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GesundheitGesetze
ntwurf der

Bundesreqgierung

Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere

Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

A. Problem und Ziel

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten
Patientinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur
die Erfullung dieses Versorgungsauftrags und das—Vertrauenfur die Erhaltung des
Vertrauens in die Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von
entscheidender Bedeutung, dass der Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung
angemessen und flachendeckend sichergestellt ist. —Insbesondere darf—es—nicht—zu
wnangemessensoll unangemessenen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine bei
Haus-, Kinder- uhdsowie Facharztinnen und -arzten eder—zu—eirem—Mangel—anund
mangelnden é&rztlichen Versorgungsangeboten in landlichen und strukturschwachen
Regionen kemmenvorgebeugt werden.

DerGesetzentwurfDas Gesetz zielt darauf ab,

« _allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu ermoglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt_werden, das
Sprechstundenangebot erweitert und die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen
verbessert werdenwird,

» die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, indem die
Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die Férder- und
Sicherstellungsinstrumente der Kassenéarztlichen Vereinigungen erweitert werden,

» Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und zahn-
arzthiehenzahnarztlichen Versorgung zu erweitern und
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+ dass Patientinnen _und Patienten _die Mdoglichkeiten der Digitalisierung im
Gesundheitswesen firdie—Patientinnen—und-Pa-tienten—im Versorgungsalltag starker
praktisch autzbarzu-machennutzen kdnnen.

B. Losung

In einem Sofortprogramm werden die Leistungen shd-der-Zugang-zur ambulanten haus-
und facharztlichen Versorgung_und der Zugang zu diesen Leistungen fur die versicherten
Patientinnen und Patienten verbessert.

Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen unter der
bundesweit einheitlichen Telefonnummer 116 117 (bisher Nummer des Not- und
Bereitschaftsdienstes) jedenTagrund-um-die Yhr{24/Ataglich 24 Stunden telefonisch und
auch online erreichbar sein und nicht nur Termine bei Haus- und Kinderarztinnen und -
arzten, sondern in Akutfallen auch eine unmittelbare arztliche Versorgung entweder in einer
offenenPraxisgedffneten Arztpraxis, in einer Portal- oder Bereitschaftsdienstpraxis oder in
einer Notfallambulanz vermitteln. Zudem sollen die Terminservicestellen die _gesetzlich
versicherten Patientinnen und Patienten bei der Suche nach einer dauerhaften-Haus- oder
Kinderérztin bzw. einem dauerhaften-Haus- oder Kinderarzt unterstiitzen, die oder der sie
dauerhaft versorgen kann.

Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragséarztinnen und -arzte fur die Versorgung
von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten wird von 20 auf 25 Stunden erhoht.

Offene Sprechstunden grundversergender-Arztgruppen-ohne vorherige Terminvergabe von

Vertragsarzten, die an der_facharztlichen Grundversorgung teilnehmen, werden
ausgeweitet. Das erweiterte Sprechstundenangebot wird mit entsprechenden
extrabudgetéren Vergutungsanreizen fur die Vertragsarztinnen und -arzte gefdrdert.

Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und vertragséarztlich unterversorgten
landlichen Raumen praktizieren, werden Uber regionale Zuschlage besonders unterstiitzt.
Die hausarztliche Versorgung und die ,sprechende Medizin® werden besser vergutet,
ebenso keerdinierendenkoordinierende Leistungen wie die Terminvermittiung zur
Faecharztinzu Facharztinnen oder zum—FacharztFacharzten. Durch Festlegung von
Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen, die im Vorfeld von Prifverfahren anzuerkennen
sind, werden insbesondere Hausbesuche gefordert.

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

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

Die Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von
SicherstellungsmalnahmenMalRnahmen  zur __ Sicherstellung der _ vertragsarztlichen
Versorgung werden erhgoht und verbindlicher ausgestaltet. Die Verpflichtung der
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
durch Eigeneinrichtungen zu gewahrleisten, wird erweitert.

Weiterentwickelt werden auch die Kompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Konkretisierung der Bedarfsplanung—mit—dem. Ziel_ist es, eine kleinrdumige,
bedarfsgerechte und flexible Verteilung der Arztsitze zu erleichtern.
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In landlichen oder_strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fir die
Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der erfasstenlandlichen und
strukturschwachen Gebiete obliegt den Landern. Kerrespondierend-Die Lander erhalten die
Lander—ein Mitberatungs- und Antragsrecht in den Zulassungsausschiissen_sowie ein
Antragsrecht in den Landesausschiissen.

