankun-
gen zu erstrecken. Diese sogenannten parziellen Offnungen sind in § 26 der Bedarfsplanungs-Richtlinie ge-
regelt. Gerade wenn in an sich sehr gut versorgten Planungsbereichen einige wenige (Teil-)Zulassungen
mdoglich werden, trigt ein Mitberatungsrecht zur Objektivierung des Verfahrens bei der Auswahl zwischen
mehreren Bewerbungen bei. So verfiigen die zustindigen Landesbehdrden insbesondere hinsichtlich der
bestmdglichen Versorgung der Versicherten im Hinblick auf die rdumliche Wahl des Vertragsarztsitzes,
Versorgungsgesichtspunkte und die Beriicksichtigung von Belangen von Menschen mit Behinderung beim
Zugang zur Versorgung (siche die Kriterien in § 26 Absatz 4 Nummer 3 der Bedarfsplanungs-Richtlinie)
iiber Kenntnisse, die Beriicksichtigung finden sollten.

Insbesondere bei einer Auswahl zwischen mehreren Bewerbungen ist es von besonderer Versorgungsrele-
vanz fiir die zustdndigen Landesbehdrden, bei der Gewichtung der verschiedenen Auswahlkriterien mitbe-
raten zu kdnnen.
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Dartiiber hinaus bietet das Mitberatungsrecht den zustéindigen Landesbehorden einen besseren Einblick in
die Versorgungslage in den betreffenden Planungsbereichen, da davon auszugehen ist, dass diese eingehend
betrachtet wird, wenn zwischen mehreren Antragen auszuwihlen ist.

Zweitens sollte das Mitberatungsrecht auch auf die Durchfiihrung von Nachbesetzungsverfahren nach § 103
Absatz 4 SGB V erstreckt werden. Auch hier wird durch das Mitberatungsrecht eine bisher nicht bestehende
Transparenz gegeniiber einem objektiven Dritten erreicht. Gerade fiir die konkrete Nachbesetzungsentschei-
dung ist es zudem von Bedeutung, Versorgungsgesichtspunkte aus Sicht der zustdndigen Landesbehdrden
einbringen zu kdnnen.

Da das Mitberatungsrecht auch in einer Teilnahme- und vor allem auch Informationsbefugnis besteht (BT-
Drucksache 19/6337, Seite 119) ist gerade auch Letztgenanntes von groBem Wert fiir die Wahrnehmung der
Aufgaben der Lander bei der Versorgung.

19. Zu Artikel 1 Nummer 11a —neu — (§ 97 Absatz 2a —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 11 folgende Nummer 11a einzufiigen:
,11a. In § 97 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a)  Die fir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden haben in den Ver-
fahren des Berufungsausschusses fiir Arzte ein Mitberatungsrecht, soweit es die Verfahren des § 96
Absatz 2a betrifft. § 96 Absatz 2a Satz 2 gilt entsprechend.*

Begriindung:

Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden haben seit dem Jahr 2019 nach § 96
Absatz 2a SGB V in Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz ein Mitberatungsrecht in den Zulas-
sungsausschiissen.

Im Rahmen der Zulassungsausschiisse konnen sich die obersten Landesbehdrden mit den ihnen bekannten
Versorgungsgesichtspunkten einbringen. Allerdings ist dies nicht ausreichend und muss auf den Berufungs-
ausschuss ausgeweitet werden. Das weitere Verfahren ist der obersten Landesbehorde nicht bekannt. Sie hat
insofern weder einen Einblick tiber die Anzahl der Fille, noch dariiber, ob die ihrerseits vorgetragenen Ar-
gumente im Zulassungsausschuss auch im Berufungsausschuss beriicksichtigt werden.

Daher ist ein Mitberatungsrecht im Berufungsausschuss notwendig, da hier die letzte Entscheidung iiber die
Zulassung getroffen wird, bevor es zu einem Klageverfahren kommt. Es ist folgerichtig, das Mitberatungs-
recht auch auf den Berufungsausschuss zu erweitern.

20. Zu Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 2 Satz 7 — neu —, Satz 7a — neu — und Satz 7b —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 12 folgende Nummer 12a einzufiigen:
,12a. In § 103 Absatz 2 wird Satz 7 durch folgende Sitze ersetzt:

,Der Landesausschuss hat sich dabei an raumplanerischen und infrastrukturellen Faktoren sowie an
der Sozial- und Morbiditétsstruktur auf regionaler Ebene zu orientieren. Kommt es zu den allgemein-
giiltigen Kriterien nicht innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieser Regelung zum Einver-
nehmen, kann die flir die Sozialversicherung zustindige oberste Landesbehorde die Kriterien aufstel-
len. Die zusétzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen
mit den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemil} § 99 aufzustellenden Be-
darfsplédnen auszuweisen.* ¢

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Regelung konnen die fiir die Sozialversicherung zustéindigen obersten Landesbe-
horden innerhalb eines Planungsbereichs ldndliche oder strukturschwache Teilgebiete bestimmen, um bei



Drucksache 20/12664 -22- Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

21.

angeordneten Zulassungsbeschriankungen nach § 103 Absatz 1 Satz 2 SGB V zusitzliche Zulassungen fiir
eine Neuniederlassung zu ermdglichen. Damit kann besonderen regionalen Versorgungsbediirfnissen in Ge-
bieten innerhalb eines Planungsbereichs, fiir den Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind, bei festgestell-
ten lokalen Versorgungsengpdssen oder fehlender Versorgungsangebote noch besser nachgekommen wer-
den. So werden die bisher wenig genutzten Méglichkeiten der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkas-
sen zur Feststellung eines zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfes in einem nicht unterversorgten Pla-
nungsbereich nach § 100 Absatz 3 SGB V und die Regelungen zur Priifung einer lokalen Versorgungslage
in § 35 Bedarfsplanungs-Richtlinie ergénzt.

Grundlage fiir die Bestimmung von léndlichen oder strukturschwachen Teilgebieten und der Festlegung zu-
satzlicher Zulassungsmoglichkeiten sind allgemeingiiltige Kriterien, die vom Landesausschuss im Einver-
nehmen mit den jeweils zustédndigen obersten Landesbehdrden festzulegen sind. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass die Landesbehorden nicht nur {iber Kenntnisse {iber die lokale drztliche Versorgungslage und
die Altersstruktur der vorhandenen Arzte in den jeweiligen Gebieten verfiigen, sondern ihnen dariiber hinaus
auch weitere relevante Faktoren fiir einen bedarfsgerechten Zugang zur drztlichen Versorgung bekannt sind,
die von ihnen gewichtet werden konnen. Dies umfasst insbesondere die raumplanerische und infrastruktu-
relle Gesamtsituation in l4ndlichen oder strukturschwachen Gebieten eines Planungsbereichs, wie zum Bei-
spiel die Gestaltung der Mobilitdt (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-, Bildungs-
und andere 6ffentliche Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und infrastrukturellen Verflechtun-
gen in und zu benachbarten Gemeinden und Kreisen. Dariiber hinaus besteht auch Kenntnis iiber die Sozial-
und Morbiditétsstruktur in den ldndlichen oder strukturschwachen Regionen, wie zum Beispiel Haushalts-
einkommen, Arbeitslosenquote, Bildungsabschluss, Pflegebedarf. Dass soziodkonomische Faktoren zwar
nicht bei der bundesweiten Berechnung, aber sehr wohl auf regionaler Ebene Indikatoren fiir den Versor-
gungsbedarf sind, hat auch das aktuelle Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung (Gutachten
des Gemeinsamen Bundesausschusses, Juli 2018) gezeigt. Neben den raumplanerischen Faktoren sind daher
auch diese Faktoren bei der Bestimmung von Kriterien flir die Bestimmung von ldndlichen oder struktur-
schwachen Teilgebieten zu beriicksichtigen. Damit wird auch angekniipft an die Regelung des § 99 Absatz 1
Satz 3 SGB V zur Berticksichtigung der regionalen Demografie und Morbiditét bei der Aufstellung des Be-
darfsplans. Mit dem Ziel einer gleichméBigen wohnortnahen Versorgung ist eine kleinrdumigere Unterglie-
derung unterhalb des nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie festgelegten Planungsbereichs moglich.

Entscheidend fiir die Bildung von Kriterien ist, dass sie tiberwiegend auf Grundlage von vorliegenden Daten
vorgenommen werden kann und sich nach den aktuellen Erkenntnissen zur Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung ausrichtet. Es wiére sehr aufwéndig, von der Auswertung ausschlieBlich anderer Institute oder Be-
horden, wie zum Beispiel dem Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung, abhéngig zu sein, viel-
mehr miissen die Datensitze aus den dem Landesausschuss, den Landern und den Kassenérztlichen Verei-
nigungen verfligbaren Daten wie zum Beispiel den Abrechnungsdaten, Sozialindex et cetera ermittelbar sein.

Dem Landesausschuss wird die Moglichkeit eingerdumt, die Kriterien fiir die Bestimmung durch die Lander
mit deren Einvernehmen vorzugeben. Nimmt er dieses Gestaltungsrecht nicht innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieser Regelung in Anspruch und stellt das Einvernehmen nicht her, obliegt die Definition
und Festlegung der landlichen oder strukturschwachen Teilgebiete den fiir die Sozialversicherung zustindi-
gen obersten Landesbehdrden.