Damit Entscheidungen zu versorgungsrelevanten Vertragen und Vereinbarungen im
Interesse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt werden kdnnen,
werden die Schiedsregelungen und die sektorenlibergreifenden Konfliktldsungsinstrumente
der Selbstverwaltung neu strukturiert und weiterentwickelt.

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

Lang-zeﬁe#l«anktenFur Lanqzelterkrankte W|rd die Moqllchkelt stufenwelse W|eder in das

Berufslebens eingegliedert zu werden, verbessert.

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

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

Daruber hinaus werdenwird die elektronischenelektronische Patientenakte flachendeckend
eingefihrt und der Zugriff_auf die elektronische Patientenakte tUber mobile Gerate wie
Smartphones ermdglicht.

C. Alternativen Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Mit den MalRnahmen dieses GesetzentwurfesGesetzes sind Be- und Entlastungen fir die
gesetzliche Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler
Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen urdsowie schwer
prognostizierbarer Verhaltensanpassungen der Beteiligten sind diese nicht genau
quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen konnten die Mehrausgaben insgesamt bei voller
Wirksamkeit fir die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Vergitung sowie fur_die
Maflnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019
jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen. Aufgrund schwer
prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetaren vertragsarztlichen Leistungen im
Verlauf der ndchsten Jahre kann es zu nicht guantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben
kommen. Durch die Erh6hung der Festzuschiisse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem
Jahr 2021 geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einer GrolRenordnung von rund 570
Millionen Euro. Fir die Ubrigen leistungsrechtlichen Mal3inahmen ergeben sich ab dem Jahr
2019 jeweils insgesamt geschétzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen
Millionenbereich, fur die beitragsrechtlichen MaRnahmen geschatzte jahrliche
Mehrelnnahmen |n Hohe elnes niedrigen zwelstelllgen Mllllonenbetrags Suren—die

I:ang—za%eﬂer&nktenDurch die verbesserte Moqllchkelt Lanqzeiterkrankte stufenweise

wieder in das Berufsleben einzugliedern, kénnen sich bei konservativer Schétzung
Minderausgaben beim Krankengeld und damit verbundene hodhere Beitragseinnahmen
zunachst im Umfang eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags ergeben. Aufgrund der




-4 -
verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und
Prozedurenschliissel kdnnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr
2028 entstehen.

Fur den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fur die Altenteiler im Bereich der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschatzte
jahrliche Mehrausgaben in der Grof3enordnung eines mittlerenniedrigen einstelligen
Millionenbetrages und ab dem Jahr 2021 niedrigen—zweistelligenin _der GroRRenordnung
eines hdheren einstelligen Millionenbetrages.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

ForBirgerinnen—und-BiargerBurgerinnen und Burger werden aufgrund der ab 1. Januar

2021 vorgesehenen elektronischen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um mindestens
43 Millionen Euro entlastet. Dartiber hinaus entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und
Mitwirkungspflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher

neuer Erflllungsaufwand. Neue—elekironische—Verfahren—(Ubermittiung—von—AU-
BescheinigungenZugriff-auf Gesundheitsdaten)wirken-entlastend-

E.2 Erfallungsaufwand fur die Wirtschaft

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und
durch offene Sprechstunden, seweitsofern diese nicht bereits angeboten werden, ein
geringfugiger Erfullungsaufwand fir die Praxisorganisation—Bie_und ein_geringfigiger
Erflllungsaufwand fur _die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung. Der
Erflllungsaufwand fir die Informationspflicht der Zahnarztinnen und Zahnéarzte zu
Mehrkostenvereinbarungen——gegenuber  den  Versicherten im__ Hinblick  auf
Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der allgemeinen &rztlichen
Aufklarungspflichten.__Fur_Hersteller von Medizinprodukten ergibt sich geringfigiger
Erfullungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir_die Ubermittlung
vorliegender Daten.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Der zuvor genannte Erfullungsaufwand enthalt keireim Hinblick auf die Pflicht der
Medizinproduktehersteller  zur  Datentbermittlung  Blrokratiekosten aus—mneuen
Informationspflichten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht Verwaltunrgsaufwand-insbesondere durch
neue Anforderungen an die Terminservicestellen und-anein jahrlicher Erfullungsaufwand
von rund neun Millionen Euro und fir die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung

durch Strukturfonds und Elgenelnrlchtungen—den—gesetzlmen—lfvrankemeassen

geringer elnmallqer sowie |ahrI|cher ErfuIIunqsauf\Nand Die mltglleds- und
beitragsrechtlichen Regelungen fuhren fir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu

geringeren und teilweise zu hoheren Merwaltungsautwanden—der—gesetzlichen
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Krankenkassen—jeweils—jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfigigem Umfang. Den
Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen-uréd, den Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung entsteht geringfigigergeringer einmaliger
Verwaltungsaufwand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Prifaufgaben
hinsichtlich der Bewertung und Vergutung vertragsarztlicher Leistungen sewieund
vertragszahnarztlicher Mehrleistungen. Gleiches qilt fur die Einrichtung eines
sektoreniibergreifenden Schiedswesens. Der—gematikDarlber hinaus entsteht der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein _einmaliger _und geringfugiger laufender
Erfillungsaufwand durch die Erstellung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen
zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel. Der Gesellschaft
fur Telematik entsteht fur die Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fur den Zugriff
auf die elektronische Patientenakte einmalig geringfugiger
Erdllungsadfwand-Erfillungsaufwand von rund 200 000 Euro. Fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ergibt sich Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung
der Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Dem Bund entsteht geringfigiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung
verschiedener Beschlisse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.

F. Weitere Kosten

Keine-:
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GesyndhettAus den gesetzlichen MaBnahmen ergeben sich wegen des im Verhaltnis
zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert
betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine
Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die
Einzelpreise _von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht
hervorgerufen.

Gesetzentwurf der Bundesreqgierung

Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine
und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des

Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBI. I. S. 3214) geandert worden ist, wird wie folgt
geéandert:

1. 84 Absatz 6 wird aufgehoben.

2. 85 wird wie folgt gedndert;

a) IDem Absatz 2 wird folgender Satz 3—werden—nach—dem—Wortangerechnet
angefuat:

,Eine Anrechnung erfolgt nicht fir

1. ein —omdemien e cie WMo ol Dineesonlaaen coelb L BF e oie
3aAdoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Elften—Buches—gelten

entsprechend—eingefagtWirksamwerdens der Adoption bereits die in 8 10
Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat, oder

1.2. ein_Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem
Elternteil des Kindes bereits die in 8 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen
erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser Altersgrenzen nicht in
den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen wurde.*

a3b) In Absatz 8 Satz 3 werden-nach-derwird die Angabe ;,8 9 Abs. 1 Nr. 6* durch die
Worter ,.§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6*die-Wérter in der am ... [einsetzen: Datum

des Tages ve#demlagﬂ%ﬂkpaﬁue@q&naehﬂ&mkel—l—&&bsatz—lder Verkindung]
geltenden Fassung” eingefiigtersetzt.




3. 86 Absatz 8 wird aufgehoben.

4. 8§87 Absatz 3 wird aufgehoben.

5. 89 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nummer 6 wird aufgehoben.

Die-bisherige-Nummer 7 wird Nummer 6.

6. § 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem ersten—SemikelonWort
Juberschreitet;* die Worter ,bei Abfindungen, Entschédigungen oder &hnlichen
Leistungen,_ (Entlassungsentschadigungen), die wegen_der Beendigung eines
Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir dendie der
Auszahlung der Entlassungsentschéadigung folgenden ZeitraumMonate bis zu dem
Monat berlcksichtigt, der—sich—ausin_dem im Fall der FellunrgFortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der En%sehad@ungssu%ne—d&%h—dasﬂe&t—emeﬁe
Arbeitsentgelt-ergibtgezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;*

eingefigt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 3 werden nach-dem-Wortgilt—die Worter ,ab dem 1. Juli 2011“
gestrichen.

bb) In Nummer 4 werden rach-dem-Meor war"ein-Semikolon-und-die Worter ,dies
gilt—aueh—wennbehinderte Menschen® durch die Wérter ,Menschen mit
Behinderungen® und werden die Woérter ,nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war® durch die Worter ,innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2
oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war*

eingefugtersetzt.

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

7. In § 13 Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort ,Gutachterverfahren® die Woarter
,gemafn § 87 Absatz 1c” eingefugt.

8. In 8 14 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Angestellte“ die Worter ,und
Versorgungsempfanger* eingeflgt.