Zu Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 3 Satz 2 —neu —,
Absatz 4 Satz 1a — neu —, Satz 5 Nummer 9 und
Nummer 10 — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 12 folgende Nummer 12a einzufiigen:
,12a. § 103 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Im Falle der ganz oder teilweisen Aufhebung der Zulassungsbeschrinkungen fiir einen Pla-
nungsbereich kann die Kassenidrztliche Vereinigung aus Griinden einer ausgewogenen Versor-
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gungsstruktur den Planungsbereich untergliedern und lokale Gebiete benennen, in denen Nieder-
lassungen zu erfolgen haben.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Ausschreibung des Vertragsarztsitzes kann innerhalb eines bestehenden Planungsbe-
reiches, aus Griinden einer ausgewogenen Versorgungsstruktur, lokal begrenzt erfolgen.*

bb) In Satz 5 wird in Nummer 9 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 10
wird angefiigt:

,»10. die von der Kassenirztlichen Vereinigung innerhalb eines Planungsbereiches evalu-
ierten und benannten lokalen Gebiete zur Herstellung oder Aufrechterhaltung einer
ausgewogenen Versorgungstruktur.*

Begriindung:

Die fiir die Bedarfsplanung mafigeblichen Planungsbereiche konnen sich bei der Betrachtung der Aufrecht-
erhaltung oder Herstellung einer moglichst wohnortnahen und gleichméfBig verteilten Versorgung als unge-
eignetes, fiir die Bedarfsplanung grundsétzlich aber als sachgerechtes Instrument erweisen. Damit die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen besser auf eine zielgerichtete, ausgewogene und moglichst wohnortnahe Ver-
sorgung hinwirken konnen, ist es notwendig, innerhalb eines Bedarfsplanungsbereiches lokal begrenzte Aus-
schreibungen zu ermdglichen. Die gesetzliche Aufgabe der Sicherstellung umfasst auch das Bestreben der
Kassenérztlichen Vereinigung eine moglichst flichendeckende und gleichmiBige Versorgung aufrechtzuer-
halten oder herzustellen. Hierbei ist es sachgerecht, dass die Kassenirztliche Vereinigung nach ihr obliegen-
der Evaluation die Mdglichkeit besitzt, lokale Gebiete zu benennen, die bei der unabhéingigen Auswahlent-
scheidung des Zulassungsausschusses als zu beriicksichtigendes Kriterium zu gelten haben. Der prioritire
Versorgungsaspekt hinter dem Sicherstellungsauftrag gebietet es, dass den Kassenirztlichen Vereinigungen
effektive Moglichkeiten zur Beeinflussung der gebietsbezogenen Leistungserbringung zur Verfiigung ste-
hen. Mit der Regelung wird eine aus Bedarfsplanungssicht zu kleinteilige Untergliederung der Planungsbe-
reiche verhindert; zudem fiihrt eine Offnung von diversen sehr kleinen Planungsbereichen nicht zu einer
effektiven Steuerung der Verteilung der Leistungserbringer. In der Situation von derzeit noch sinkenden
arztlichen Kapazitéten ist es notwendig, dass durch gezielte, gegebenenfalls durch die Kassenirztliche Ver-
einigung geforderte, Ausschreibungen von Vertragsarztsitzen eine evaluierte Steuerung der Verteilung er-
folgen kann.

Zu Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 4d —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 12 folgende Nummer 12a einzufiigen:
,12a. In § 103 wird nach Absatz 4c folgender Absatz 4d eingefiigt:

»(4d) Betreibt eine Kassenérztliche Vereinigung in einem Planungsbereich, fiir den Zulas-
sungsbeschriankungen angeordnet sind, eine Eigeneinrichtung nach § 105 Absatz 1c, haben die dort
titigen Arzte und Arztinnen, nach einer fortlaufenden Titigkeit von fiinf Jahren, auf Antrag einen
Anspruch auf vertragsérztliche Zulassung unabhingig von den angeordneten Zulassungsbeschrankun-
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gen.

Begriindung:

Gemail § 105 Absatz 1¢ SGB V haben die Kassenirztlichen Vereinigungen die Moglichkeit, Eigeneinrich-
tungen in Planungsbereichen, unabhédngig von Zulassungsbeschrinkungen des Landesausschusses gemaf
§ 103 SGB V, zu betreiben. Sofern die Kassendrztliche Vereinigung iiber eine Eigeneinrichtung die notwen-
dige Versorgung aufrechterhilt, muss fiir sie eine Mdglichkeit zur Ubertragung der Fortfithrung auf die dort
tatigen Leistungserbringer bestehen. Insbesondere in Ballungsgebieten kommt es regelhaft vor, dass in Pla-
nungsbereichen, in denen Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind, lokale Besonderheiten eine Eigen-
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einrichtung notwendig machen. Ziel der Kassenirztlichen Vereinigung ist hierbei, iiber die Anstellung von
Leistungserbringern in der Eigeneinrichtung die Versorgung gezielt sicherzustellen. Die in der Eigeneinrich-
tung angestellten Arzte und Arztinnen sollen die Moglichkeit haben, die Versorgung in eigener Niederlas-
sung fortzufiihren und dadurch nachhaltig zu sichern.

Zu Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe ap — neu — (§ 105 Absatz 1a Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 13 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe ag voranzustellen:

,a0) In Absatz la Satz 1 wird die Angabe ,,0,1 Prozent* durch die Angabe ,,0,2 Prozent* und die Angabe
»0,2 Prozent* wird durch die Angabe ,,0,4 Prozent* ersetzt.

Begriindung:

Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben mit Unterstiitzung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ent-
sprechend den Bedarfspldnen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Mafinahmen zu ergreifen, um die
Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung zu gewihrleisten, zu verbessern oder zu fordern.

Mit dem Ziel des Ausbaus der Vergiitungsanreize wurde den Kassenirztlichen Vereinigungen durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz seit dem 1. Januar 2012 die Moglichkeit gewéhrt, einen Strukturfonds zu
bilden. Mit der Reform durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz im Jahr 2019 wurde die Errichtung
eines Strukturfonds fiir samtliche Kassendrztlichen Vereinigungen obligatorisch.

Zur Bildung des Strukturfonds miissen die Kassenirztlichen Vereinigungen nach derzeitiger Gesetzeslage
mindestens 0,1 Prozent und héchstens 0,2 Prozent der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen bereitstel-
len. Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen entrichten in den Strukturfonds einen
zusitzlichen Betrag in gleicher Hohe.

Die Mittel aus dem Fonds sollen gemédB § 105 Absatz 1a Nummer 1 bis 8 SGB V dabei unter anderem nicht
nur fiir Zuschiisse fiir Investitionskosten bei der Neuniederlassung und bei Praxisiibernahmen (Nummer 1),
sondern gerade auch fiir die Forderung von Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen nach
§ 105 Absatz 1¢ SGB V (Nummer 4) verwendet werden.

Angesichts der zunehmenden (drohenden) érztlichen Unterversorgung in strukturschwachen, landlichen Re-
gionen ist es im Sinne einer bedarfsgerechten und wohnortnahen medizinischen Versorgung eine zentrale
gesundheitspolitische Herausforderung, dem rdumlichen Missverhiltnis der Versorgungskapazititen entge-
genzusteuern.

So wurde deutschlandweit im Jahr 2022 in 31 Planungsbereichen eine Unterversorgung (iiberwiegend in der
Arztgruppe der Hausérzte) und in 131 Planungsbereichen eine drohende Unterversorgung (ebenfalls iiber-
wiegend mit Hausérzten) festgestellt. Zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf wurde in fiinf Kassenérztli-
chen Vereinigungen konstatiert.

In Bayern sind derzeit (Stand: Mai 2024) zwolf Planungsbereiche unterversorgt (iiberwiegend in der Arzt-
gruppe der Hausérzte) und 36 Planungsbereiche drohend unterversorgt. Zum Vergleich: Im Jahr 2018 (Stand:
November 2018) waren in Bayern nur zwei Planungsbereiche unterversorgt und elf Planungsbereiche dro-
hend unterversorgt. In Sachsen sind derzeit drei Planungsbereiche unterversorgt (Stand: April 2024) und 65
Planungsbereiche drohend unterversorgt (iiberwiegend in der Arztgruppe der Hausédrzte). 2018 gab es einen
unterversorgten Planungsbereich und 32 Planungsbereiche waren drohend unterversorgt.

Um dieser sich stetig verschlechternden Versorgungslage entgegenzuwirken, bedarf es einer Ausweitung der
bisherigen SicherstellungsmaBBnahmen, insbesondere auch durch Griindung von Eigeneinrichtungen durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen in (drohend) unterversorgten Planungsbereichen. Grundvoraussetzung,
um eine entsprechende Ausweitung ermoglichen zu konnen, ist wiederum, dass die Mittel des Strukturfonds
erhoht werden.

Im Hinblick auf die stark gestiegene Anzahl (drohend) unterversorgter Planungsbereiche erscheint eine Ver-
doppelung der bisherigen Mittel des Strukturfonds, das hei3t zukiinftig mindestens 0,2 Prozent und hochs-
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tens 0,4 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 SGB V vereinbarten morbidititsbedingten Gesamtvergiitun-
gen, erforderlich.

Zu Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe a; — neu — (§ 105 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 13 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe a; einzufiigen:

,a1) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern ,,nach deren Ende* die Worter ,,oder fiir Vorbereitungs-
mafnahmen auflerhalb des Bestehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite* eingefligt.

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Anderung des § 105 Absatz 3 Satz 1 SGB V wird eine dauerhafte ,,Pandemiefes-
tigkeit™ der Kassendrztlichen Vereinigungen gewihrleistet, indem Finanzierungsmoglichkeiten durch die
Krankenkassen fiir Vorbereitungsmafinahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen auch auBerhalb des Be-
stehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite geschaffen werden.