Zweﬁen—eder—Zwelﬂen—Bueh—zu—besehe{mgen—w—Nach § 20i wird folgender § 20j

eingeflgt:
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»§ 20]

Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem erhéhtensubstantiellen HIV-Infektionsrisiko, die &lter
alsdas 16-Jahre-sind. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf

1. arztliche Beratung tber Fragen der medikamentbsen
Praexpositionsprophylaxe zur Verhitung einer Ansteckung mit HIV—Hierzu
zahlen-aueh_sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der daftrflr die medikamentose
Préexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlichen

Untersuchungen-sowie-die-Verordnung-dieser-Arzneimittel-erforderlich sind.

(2) Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den
Voraussetzungen fir die Ausfiihrung der Leistungen vereinbaren die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des zweiten auf die Verkindung folgenden
Kalendermonats] mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten
auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage.

23(3)Auf  Grundlage der Vereinbarung___nach Absatz 2 hat der
Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungsmal3stab fiir &rztliche Leistungen
zu Uberprifen und spatestens innerhalb eines Monats nach Abschluss derdieser
Vereinbarung-rach-Satz-3 anzupassen.

{3}(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung
mit verschreibungspflichtigen MittelrArzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe.-§-31

4(5)Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der
arztlichen Verordnung der Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen bis
Ende 2020 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards.*

11.10. 8§ 27a wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingeflgt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder
Samenzellen oder von Keimzellgewebe undsowie auf die dazugehérigen
medlzmlschen MaBnahmen wenn diesedie Kryokonserwerunq wegen einer

naeh—Absa%z—l—Erkrankunq und deren Behandlunq mlt einer kelmzellschadlqenden
Therapie medizinisch notwendig sirderscheint, um spéatere medizinische
MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach Absatz 1 vornehmen
zu kdnnen. Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz qilt entsprechend.”

b}—Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5-

ayb) Im-reven-Absatz 5-werden und die Worter ,nach Absatz 1 werden durch die Woérter
,nach den Absatzen 1 und 4“ ersetzt.

12.11. In § 28 Absatz 1 Satz 3 werden die Wérter ,bis zum 30. Juni 2012 gestrichen.

13.12. Dem § 29 wird folgender Absatz 5 angefigt:
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.(5) *WahlenWahlen Versicherte im FalleFall von kieferorthopadischen
Behandlungen Leistungen, die denr—im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur

zahnarztliche Leistungen abgebildetenkieferorthopadischen-Leistungen—vergleichbar
abgebildet sind—und—sich—lediglch—in—derDurchfiihrungsart, die _aber _anders als
abgebildet durchgefihrt werden oder dureh—die—einrgesetztenbei denen andere
Behandlungsmittel unterseheideneingesetzt werden (Mehrleistungen), so haben die
Versicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen entstehenden
Mehrkestenentstehen, selbst zu tragen. in-diesen—-Fallenln diesem Fall ist von den
Kassendem behandelnden Zahnarzt die—vergleichbare im  einheitlichen
Bewertungsmalistab flr zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische
Leistung rach-Satz1-als Sachlelstung abzurechnen—el+e Die Absatze 2 und 3 gelten
entsprechend *Diek .

Bewertunqsausschuss fur d|e zahnarztllchen Lelstungen naehéatH.—emen—léataleg@le#

typsehepweﬁe—alsbeschllerst bis zum 31 Dezember 2022 die Mehrleistungen

4 Kataleghach Satz 1. Er
kann ZHngemteh—beiserelhaﬁ—solche nlcht im BewertungsmaBstab for—zahnarztliche
Leistuhgen—abgebildetenenthaltenen kieferorthopéadischen Leistungen festlegen;
welehebenennen, die nicht als Mehrleistungen im-Sinne-ven-Satz-1-anzusehen sind
(Zusatzleistungen). “WerdenSofern es zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und
den im__einheitlichen Bewertungsmalfistab _enthaltenen kieferorthopadischen
Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im einheitlichen
BewertungsmalR3stab abgebildete kieferorthopddische Leistung. Werden im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistungen, die im
einheitlichen Bewertungsmalistab fir zahnarztliche Leistungen abgebildet sind,
Mehrleistungen oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der
Behandlung eine-schriftliche-\ereinbarungzwischen-demvom behandelnden Zahnarzt
und—dem—\Versicherten—zu—treffen,—Uber die in derBetracht kommenden
Behandlungsalternativen sowie Uber die von der KasseKrankenkasse zu tragenden