Die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass es unerlésslich ist, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen in
der Lage sein miissen, angemessen und effizient auf Gesundheitskrisen zu reagieren. Die bisherige Formu-
lierung im Gesetz bezieht sich ausschlieBlich auf Maflnahmen wéhrend einer epidemischen Lage von natio-
naler Tragweite. Allerdings ist die Vorbereitung auf solche Situationen genauso wichtig wie die Reaktion
darauf. Durch die vorgeschlagene Anderung kénnen die Kassenérztlichen Vereinigungen Finanzierungs-
moglichkeiten fiir préventive Maflnahmen erhalten, um sicherzustellen, dass sie auch au3erhalb von Krisen-
zeiten gut geriistet sind.

In der aktuellen Form kann es zudem zu Verzogerungen bei der Finanzierung von MaBinahmen kommen, da
die epidemische Lage von nationaler Tragweite erst erklart werden muss, bevor zusétzliche Mittel bereitge-
stellt werden konnen. Das kann kritische Zeitverluste bedeuten, wenn schnelles Handeln erforderlich ist. Mit
der vorgeschlagenen Anderung werden die Kassenirztlichen Vereinigungen die finanzielle Unterstiitzung
unmittelbar erhalten, wenn sie MaBBnahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung als notwendig
erachten.

Dartiiber hinaus verdndert sich die Gesundheitslandschaft stindig und es gibt viele andere potenzielle Ge-
sundheitskrisen neben Pandemien. Die vorgeschlagene Anderung erméglicht es den Kassenérztlichen Ver-
einigungen, finanzielle Mittel fiir MaBnahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung in verschie-
denen Krisensituationen zu erhalten, sei es bei Epidemien, Naturkatastrophen oder anderen unerwarteten
Ereignissen. Dies fordert die Flexibilitdt und die Prévention.

Eine dauerhafte Finanzierungsmoglichkeit fiir Maflnahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung unterstiitzt die Kassenérztlichen Vereinigungen aulerdem bei der Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsvorsorgemafinahmen. Dadurch kénnen Gesundheitskrisen vermieden oder in ihrem AusmaB redu-
ziert werden, was letztendlich Kosten senken und Menschenleben retten kann.

Insgesamt dient die vorgeschlagene Anderung dazu, die Handlungsfihigkeit und die Vorsorge der Kassen-
arztlichen Vereinigungen zu stirken und sicherzustellen, dass sie in der Lage sind, die medizinische Versor-
gung in allen Situationen effektiv aufrechtzuerhalten. Dies ist im Interesse der 6ffentlichen Gesundheit und
der Sicherheit der Bevolkerung.

Zu Artikel 1 Nummer 14a —neu — (§ 106d Absatz 4 Satz 3a —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 14 folgende Nummer 14a einzufiigen:
,14a. In § 106d Absatz 4 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

»~Prifungen nach den Sétzen 1 bis 3 sind bis zu einem Betrag von 100 Euro je Betriebsstittennummer,
Krankenkasse und Quartal nicht durchzufiihren.* ¢
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Begriindung:

Abrechnungspriifungen fiithren bei Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen und den betroffenen
Arzten zu einem nicht unerheblichen biirokratischen Aufwand.

Fiir den vertragsérztlichen Bereich sehen die Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Priifungen
gemil § 106d Absatz 6 SGB V (Abrechnungspriifungs-Richtlinien) in der Fassung der zum 1. Oktober 2020
in Kraft getretenen Regelungen fiir Priifungen gemaf § 106d Absatz 4 Satz 1 SGB V eine Bagatellgrenze in
Hohe von 30 Euro je Betriebsstittennummer, Quartal und Krankenkasse vor. Fiir den vertragszahnérztlichen
Bereich existieren bisher keine Regelungen gemif § 106d Absatz 6 SGB V.

Eine Erhohung der Bagatellgrenze auf 100 Euro je Betriebsstittennummer, Quartal und Krankenkasse ver-
bunden mit deren Ausweitung auf alle Priifantrage gemél § 106d Absatz 4 Satz 1 bis 3 SGB V reduziert die
Anzahl der Antrége deutlich und leistet somit einen wichtigen Beitrag zur Entbiirokratisierung.

Zudem ist bei Antragen auf zu korrigierende Leistungen von unter 100 Euro von keinem ertriaglichen Kosten-
Nutzen Verhiltnis auszugehen.

Zu Artikel 1 Nummer 16 (§ 117 Absatz 3b und Absatz 3¢ SGB V) und Nummer 18 (§ 120 Absatz 2 SGB V)

a) Der Bundesrat begriifit die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zur Finanzierung der psycho-
therapeutischen Weiterbildung nach neuem Recht fiir die ambulante Weiterbildung in Weiterbildungs-
ambulanzen.

b) Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Erforderlichkeit und
Moglichkeit von Regelungen zur Sicherstellung einer ausreichenden Finanzierungsstruktur auch fiir die
ambulante Weiterbildung von Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten in niedergelas-
senen Praxen sowie fiir den stationdren Teil der Weiterbildung zu priifen.

c¢) Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zudem die Moglichkeit von
Regelungen zur Sicherstellung einer ausreichenden Finanzierungsstruktur auch fiir Aufgaben der Wei-
terbildungsteilnehmenden im Bereich der Theorie und Selbsterfahrung sowie fiir den anfallenden Kos-
tenaufwand einer gebotenen Supervision zu priifen. Der Bundesrat bittet die Bundesregierung daher, an
geeigneter Stelle eine Klarstellung aufzunehmen, dass mindestens die Supervision der Weiterbildungs-
teilnehmenden bei der Durchfiihrung von patientenbezogenen Leistungen durch das Fachpersonal bei
der Vergiitung durch die Krankenkassen nach § 120 Absatz 2 SGB V als eine Leistung gegeniiber den
Versicherten zu beriicksichtigen ist.

Begriindung:

Zu Buchstaben a und b:

Die im Gesetzentwurf in Artikel 1 Nummer 16 und 18 vorgesehenen Regelungen zur Weiterbildungsfinan-
zierung werden ausdriicklich begriiit. Sie sind ein erster wichtiger Schritt der Bundesregierung, die noch
ausstehende Rechtsgrundlage zur finanziellen Absicherung der psychotherapeutischen Weiterbildung nach
neuem Recht wie bereits vom Bundesrat in der EntschlieBung vom 29. September 2023 gefordert (vgl. BR-
Drucksache 403/23 (Beschluss)) zu schaffen und somit einem Weiterbildungsstau durch einen Mangel an
Weiterbildungsplétzen entgegenzuwirken.

Mit der expliziten Nennung von Weiterbildungsambulanzen und der Streichung der Weiterbildungsteilneh-
menden im § 117 SGB V wird richtigerweise die Unterscheidung von Ausbildungs- und Weiterbildungsteil-
nehmenden vorgenommen und der notwendigen Anstellung von Weiterbildungsassistenten in Weiterbil-
dungsambulanzen Rechnung getragen. Die Eroffnung der Moglichkeit, fiir die Weiterbildungsambulanzen
direkt mit den Krankenkassen verhandeln zu konnen, ist eine wichtige Voraussetzung zur Umsetzung der
Weiterbildung.

Der Bundesrat sieht jedoch das Risiko, dass diese Regelungen allein nicht ausreichen werden, um die Wei-
terbildung finanziell abzusichern. Relevante Abschnitte der Weiterbildung, insbesondere die ambulante Wei-
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terbildung in niedergelassenen Praxen sowie die Weiterbildung im stationéren Bereich, haben bislang keine
Beriicksichtigung gefunden.

Der ambulante Abschnitt der Weiterbildung kann in den vom Gesetzentwurf beriicksichtigten Weiterbil-
dungsambulanzen, aber auch in niedergelassenen Praxen, absolviert werden. Die dringende Problematik
einer nicht ausreichenden finanziellen Absicherung besteht auch in diesem Bereich. Denn ob die Weiterbil-
dung allein durch die Vergiitung der durch die Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Behandlungsleis-
tungen abgedeckt werden kann, erscheint mindestens fraglich. Auch diesbeziiglich muss aus Sicht des Bun-
desrates eine Losung gefunden werden, um zu verhindern, dass nicht ausreichend Weiterbildungsplitze man-
gels hinreichender finanzieller Absicherung eingerichtet werden.

Fiir den stationdren Teil der Weiterbildung hat die Bundesregierung bereits im Vorlauf des Gesetzgebungs-
verfahrens darauf hingewiesen, dass die Kosten entsprechend in der Vereinbarung des Gesamtbudgets abge-
bildet werden konnen. Im Hinblick darauf, dass aber auch die Vergiitung von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Ausbildung in § 3 Absatz 3 Nummer 7 BPflV ausdriicklich geregelt wird, wird darum
gebeten die Sinnhaftigkeit einer ausdriicklichen Regelung der Weiterbildungsvergiitung erneut zu priifen.

Zu Buchstabe c:

Der Begriindung des Gesetzentwurfs zu Artikel 1 Nummer 18 Buchstabe d ist zu entnehmen, dass nur fiir
solche Aufgaben, die in einem unmittelbaren Zusammenhang zu der Leistungserbringung gegeniiber einem
Versicherten stehen, eine Leistungspflicht der Krankenkassen bestehe. Dariiber hinaus ist der Begriindung
des Gesetzentwurfs zu entnehmen, dass eine finanzielle Absicherung von Lerninhalten, die den Weiterbil-
dungsteilnehmenden neben der Behandlung von Patientinnen und Patienten durch die jeweiligen Weiterbil-
dungsordnungen der Lander weitere Lerninhalte auferlegt wurden, nicht durch den Bund geschaffen werden
wird.

Eine Rechtsgrundlage zur finanziellen Absicherung wird damit insbesondere fiir die Bereiche der Theorie-
vermittlung und Selbsterfahrung weiterhin fehlen. In der psychotherapeutischen Aus- und Weiterbildung
sind die Theorie und die Selbsterfahrung allerdings zentrale Bestandteile und daher zwingender Bestandteil
auch der Weiterbildung. Die finanzielle Absicherung ist ebenfalls dringend geboten.

Ungeachtet der vorgetragenen Priifbitte hinsichtlich der Bereiche Theorie und Selbsterfahrung, ist aber zu-
mindest klarzustellen, dass Kosten der Supervision bei einer Vergiitung durch die Krankenkassen Beriick-
sichtigung finden sollten.

Da es sich bei den Behandlungsleistungen, die von § 120 Absatz 2 SGB V erfasst werden sollen, um Leis-
tungen von Weiterbildungsteilnehmenden handelt, unterliegen diese zwingend der Anleitung und Kontrolle
von Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten. Ohne Supervision kdnnen die Leistungen von
Weiterbildungsteilnehmenden an Patientinnen und Patienten nicht verantwortet werden. Die Supervision
steht also im ,,unmittelbaren Zusammenhang zu der Leistungserbringung gegeniiber einem Versicherten®,
wird aber im Gesetzentwurf nicht ausdriicklich erwéhnt. Eine entsprechende Klarstellung zur Erleichterung
der Verhandlungen der Ambulanzen mit den Krankenkassen an geeigneter Stelle erscheint daher angebracht.

Zu Artikel 1 Nummer 16a —neu — (§ 119 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 16 folgende Nummer 16a einzufiigen:

,16a. In § 119 Absatz 2 Satz 2 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt q_nd die Worter ,,dies
schlieit auch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit geeigneten Arzten ein, die nach

§ 31 Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte erméchtigt werden.” werden ange-
fiigt.

Begriindung:

Schwer mehrfach behinderte Kinder und Jugendliche haben im Bereich der psychotherapeutischen und psy-
chiatrischen Versorgung besondere Versorgungsbediirfnisse sowie einen erschwerten Zugang zu Versor-
gungsangeboten. Zur SchlieBung dieser Versorgungsliicke wird daher in der Zulassungsverordnung fiir Ver-
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tragsérzte ein neuer Erméchtigungstatbestand geschaffen. Vor diesem Hintergrund werden die gesetzlichen
Vorgaben fiir die sozialpddiatrischen Zentren zur Zusammenarbeit mit Leistungserbringern und weiteren
Einrichtungen spemﬁzwrt Sie sollen kiinftig auch Kooperationsvereinbarungen mit geeigneten Arztinnen
und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die nach § 31 Absatz 1 Satz 3 Arzte-ZV
ermichtigt werden, abschlieBen. Geeignet sind diejenigen Leistungserbringer, die durch den Zulassungsaus-
schuss zur Versorgung dieser Patientinnen und Patienten erméchtigt werden und fiir diese jeweils rdumlich
erreichbar sind.

Zu Artikel 1 Nummer 21a —neu — (§ 140b —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 21 folgende Nummer 21a einzufiigen:

,2la. § 140b wird wie folgt gefasst:

,»§ 140b Gesundheitsregionen

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen gemeinsam und ein-
heitlich mit einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren kreisfreien Stadten, oder mit die-
sen, den Kassendrztlichen Vereinigungen und jeweils mit weiteren nicht-drztlichen Gemeinschaften
von Leistungserbringern in einer Region (Gesundheitsregion) auf deren Antrag einen Vertrag mit dem

Ziel schlieflen,

1. eine bedarfsorientierte, wirtschaftliche und qualitdtsorientierte, regionale sektoreniibergrei-
fende Versorgung sicher zu stellen,

2. regionale Defizite der Gesundheitsforderung und Pravention sowie der sektoreniibergreifenden
Versorgung zu beheben,

3. die Zusammenarbeit an Schnittstellen zu verbessern oder

4. den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern.

Dabei sind die Belange von Menschen mit Behinderung zu berticksichtigen. Landerspezifische Rege-
lungen in Bezug aufregionale Gesundheitsplanung und -steuerung, etwa im Rahmen des Offentlichen
Gesundheitsdiensts, sind zu beriicksichtigen.

(2) Aufgaben im Rahmen der Organisation einer Gesundheitsregion kdnnen insbesondere sein:

1. die Bildung von Netzwerken und Kooperationen der regionalen Versorger und des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, inklusive deren Steuerung basierend auf einer vorausschauenden Be-
stands- und Bedarfsanalyse im Sinne einer regionalen Gesundheitsplanung,

2. die Sicherstellung einer vernetzten und koordinierten Gesundheitsforderung und koordinierter
Versorgung iiber Sektorengrenzen hinweg, entsprechend der regionalen Bedarfe unter Beriick-
sichtigung der gewachsenen Strukturen,

3. der Ausbau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilititsangeboten, um den Zugang zu
kurativer und praventiver Versorgung zu erleichtern und

4. die Weiterentwicklung der in Absatz 1 genannten Ziele und der MaBBnahmen nach Absatz 2.

(3) Das Néhere ist in dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrag zu regeln. Der Vertrag kann
praventive und koordinative Angebote sowie besondere Angebote der Versorgung beinhalten. In dem
Vertrag konnen auch Regelungen zur Verglitung getroffen werden. Soweit Abweichendes vereinbart
wird, soll dies entsprechend der Modellvorhaben gemél § 63 Absatz 3 oder der Vertrdge {iber eine
besondere Versorgung nach § 140a Absatz 2 geregelt werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tét gilt entsprechend. Vereinbarungen iiber zusétzliche Vergiitungen fiir Diagnosen kdnnen nicht Ge-
genstand des Vertrages sein. Die Organisation einer Gesundheitsregion kann von den in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartnern jeweils einzeln oder jeweils gemeinsam durchgefiihrt werden.
Bundeslandspezifische Regelungen sind zu beriicksichtigen. Die Vertragspartner konnen unter Be-
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achtung bundeslandspezifischer Regelungen die Organisation einer Gesundheitsregion auch an die
Kassenirztlichen Vereinigungen, beteiligte nicht-drztliche Leistungserbringer der Gesundheitsregion,
deren Gemeinschaften oder Verbiinde iibertragen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen einerseits und die beteiligten Kreise und kreisfreien Stadte andererseits tragen die Inves-
titions- und Betriebskosten der Organisation der Gesundheitsregion zu gleichen Teilen. Bei der half-
tigen Kostenaufteilung kann unter anderem die Zurverfligungstellung sowohl von Sach- und Perso-
nalressourcen als auch einer dieser Ressourcen berticksichtigt werden.

(4) Sofern die Antragssteller nach Absatz 1 Satz 1 gegeniiber den Landesverbinden der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen unter Nennung der Kassenérztlichen Vereinigungen und teilnehmen-
den nicht-drztlichen Leistungserbringern qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben im Rah-
men der Organisation der Gesundheitsregion machen und bereit sind, die Aufwendungen nach Ab-
satz 3 Satz 3 zu tragen (qualifizierter Antrag), sind die Landesverbidnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zur Aufnahme von Verhandlungen iiber einen in Satz 1 genannten Vertrag verpflichtet.
Zur Erflillung der Voraussetzungen soll ein enger Austausch mit den Akteuren vor Ort, zum Beispiel
Krankenhiusern, der Pflege, den Praxisnetzen, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen aner-
kannt sind, oder den Krankenkassen erfolgen. Bundeslandspezifische Regelungen sind zu beriicksich-
tigen. Werden keine Verhandlungen aufgenommen oder aufgenommene Verhandlungen nicht inner-
halb von zwei Jahren abgeschlossen, obwohl die Anforderungen nach Satz 1 erfiillt und die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen den Antrag nicht qualifiziert zuriickgewiesen ha-
ben, so entscheidet die zustindige Behorde nach § 90 Absatz 2 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch.“ ¢

Begriindung:

Bei den Gesundheitsregionen handelt es sich um einen wirkungsvollen und innovativen Ansatz, die kommu-
nale Gesundheitsversorgung nachhaltig zu stirken. Gesundheitsregionen konnen zum zentralen Element ei-
ner vorausschauenden und aufgrund einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsplanung organisierten sekto-
reniibergreifenden gesundheitlichen Versorgungslandschaft werden. Mithilfe der Bildung einer Gesund-
heitsregion kann es auch gelingen, regionale Defizite der Gesundheitsférderung und Priavention sowie der
Versorgung zu beheben und die Zusammenarbeit an Schnittstellen oder den Zugang zur regionalen Versor-
gung zu verbessern. Dies gilt insbesondere fiir strukturschwache Gebiete und dort, wo bisherige Regelungen
keine Losung ermdglichen.