Kostenanteile und dle vom #e#&eheﬁemhm zZu tragenden Kostenanteile

werelen—5Hremen Textform zu |nform|eren Hlermlt ist eine schrlftllche __oder
elektronische Erklarung des Versicherten zu verkniipfen, dass er tber die in Betracht
kommenden Behandlungsalternativen einschlieBlich einer aufzuzahlungsfreien
Behandlung auf der Grundlage des einheitichen Bewertungsmafistabs flr
zahnarztliche Leistungen erfolgenden—zuzahlungsireienBehandiunrg-sowie Uber die
Kosten, die mit den Behandlungsalternativen gegebenenfalls fur ihn verbundenen
Kestensind, informiert worden ist. ®BieDie Bundesmantelvertragspartner vereinbaren
fur die sehriftiche-\lereinbarung-nach-Satz-4-und-die-Erklarung des Versicherten nach
Satz 59 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese
hinsichtlich-derMaRnahmen-nach-den-Satzen4-und-5-verbindlich zu verwenden sind.
“DieDie Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Uberprifen anlassbezogen die
Einhaltung der PflichtenInformations- und Aufklarungspflichten aus den Satzen 45 und
58Zudiesem—Zweck—ist—der6. Der behandelnde Zahnarzt_ist verpflichtet, den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen auf Verlangen die fir die Prifung erferderlichen
Unterlagenerforderliche Erklarung nach den-Satzen4-und-5Satz 8 vorzulegen. °BieDie
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen durfen die in diesen Unterlagen enthaltenen
Daten nur fur die Prifung nach Satz 78 verarbeiten. **SeweitSoweit es fur die Prifung
der Einhaltung der Informations- und Aufklarungspflichten aus den Satzen 45 und 56
sowie zur Nachvollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist

Zahnarzt—eingewilligt—hat, konnen die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
behandlungs- und rechnungsbegrindende Unterlagen von den—behandelnden

Zahnarzten—anforderh—*Die— behandelnden— Zahnarzte —sind—insofern—zur
Datentbermittiung—verpflichtet“"dem behandelnden Zahnarzt anfordern. Der

behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung dieser Unterlagen
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verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegeniiber in die Ubermittlung schriftlich oder
elektronisch eingewilligt hat. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen dirfen die
Daten, die in den ihnen nach Satz 9 oder Satz 11 Ubermittelten Unterlagen enthalten
sind, nur fur die Prifung nach Satz 8 verarbeiten.”

14-13. In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,ab dem 1. Oktober 2016“ gestrichen.

106.14. In 8§ 33 Absatz 9 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

15. Dem 8§ 35a Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

16.

,Innerhalb eines Monats nach dem-Beschlussder Beschlussfassung verotffentlicht der
Gemeinsame—Bundesausschussdie Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den Beschluss und eine
Zusammenfassung der tragenden Grinde in englischer Sprache im-taternetauf der
Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.”

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

178 39 Absatz 1a wird-wiefolgtgeandert:
11.17. Satz 9 wird wie-felgt-gefasstdurch die folgenden Satze ersetzt:

18.

19.

20.

,Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 7, insbesondere zur
Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassendarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft unter  Berlcksichtigung der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag-=-

; I el ol I inaefiat:
sKommteine-Vereinbarungnicht. Wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet

und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande,
entscheidet das zustandigesektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemal § 89a.”

§ 39a wird wie folgt geandert:

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

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

In § 39b Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,erstmals bis zum 30. Juni 2016“ gestrichen.
§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) t-Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 zweiterHalbsatz-wird die Angabe ,§ 39 Absatz 1a“ durch die Woérter
.S 39 Absatz 1a Satz 1 bis 9 und 11 bis 14" ersetzt, wird das Semikolon und
werden die Worter ;
.bei Anrufung des Bundesschiedsamtes ent-sprechendentsprechend § 118a Absatz 2
Satz
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2 ist das Bundesschiedsamt“durch-die- \Wérter sektorentbergreifenden-Schiedsgremiums

21.

22.

23.

gemalR-85-89a-ist anstelle der Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft um
Vertreter der fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
maflgeblichen Verbande auf Bundesebene zu erweitern” gestrichen.

bb) Die folgenden Satze werden angefluqt:

,JKommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande oder wird der
Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des
Vertrags _kein _neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium=—ersetzt—und—die—\Wérter—um
Vertreter" durch-die \Wortermit auf Bundesebene gemal § 89a auf Antrag
einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht
das sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall
aus je zwei Vertretern‘—ersetzt-und—das\Worterweitern“—durch-—das—\Aort
Sbesetzen“ ersetzt. der Arzte, der Krankenkassen und der zertifizierten
Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der
zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fir die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf
Bundesebene bestellt.”