Zu § 140b Absatz 1 SGB V:

Zur Stirkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung wird eine Regelung zur Bil-
dung von Gesundheitsregionen getroffen. Dabei werden unter Beachtung der Verantwortlichkeiten zur Da-
seinsvorsorge, der gewachsenen Strukturen und der regionalen Bedarfe Moglichkeiten zur Weiterentwick-
lung der Verfahrens- und Organisationsformen fiir Kreise oder kreisfreie Stidte beziehungsweise Verbiinde
von Kreisen oder kreisfreien Stddten und Krankenkassenverbanden (Vertragspartner der Gesundheitsregion)
sowie Kassendrztlichen Vereinigungen und teilnehmenden nicht-drztlichen Leistungserbringer im Rahmen
ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgabenstellung erweitert und verbindlicher ausgestaltet. Ziele konnten sein,
regionale Defizite der Gesundheitsforderung und Pravention sowie der auch iiber die Sozialgesetzbiicher
hinausgehende sektoreniibergreifende Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu iiberwinden oder den Zu-
gang zur regionalen Gesundheitsversorgung zu verbessern. Um diese Ziele zu erreichen, erhalten die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen die Moglichkeit, mit einem oder mehreren Kreisen
oder einer oder mehreren kreisfreien Stidten einen Vertrag iiber die Bildung einer Gesundheitsregion zu
schlieBen. Landerspezifische Regelungen in Bezug auf regionale Gesundheitsplanung und -steuerung, etwa
im Rahmen des Offentlichen Gesundheitsdiensts, sind zu beriicksichtigen. So existieren mit den in einzelnen
Landern bereits gesetzlich verankerten Kommunalen Gesundheitskonferenzen in den Stadt- und Landkreisen
in Zusammenarbeit mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst bereits entsprechende Strukturen, die sich als
Steuerungsgremien fiir Gesundheitsregionen eignen.

Dabei sind die Belange von Menschen mit Behinderung zu beriicksichtigen.
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Die Kommunen sind fiir die Versorgung der Bevolkerung mit lebenswichtigen Giitern und Dienstleistungen
verantwortlich. Dazu z&hlt auch, den Zugang zur Gesundheitsversorgung der Bevolkerung mit zu gewihr-
leisten und zu verbessern. Vor diesem Hintergrund erhalten die Kreise oder kreisfreien Stidte einzeln oder
gemeinsam ein Initiativrecht zur Errichtung einer Gesundheitsregion.

Im Gesundheitsregionenvertrag wird eine alternative Organisation der Regelversorgung ohne Einschreibe-
pflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leistungserbringerwahl ermdglicht. Uber
solche Vertrage konnen aber regionale Aspekte stirker betont und Kommunen auf Grund ihrer Verantwor-
tung fiir die Daseinsvorsorge besser eingebunden werden.

Zu § 140b Absatz 2 SGB V:

§ 140b Absatz 2 SGB V konkretisiert die Aufgaben im Rahmen der Organisation der Gesundheitsregion.
Ein wesentlicher Inhalt eines Vertrages ist die Bildung von Netzwerken der regionalen Versorger und Hilfe-
systeme (gesetzliche Krankenkassen, Leistungserbringer) und der kommunalen Stellen, insbesondere des
offentlichen Gesundheitsdienstes, oder von Trégern der ortlichen 6ffentlichen Jugendhilfe. Der Aufbau einer
Gesundheitsregion soll die gewachsenen Strukturen beriicksichtigen und, wenn mdglich, alle in der Region
in der Gesundheitsversorgung Tatigen, sowie entsprechende Beratungsangebote mit einbeziehen. Dies soll
auch zur Entwicklung integrierter kommunaler Handlungsstrategien fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung beitragen. Denkbar sind dariiber hinaus sowohl Regelungen zur Umsetzung einer sektoreniibergreifen-
den und populationsorientierten Versorgung sowie zur Verbesserung von Mobilitdt (zum Beispiel Shuttle-
Service zu den Versorgern), als auch Regelungen zum Ausbau des Versorgungsangebots vor Ort, zum Bei-
spiel durch eine Erh6hung des telemedizinischen Angebots oder die Ausweitung von zertifizierten Praven-
tionsangeboten etwa durch Kooperationen oder das Bereitstellen von Rdumlichkeiten.

Zu § 140b Absatz 3 SGB V:

§ 140b Absatz 3 SGB V konkretisiert die in den Vertrdgen zu regelnden Inhalte und die Organisation der
Gesundheitsregion. Die Vertrage kdnnen préventive und koordinative Angebote sowie besondere Angebote
der Versorgung beinhalten. In den Vertrdgen konnen auch Regelungen zur Vergiitung getroffen werden.
Soweit Abweichendes vereinbart wird, soll dies entsprechend der Modellvorhaben gemil3 § 63 Absatz 3
SGB V oder der Vertrige iiber eine besondere Versorgung nach § 140a Absatz 2 SGB V geregelt werden.
Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gilt entsprechend. Vereinbarungen iiber zusétzliche Vergiitungen
fiir Diagnosen konnen nicht Gegenstand der Vertridge sein. Wenn die Kommunen und Krankenkassen die
Bildung einer Gesundheitsregion vereinbart haben, muss deren konkrete Umsetzung, etwa der Abschluss
von Vertrdgen mit teilnehmenden Leistungserbringern oder die Begleitung eventuell vereinbarter besonderer
Vergiitungsvereinbarungen, organisiert werden. Die Vertragspartner einer Gesundheitsregion sind frei, wie
sie die Organisation einer Gesundheitsregion umsetzen. Die Organisation kann je nach Vereinbarung aus
dem entsprechenden Gesundheitsregionenvertrag von den beteiligten Krankenkassen, den Kommunen (Of-
fentliche Gesundheitsdienst) oder von kommunalen Gesundheitskonferenzen {ibernommen oder an Organi-
sationen des GKV-Systems (zum Beispiel an Praxisnetze, die von den Kassenédrztlichen Vereinigungen an-
erkannt sind) iibertragen werden.

Mit der Gestaltungsverantwortung fiir eine Gesundheitsregion sollte auch die Finanzierungsverantwortung
einhergehen. Daher tragen Kommunen und Krankenkassenverbinde die Investitions- und Betriebskosten des
Managements einer Gesundheitsregion je zur Hilfte. Bei der hélftigen Kostenaufteilung kann auch die Zur-
verfligungstellung von zum Beispiel Sach- oder Personalressourcen beriicksichtigt werden. Die Bereitschaft
der Kommunen zur finanziellen Beteiligung ist eine Voraussetzung zur verpflichtenden Aufnahme von Ver-
tragsverhandlungen iiber die Bildung einer Gesundheitsregion.

Zu § 140b Absatz 4 SGB V:

Mittel- und langfristig soll es Ziel der Gesundheitsregionen sein, eine vorausschauende und aufgrund einer
qualitativ hochwertigen Gesundheitsplanung organisierte sektoreniibergreifende gesundheitliche Versor-
gungslandschaft zu schaffen. Der Kreis oder die kreisfreie Stadt beziehungsweise die Kreise oder kreisfreien
Stddte miissen als Initiatoren einer Gesundheitsregion in die Lage versetzt werden, regionale Defizite oder
Verbesserungspotenziale zu identifizieren und auf dieser Grundlage unter Nennung der Kassenérztlichen
Vereinigungen und teilnehmenden nicht-drztlichen Leistungserbringern qualifizierte Angaben zu den Zielen
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29.

und Aufgaben der Gesundheitsregion machen zu kdnnen. Dabei muss erkennbar sein, wie die Gesundheits-
region organisiert werden soll.

Zur Erfiillung dieser Voraussetzungen soll ein enger Austausch mit den Akteuren vor Ort, zum Beispiel den
Praxisnetzen, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen anerkannt sind, oder den Krankenkassen erfol-
gen. Auch die Erfahrungen des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit oder der kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen konnten hierbei einbezogen werden. Dariiber hinaus kénnen die Kommunen auf bestehende Daten
aus Veroffentlichungen etwa der Kassenirztlichen Vereinigungen oder der Krankenkassen und auf die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes und der Lénder zuriickgreifen. Landerspezifische Regelungen, etwa
in Bezug auf den Offentlichen Gesundheitsdienst, sind zu beriicksichtigen.

Wenn die Initiatoren gegeniiber den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen qualifizierte
Angaben zu den Zielen und Aufgaben im Rahmen der Organisation der Gesundheitsregion machen, die Kas-
senérztlichen Vereinigungen und teilnehmenden nicht-arztlichen Leistungserbringer benennen und zur Tra-
gung der jeweiligen Aufwendungen nach § 140b Absatz 3 SGB V bereits sind, liegt ein qualifizierter Antrag
nach § 140b Absatz 4 SGB V vor. In diesem Falle sind die Landesverbiande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zur Aufnahme von Verhandlungen iiber einen Vertrag im Sinne des § 140b Absatz 1 SGB V
verpflichtet.

Werden durch die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gleichwohl keine Vertragsver-
handlungen aufgenommen und weisen diese den Antrag nicht qualifiziert zuriick, obliegt die Entscheidung
der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehorde des jeweiligen Landes (§ 90 Ab-
satz 2 SGB IV).

Zu Artikel 1 Nummer 26 Buchstabe ¢ (§ 274 Absatz 4 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 26 ist Buchstabe ¢ zu streichen.

Begriindung:

Ein erweitertes Priifrecht des Bundesrechnungshofs insbesondere in Bezug auf die Kassenérztlichen Verei-
nigungen und die Medizinischen Dienste fiihrt zu einer Doppelpriifung unter anderem wegen der Priifungen
durch die Landespriifdienste nach § 274 Absatz 1 SGB V und somit zu unnétiger Biirokratie.

Ein Priifrecht des Bundesrechnungshofs kann sich zudem nur auf direkte Bundesmittel erstrecken und nicht
mittelbar auf die der Landesaufsicht unterstehenden Selbstverwaltungskorperschaften.

Auch die Mittel aus dem Gesundheitsfonds unterliegen bereits der Kontrolle der Priifdienste des Bundes
(Bundesamt fiir Soziale Sicherung — BAS) und der Lander und miissen nicht biirokratisch doppelt gepriift
werden.

Dem Bundesrechnungshof Priifrechte auch bei landesunmittelbaren Sondertrigern (Kassenérztliche und
Kassenzahnirztliche Vereinigungen sowie Medizinische Dienste) einzurdumen, steht zudem im Wider-
spruch zu den foderal-kompetenziellen Verfassungsregelungen in Artikel 87 Absatz 2 Satz 2 des Grundge-
setzes, wonach Soziale Versicherungstrager, deren Zustindigkeitsbereich sich iiber das Gebiet eines Landes,
nicht aber liber mehr als drei Lénder hinaus erstreckt, als landesunmittelbare Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts gefiihrt werden und der Priifkompetenz der Lander unterstehen.

Zudem besteht iiber die Lénderaufsichten iiber die landesunmittelbaren Sondertrédger bereits eine engma-
schige und effektive Kontrolle, gerade auch bei der Haushaltsaufstellung sowie bei finanzwirksamen Vor-
haben.
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30. Zu Artikel 6 (§ 31 Absatz 1 Satz 3a — neu — und Satz 4 Arzte-ZV)

31.

In Artikel 6 ist § 31 Absatz 1 wie folgt zu &dndern:
a) Nach Satz 3 ist folgender Satz einzufiigen:

»Dies gilt auch bei einem Antrag auf Versorgung von schwer mehrfachbehinderten Kindern und Ju-
gendlichen oder jungen Menschen mit einem besonderen psychosozialen Hilfebedarf.

b) In Satz 4 sind nach dem Wort ,,Sozialgesetzbuch,* die Worter ,,einem sozialpadiatrischen Zentrum nach
§ 119 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,” und nach dem Wort , Krisenhilfe* die Worter ,, , der
Jugendhilfe* einzufiigen.

Begriindung:

Die vorgesehene Sonder-Erméchtigung fiir die psychotherapeutische sowie psychiatrische Versorgung von
vulnerablen Menschen ist auf die Versorgung von vulnerablen Kindern und Jugendlichen zu erweitern, wel-
che in gleicher Weise wie erwachsene vulnerable Menschen einen besonderen Versorgungsbedarf haben. In
sozialpddiatrischen Zentren kann eine dauerhafte psychotherapeutische oder psychiatrische Versorgung
nicht geleistet werden. Gerade schwer mehrfachbehinderte Kinder und Jugendliche bediirfen daher oftmals
einer externen psychotherapeutischen oder psychiatrischen Versorgung.

Aus der Praxis der Jugendhilfe wird von einer Zunahme schwieriger Fille junger Menschen mit besonderen
psychischen Belastungen und multikausalen Problemlagen, insbesondere mit Eigen- und Fremdgefahrdung,
berichtet. Dabei wird ein grof3es Bediirfnis nach zusétzlicher kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung
wahrgenommen, um bei psychischen Erkrankungen mit ergdnzendem Jugendhilfebedarf eine ausreichende
Stabilisierung zu ermdglichen und Drehtiireffekte zu verhindern.

Um den betroffenen jungen Menschen einen zeitnahen Zugang zu psychotherapeutischen und psychiatri-
schen Angeboten zu ermdglichen und die dringend erforderliche ganzheitliche Versorgungsstruktur sicher-
zustellen, sind deshalb unabhéngig von einer kiinftigen separaten Bedarfsplanung fiir Kinder und Jugendli-
che auch sozialpadiatrische Zentren und die Jugendhilfeeinrichtungen als mogliche Kooperationspartner zu
bestimmen.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Die Altersstruktur der Vertragsirztinnen und -drzte wie auch die Anzahl und der gewiinschte Tétig-
keitsumfang der potenziell an einer Tétigkeit in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung Interes-
sierten lassen in naher Zukunft Versorgungsengpisse erwarten.

b) Vor diesem Hintergrund stellt der Bundesrat fest, dass es dringend geboten ist, den Kassenérztlichen
Vereinigungen Rechte zur Versorgungssteuerung an die Hand zu geben. Die knappe Ressource ,,Arz-
tin“ beziehungsweise ,,Arzt* sollte nach Auffassung des Bundesrates moglichst entsprechend den von
Versorgungsgesichtspunkten getragenen Erwédgungen der Kassenidrztlichen Vereinigungen gesteuert
werden.

c) Der Bundesrat hélt es fiir erforderlich, dass die Kassenédrztlichen Vereinigung Initiativrechte erhalten,
die es ihnen ermoglichen, Ermachtigungen und Sonderbedarfszulassungen anhand von Versorgungsge-
sichtspunkten proaktiv auszuschreiben.

Begriindung:

Bisher ist den Kassenérztlichen Vereinigungen insofern eine rein passive Rolle zugewiesen, als sie bei Er-
michtigungen und Sonderbedarfszulassungen die Initiative von Interessenten, die einen Antrag stellen, und
die Entscheidung der Zulassungsausschiisse abwarten miissen. Besteht fiir den Ort, auf den sich der Antrag
bezieht, kein Bedarf, endet das Verfahren mit einer Ablehnung und fiir die Antragstellenden erfolglos.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen ist jedoch bekannt, inwieweit sich Bedarfe ergeben, die tiber Erméch-
tigungen oder Sonderbedarfszulassungen zu decken wiren.
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Um die Kassenérztlichen Vereinigungen bei der Wahrnehmung ihres Sicherstellungsauftrags zu unterstiit-

zen, sollten die Kassenérztlichen Vereinigungen Erméchtigungen und Sonderbedarfe proaktiv ausschreiben
diirfen.

Diese Initiativrechte stellen eine wirkungsvolle Mdglichkeit dar, durch die die Kassenérztlichen Vereinigun-

gen verstirkt zu Versorgungsgestalterinnen werden und ihre Sicherstellungsaufgabe gezielter wahrnehmen
konnen.
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Gegeniullerung der Bundesregierung

Die Bundesregierung duflert sich zu der Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

ZuNummer 1  Artikel 1 Nummer 2a —neu — (§ 31 Absatz la Satz 5 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag einer Verlangerung der in § 31 Absatz 1a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) genannten Frist priifen. Mit dem Arzneimittel-Lieferengpassbekdmpfungs- und Versor-
gungsverbesserungsgesetz (ALBVVG) vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 197) wurde in § 31 Absatz 1a SGB V
ein Beratungsverfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) eingefiigt, in dem sich Hersteller von sons-
tigen Produkten zur Wundbehandlung zu konkreten Inhalten der vorzulegenden Unterlagen und Studien beraten
lassen konnen. Damit die Hersteller ausreichend Zeit haben, dieses Verfahren in Anspruch zu nehmen, wurde die
eingangs genannte Frist bereits auf 48 Monate verldngert, sie wird daher am 2. Dezember 2024 ablaufen. Ein
Beschluss des G-BA zum Beratungsverfahren ist am 20. Februar 2024 in Kraft getreten. Seitdem besteht fiir die
entsprechenden Hersteller die Moglichkeit, sich durch den G-BA beraten zu lassen und auf der Grundlage der
Beratung entsprechende Nutzennachweise zu erstellen. Ergdnzend dazu hat der G-BA eine Bewertung klinischer
Studien im Therapiegebiet ,,Wundbehandlung® beim Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen beauftragt. Die Ergebnisse werden im Frithjahr 2025 erwartet.

Vor dem Hintergrund, dass die eingangs genannte Frist aufgrund des neu geschaffenen Beratungsverfahrens be-
reits verlingert wurde, die mit den durch das ALBVVG eingefiigten gesetzlichen Anderungen bezweckte finan-
zielle Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung in einem iiberschaubaren Zeitraum eintreten sollte und
die Ergebnisse der Bewertung des Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen im kommen-
den Friihjahr vorliegen sollen, wird eine Verldngerung der Frist um 24 Monate jedoch abgelehnt und eine Ver-
langerung im Umfang von 12 Monaten gepriift.

Zu Nummer 2 Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 43a Absatz 1 und Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die anteilige Finanzierungsverantwortung der Triger der Einglie-
derungshilfe ist mit Blick auf das Leistungsspektrum der Sozialpidiatrischen Zentren sachgerecht und demnach
beizubehalten. Eine Ausweitung des Leistungsanspruchs des § 43a SGB V hitte eine Kostenverschiebung zulas-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und die Entlastung anderer Kostentrdger zur Folge. Nach
Kenntnis der Bundesregierung sind es weniger die Krankenkassen als vielmehr andere Tréger, die ihre Finanzie-
rungsbeteiligung reduzieren.

Zu Nummer 3  Artikel 1 Nummer 4a — neu— (§ 65g —neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 4 Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 73 Absatz 1a Satz 5 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag hinsichtlich der konkreten Umsetzung priifen. Sie teilt das Anliegen
des Bundesrates, die Kinder- und Jugendérztinnen sowie Kinder- und Jugendirzte mit Zusatzbezeichnung zulas-
sungsrechtlich den Kinder- und Jugendérztinnen sowie Kinder- und Jugendirzten mit Schwerpunktbezeichnung
gleichzustellen.

ZuNummer 5 Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer la — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.
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Zu Nummer 6  Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 73a —neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

ZuNummer 7 Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 75a Absatz 1 Satz 1 und Satz 2,
Absatz 4 Satz 2 Nummer 5,
Absatz 5 Satz 1
Absatz 6 Satz 2
Absatz 7 Nummer 2 und
Absatz 9 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Vorgaben zur Weiterbildungsforderung bilden aus Griinden
der Sicherstellung der Versorgung eine Ausnahme von dem Grundsatz, dass Praxismitarbeiterinnen und Praxis-
mitarbeiter einschlieflich der Weiterzubildenden aus der Vergiitung erbrachter und abgerechneter Leistungen zu
finanzieren sind. Vor diesem Hintergrund ist die Regelung restriktiv zu handhaben. Dariiber hinaus spiegelt die
bestehende Weiterbildungsforderung die Vorgaben des Weiterbildungsrechts, das verpflichtende ambulante Wei-
terbildungsteile allein fiir das Gebiet Allgemeinmedizin vorsieht. SchlieBlich stellt die Lage in der hausérztlichen
Versorgung mit mehreren tausend offenen Zulassungen einen Sonderfall dar. Die Versorgungslage in der Kinder-
und Jugendmedizin oder in anderen Facharztgruppen ist damit nicht vergleichbar.

Zu Nummer 8 Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3¢ Satz 3, Satz 4, Satz 6 und Satz 11 SGB V)

Die Bundesregierung priift, ob fiir die erstmalige Festsetzung der sogenannten ,,Hausarzt-MGV* eine Bereinigung
um die Leistungen, die vor der Aufteilung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) in einen hausirzt-
lichen und einen fachirztlichen Bereich abzuziehen sind, vorzugeben ist. Aufgrund der Notwendigkeit der Fort-
schreibung der MGV des Aufsatzjahres 2023 ist jedoch an der Festlegung eines prozentualen Anteils des Hono-
rarvolumens festzuhalten. Auch sind Zuschlédge, die bisher auf Grund einer Nichtausschépfung der vereinbarten
MGV gezahlt worden sind und bei der Festsetzung der Hausarzt-MGV zu beriicksichtigen sind, bei der Verein-
barung von Zuschldgen im Fall einer Unterschreitung des festgesetzten ,,Hausarzt-MGV* zu beriicksichtigen, da
es ansonsten zu einer Doppelfinanzierung von Zuschldgen durch die GKV kommen wiirde.

ZuNummer 9  Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3¢ Satz 3a —neu —,
Satz 3b — neu — und
Satz 3¢ —neu — SGB V)

Die Bundesregierung priift, inwieweit die gesetzliche Regelung anzupassen ist, um eine Festsetzung der ,,Haus-
arzt-MGV*“ sicherzustellen, die weder zu Lasten anderer Arztgruppen geht noch zu Mehrausgaben der GKV fiihrt.

Zu Nummer 10 Artikel 1 Nummer 8a —neu — (§ 90 Absatz 4 Satz 3a — neu — und Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen, eine rechtzeitige Ubersendung der Beratungsunterlagen des
Landesausschusses an die zustidndigen Landesbehdrden gesetzlich zu regeln. Den Vorschlag zur Einfithrung einer
Begriindungs- und Dokumentationspflicht des Landesausschusses lehnt die Bundesregierung aufgrund des damit
verbundenen Biirokratieaufbaus ab. Das Mitberatungsrecht zielt darauf ab, dass die Lénder ihre Erkenntnisse im
Landesausschuss aktiv zur Geltung bringen konnen. Die Sachentscheidung obliegt weiterhin allein dem Landes-
ausschuss. Eine Begriindungs- und Dokumentationspflicht erscheint vor diesem Hintergrund nicht angezeigt.

ZuNummerll Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe a; — neu — (§ 91 Absatz 5 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die nach § 91 Absatz 5 Satz 1 SGB V bei Beschliissen des G-BA
zur Stellungnahme berechtigten Berufskammern (Bundesirztekammer — BAK, Bundespsychotherapeutenkam-
mer — BPtK und Bundeszahnirztekammer — BZAK) vertreten auf Bundesebene die Interessen und die Expertise
von Arzte-, Psychotherapeuten- und Zahnirzteschaft. Diese Berufsgruppen sind selbstindige Leistungserbringer
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im System der GKV mit Steuerungsverantwortung. Eine solche Rolle kommt der Bundespflegekammer bisher
nicht zu. Es ist zudem nicht ersichtlich, dass die Bundespflegekammer eine vergleichbare Repréisentanz der Pfle-
gefachpersonen auf Bundesebene gewéhrleisten konnte, zumal bisher offenbar nur die Landespflegekammer
Rheinland-Pfalz und die Pflegekammer Nordrhein-Westfalen zu den Mitgliedsorganisationen gehdren. Aufgrund
der in diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Starkung der Beteiligungsrechte der Berufsorganisationen der Pflege-
berufe in § 92 Absatz 7h SGB V (neu) erscheint die Einfiihrung eines hinter dieser weitergehenden Beteiligung
zuriickbleibenden Stellungnahmerechts der Bundespflegekammer auch nicht erforderlich.

Zu Nummer 12 Artikel 1 Nummer 9 (§ 91 SGB V) und Nummer 10 (§ 92 SGB V)

Die Bundesregierung bewertet die Bitten wie folgt:

Zu Buchstabe b:

Die Verbande der Pflegeberufe nehmen im Selbstverwaltungssystem der GKV heute keine mit den anderen Tri-
gerorganisationen des G-BA vergleichbaren Aufgaben zur Ausgestaltung und Sicherstellung der Versorgung
wahr. Entsprechend haben auch die Berufskammern BAK, BPtK oder BZAK kein Stimmrecht im G-BA. Die
Einfiihrung eines Stimmrechts der Profession Pflege im G-BA wiirde daher einen Systembruch im Hinblick auf
das Selbstverwaltungssystem der GKV bedeuten, in dem dem G-BA als iibergeordnetem Gremium der Selbstver-
waltung die Aufgabe der GKV-spezifischen Normsetzungstétigkeit durch die Beschlussfassung von Richtlinien
gesetzlich obliegt. Die Funktionsféhigkeit des G-BA wére gefahrdet, da ein Stimmrecht fiir eine Berufsorganisa-
tion aus der Aufgabenverteilung im Gesundheitssystem nicht mit der bestehenden Organisationsstruktur des G-
BA vereinbar wire und zudem auch die Frage der hinreichenden demokratischen Legitimation der Verbande der
Pflegeberufe aufwerfen konnte.

Zu Buchstabe c:

Der Gesetzentwurf verzichtet bewusst auf die ausdriickliche Benennung bestimmter Verbande oder Organisatio-
nen im Pflegebereich, sondern iibernimmt fiir die Weiterentwicklung der bisherigen Beteiligungsrechte zu An-
trags- und Mitberatungsrechten ausdriicklich die geltende Gesetzesformulierung: ,,Berufsorganisationen der Pfle-
geberufe®. Dabei wird davon ausgegangen, dass die betreffenden Organisationen zum Zwecke der Ausiibung des
Mitberatungs- und Antragsrechts ggf. eine einvernehmliche Benennung der Vertreterinnen oder Vertreter herbei-
fithren konnen.

Zu Nummer 13 Zu Artikel 1 Nummer 10 Buchstabe j; — neu — (§ 92 Absatz 7e Satz 5a —neu —,
Satz 5b —neu — SGB V) und
Buchstabe j» —neu — (§ 92 Absatz 7f Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die in diesem Gesetzentwurf vorgesehene Regelung in § 140f Ab-
satz 2 SGB V zur Starkung der Patientenvertretung im G-BA ist nicht auf die Vertretung der Lénder {ibertragbar.
Einflussméglichkeiten der Lander auf die Beschlussfassung im G-BA, die weiter gehen als die bereits gesetzlich
geregelten Antrags- und Mitberatungsrechte, sind nicht erforderlich und stiinden aus Sicht der Bundesregierung
potentiell in Konflikt mit dem Selbstverwaltungsprinzip in der GKV. Die Normsetzungsverantwortung der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung in der GKV wiirde in Frage gestellt und die Funktionsfdhigkeit des G-BA beein-
trachtigt.

Zu Nummer 14 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe ap— neu — (§ 95 Absatz 1a Satz 1,
Satz 6 — neu —und
Satz 7 —neu—SGB V),
Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 SGB V) und
Nummer 13 (§ 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 9 — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschldge ab. Die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) konnen nach gelten-
der Rechtslage Eigeneinrichtungen betreiben, die der medizinischen Versorgung der Versicherten dienen. In un-
terversorgten Planungsbereichen sind die KVen hierzu verpflichtet. Die KVen griinden bereits jetzt Eigeneinrich-
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tungen meist mit dem Ziel, die dort titigen Arztinnen und Arzte nach einer Ubergangszeit zur Ubernahme der
Eigeneinrichtung als Vertragsarztpraxis zu bewegen. Insbesondere in den vorliegend genannten Fillen der fest-
gestellten oder drohenden Unterversorgung sowie des lokalen oder qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs ist
davon auszugehen, dass iibernahmewillige Arztinnen und Arzte unproblematisch eine Zulassung zur Teilnahme
an der vertragsérztlichen Versorgung erhalten kdnnen. Damit ist der vorliegend geforderte Gestaltungsspielraum
bereits eroftnet.

Zu Nummer 15 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a (§ 95 Absatz 2 Satz 7 SGB V)

Die Bundesregierung Iehnt den Vorschlag ab. Zwar zielt die Regelung insbesondere auf die Erleichterung der
Griindung medizinischer Versorgungszentren durch die Kommunen. Dies hindert den Gesetzgeber jedoch nicht
am Erlass einer Regelung, die auch fiir die anderen Griinder von medizinischen Versorgungszentren gilt und
insofern alle Griinder von medizinischen Versorgungszentren gleich behandelt. Dariiber hinaus zielt die Regelung
mit Rahmenvorgaben zur Hohe der Sicherheitsleistungen auf Bundesebene auch auf die Angleichung der Hohe
der Sicherheitsleistungen im Sinne einheitlicher Zulassungsbedingungen ab, die fiir sémtliche Griinder medizini-
scher Versorgungszentren gelten soll.

Zu Nummer 16 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a (§ 95 Absatz 2 Satz 8a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Dabei wird zu beriicksichtigen sein, dass im Fall einer Ausfall-
biirgschaft die KVen und die Krankenkassen vor Inanspruchnahme der Kommune als Biirgin zunéchst erfolglos
eine Zwangsvollstreckung gegen das von der Kommune betriebene medizinische Versorgungszentrum versuchen
miissen. Der hiermit verbundene zeitliche und finanzielle Aufwand erschwert die Rechtsdurchsetzung.

ZuNummerl7  Artikel 1 Nummer 11 (§ 95 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Bitte priifen.

Zu Nummer 18 Artikel 1 Nummer 11a —neu — (§ 96 Absatz 2a Satz 1 Nummer 6,
Nummer 7
Nummer 8 — neu — und
Nummer 9 —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Gesetzgeber hat das Mitberatungsrecht der Lander in Verfahren
der Zulassungsausschiisse aus verfahrensdkonomischen Griinden auf Beratungsgegenstinde mit besonderer Ver-
sorgungsrelevanz beschriankt. Dariiber hinaus nehmen die Lander ihr Mitberatungsrecht bereits mit Blick auf die
bisherigen Mitberatungsgegensténde sehr zuriickhaltend wabhr.

Zu Nummer 19 Artikel 1 Nummer 11a —neu — (§ 97 Absatz 2a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Lander nehmen bereits das bestehende Mitberatungsrecht in
den Zulassungsausschiissen sehr zuriickhaltend wahr. Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass die Lander In-
formationen zu den im Berufungsausschuss beratenen Verfahren im Bedarfsfall auch im Rahmen von Aus-
kunftsersuchen einholen kénnen.

Zu Nummer 20  Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 2 Satz 7 — neu —,
Satz 7a — neu —und
Satz 7b —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die bestehende gesetzliche Regelung schlief8t die gewiinschte er-
ginzende Beriicksichtigung der genannten Faktoren bei der Aufstellung von Kriterien fiir die Bestimmung l&dnd-
licher und strukturschwacher Gebiete nicht aus. Zudem wird darauf hingewiesen, dass § 103 Absatz 2 Satz 6
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SGB V hinsichtlich der Aufstellung der Kriterien ein Einvernehmen zwischen Landesausschuss und Land vor-
sieht. Die Ubertragung des Letztentscheidungsrechts auf die Lander im Fall der Nichteinigung steht damit offen-
kundig im Widerspruch.

Zu Nummer 21  Artikel 1 Nummer 12a —neu —(§ 103 Absatz3 Satz 2 — neu —,
Absatz4 Satz la —neu —,
Satz 5 Nummer 9 und
Nummer 10 — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Das Gesetz sieht bereits eine Vielzahl vergleichbarer Instrumente
zur raumlichen Steuerung von Versorgungskapazititen vor (sieche insbesondere § 99 Absatz 1 Satz 3, §100 Ab-
satz 3 SGB V). So kann etwa die Untergliederung groBer Planungsbereich zu einer rdumlich ausgewogenen Ver-
sorgungsstruktur beitragen. Dariiber hinaus eroffnet das Gesetz fiir die Zulassungsausschiisse die Mdoglichkeit,
lokale Versorgungsbedarfe im Nachbesetzungsverfahren zu beriicksichtigen (siche § 103 Absatz 3a SGB V). Im
Falle der Aufthebung der Zulassungsbeschriankungen sieht die Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA die bestmog-
liche Versorgung der Versicherten im Hinblick auf die rdumliche Wahl des Vertragsarztsitzes als ausdriickliches
Entscheidungskriterium vor.

Zu Nummer 22  Artikel 1 Nummer 12a —neu — (§ 103 Absatz 4d — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Aus Griinden einer effektiven Versorgungssteuerung sind Pla-
nungsbereiche mit festgestellter Uberversorgung fiir Neuzulassungen grundsétzlich zu sperren. Sollte sich aus der
Eigenrichtung einer KV in einem iiberversorgten Planungsbereichen im Einzelfall ein dauerhafter Versorgungs-
bedarf entwickeln, kann dem mit einer Anpassung des Bedarfsplans oder mit der Erteilung einer Sonderbedarfs-
zulassung Rechnung getragen werden.

Zu Nummer 23  Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe ap — neu — (§ 105 Absatz la Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, da eine Erhohung der Strukturfondsmittel die MGV verringert und
damit der Versorgung der Versicherten erforderliche Mittel fiir notwendige Behandlungen entzieht.

Zu Nummer 24  Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe a; — neu — (§ 105 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, da Vorbereitungsmafinahmen im Hinblick auf eine epidemische
Lage von nationaler Tragweite keine Primérzustdndigkeit der GK'V darstellen, sondern der Lénder.

Zu Nummer 25 Artikel 1 Nummer 14a —neu — (§ 106d Absatz 4 Satz 3a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, weil die Einfiihrung einer Bagatellgrenze bei Uberpriifung der Ab-
rechnung nicht erbrachter Leistungen oder von Leistungen, die nicht hétten erbracht werden diirfen (fehlende
Leistungspflicht der GKV), nicht sachgerecht ist. Damit wiirden Fehlverhalten und Abrechnungsbetrug im Ge-
sundheitswesen sowie die rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln wesentlich erleichtert werden.

Zu Nummer 26 Artikel 1 Nummer 16 (§ 117 Absatz 3b und Absatz 3¢ SGB V) und
Nummer 18 (§ 120 Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Es ist bereits sichergestellt, dass alle notwendigen Leistungen, die
durch die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung (PiW) erbracht werden, im ambulanten
Bereich durch die GKV nach dem Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) in voller Hohe angemessen vergiitet
werden. Durch die vorgesehene gesetzliche Anpassung konnen die Weiterbildungsambulanzen die Hohe der Ver-
glitung fiir die durch die PiW erbrachten Leistungen mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen verhandeln. Da der EBM somit keine Anwendung findet, ist nur fiir die Leistungen der Weiterbil-
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dungsambulanzen eine Vergiitung zu vereinbaren, fiir die die Weiterbildungsambulanzen durch den Zulassungs-
ausschuss erméchtigt worden sind. Leistungen, die nicht gegeniiber Versicherten der GKV erbracht werden, un-
terliegen grundsitzlich nicht der Vergiitungspflicht der Krankenkassen.

Im stationiren Bereich sind die Personalkosten der PiW — wie die Personalkosten der {ibrigen Beschéftigten im
Krankenhaus, die ebenfalls nicht explizit in der Bundespflegesatzverordnung genannt sind — Bestandteil des Ge-
samtbetrags, d.h. des Budgets von psychiatrischen und psycho-somatischen Krankenhiusern, und daher grund-
sétzlich von den Kostentrégern zu refinanzieren.

Zu Nummer 27 Artikel 1 Nummer 16a —neu — (§ 119 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird priifen, ob es einer entsprechenden gesetzlichen Klarstellung bedarf. Auf die Ausfiih-
rungen der Bundesregierung zu Nummer 30 wird verwiesen.

Zu Nummer 28 Artikel 1 Nummer 21a —neu — (§ 140b — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 29: Artikel 1 Nummer 26 Buchstabe ¢ (§ 274 Absatz 4 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die Erweiterung der Priifrechte des Bundesrechnungshofs (BRH)
auf die KVen, ihre Bundesvereinigungen, die Medizinischen Dienste, den Medizinischen Dienst Bund sowie den
G-BA zu streichen.

Mit der Regelung wird ein Auftrag des Rechnungspriifungsausschusses des Deutschen Bundestages umgesetzt.
Die Fragen, ob unnétiger biirokratischer Aufwand durch Doppelpriifungen entsteht und, ob der BRH auch auf der
Landesebene priifen darf, sind im Rechnungspriifungsausschuss bereits ausfiihrlich erortert und abweichend be-
wertet worden. Danach bezieht sich insbesondere der von den Landern angefiihrte Artikel 87 Absatz 2 Satz 2 des
Grundgesetzes (GG) nur auf die Zustdndigkeit der Aufsicht iiber die Sozialversicherungstrager und enthélt keine
Regelung zur externen Finanzkontrolle durch den BRH. Letztere ist nach Artikel 114 Absatz 2 Satz 2 GG bei der
Verwendung von Bundesmitteln zuldssig, unabhingig davon, welche Gebietskorperschaft oder staatliche Ebene
die Aufsicht fiihrt. Anders als die Priifdienste der Lander (§ 274 SGB V) besitzt der BRH zudem Berichtsrechte
gegeniiber dem Parlament, fiir das insbesondere der Uberblick und die Vergleichsmdglichkeiten des BRH von
besonderer Bedeutung sind.

ZuNummer 30  Artikel 6 (§ 31 Absatz 1 Satz 3a — neu — und Satz 4 Arzte-ZV)

Die Bundesregierung wird priifen, ob es einer entsprechenden gesetzlichen Klarstellung bedarf. Die im Gesetz-
entwurf vorgesehene Erméachtigung bezieht sich auf die Versorgung von Personen, die intellektuell beeintrachtigt
sind, unter einer bestehenden Suchterkrankung leiden oder aufgrund eines erheblich eingeschrinkten Funktions-
niveaus sozial benachteiligt sind. Ihr Anwendungsbereich umfasst sowohl Kinder als auch Jugendliche und Er-
wachsene. Die Aufzdhlung der in § 31 Absatz 1 Satz 4 der Zulassungsverordnung filir Vertragsirzte benannten
Kooperationspartner ist nicht abschlieBend, sondern durch den Zusatz ,,oder einer vergleichbaren Einrichtung*
bewusst offen formuliert.

ZuNummer 31 Zum Gesetzentwurf allgemein

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.
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