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

a)—DBemln Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,soweit* durch das Wort ,sofern” ersetzt
und werden vor dem Komma am Ende die Worter ,oder seweitsofern sie

hauptberuflich  selbst-standigselbststandig  erwerbstatig sind  und eine
Wabhlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben;“angefigt:

a) Nach-Satz2wird-folgenderSatz”® eingeflgt:.
b) Folgender Satz wird angefiugt:

Wird die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer
bestehenden Arbeltsunfahlgkelt abgegeben—edea’—tmt—dre—AFbe{%sumahrgJen
A arung-ein, wirkt
d|e Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das Ende dleser Arbeltsunfahlgkelt
folgt.”

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,FUr Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld
auch dann bestehen, wenn die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit
verspatetnicht am  ndchsten  Werktag im  Sinne _von Satz 2, aber

wnverziglichspatestens innerhalb eines Monats nach Wegfalldes-Hinderungsgrundes
nachgewiesendem zuletzt bescheinigten Ende der _Arbeitsunfahigkeit arztlich

lesigestelll wird—fordic—ZelderStumnis gl 540 Ahoalz 1 Mummer B entcorechend ®

#r-5-49Dem § 48 Absatz +-Nummer-3a3 wird nrach-dem-Wort;Mutterschafisgeld“ein
Kemmaund-dasWertfolgender Satz angefligt:

oatz 2 gilt nicht fir Zeiten des Bezuges von Verletztengeld=—eingeftigt:_nach dem
Siebten Buch.*
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24. 85049 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgende Nummer 8 wird angefugt:

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

25. 8 50 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird das Komma und das Wort ,eder* durch-ein
Koemma—ersetzt—und—werden—nach—dem—\WeorAlters“—einrErwerbsunfahigkeit*
gestrichen.

b) In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und dre—WeFter—eder—naehﬁEn:aehewder

Berufsunfahigkeit” gestri-chen.

24.26. § 51 wird wie folgt geandert:

b)a) Nach SatzAbsatz 1 wird folgender SatzAbsatz 1a eingeflgt:

Vel#eme,,ﬁa) Be2|ehen VerS|cherte eine Tellrente wegen Alters aus der gesetzlichen

Rentenversicherung wegen-des—Uberschreitens—derund ist absehbar, dass die
Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 des Sechsten Buches rickwirkend

adfgehebennicht Uberschritten wird=
. b el fol I I inaefiat:

Rentenversicherung—beziehen;, so kann die Krankenkasse eine Frist von vier

Wochen setzen, innerhalb der-siederer die Versicherten einen Antrag nach § 34
Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.*

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

26-27. 8 53 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 5 wird aufgehoben.

aa)-In Absatz 8 Satz 21 werden die Worter ,zweifachen-Festzuschussesnach den
Abséatzen 2, 4 und 5 durch die Wérter ,deszusatzlichenBetrages-hach-Absatz

€)b).

Wéﬁer—eles—zusa%zhekmq—Be#ages—nach Absatzden Absatzen 2 Safez—lund 4"

ersetzt.

27.28. 8 57 wird wie folgt geandert:

a) In-Absatz 1 werden-die-SatzeSatz 8 und 9 wird wie folgt gefasst:

.Kommt eine Vereinbarung nicht zustande,—entscheidet—das—zusténdige
Schiedsamt-gemalR-8-89-- oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung
und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung

zustande, setzt das Schiedsamt nach & 89 den Vertragsinhalt fest.Die
Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 4-sewie-Absatz-9 betragen-fir die
Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 abweichendbetragen zwei Monate.*

b) In-Absatz 2 werden-die-Satze-8-und-9-wird wie folgt gefasst:gedndert:

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

—bb) Satz 8 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

-LKommt eine Vereinbarung nichtzustande—entscheidet-daszustandigenach Satz
1 nicht zustande oder kindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und

kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt gemdRBnach 8 89— den Vertragsinhalt fest.Die
Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 4-sewie-Absatz

9 betragen-flr die Festsetzungen nach Satz 1 abweichend-jeweils-betragen

einen Monat.“

28:29. 8§ 64a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wiefolgt-gefasstdurch die folgenden Satze ersetzt:

~~oeweitSofern keine Einigung tber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erzielt
wird, kann jede Vertragspartei das Schiedsgremium nach den Satzen 2 und 3 zur
Festsetzung des Inhalts einer Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen—das-die. Das
Schiedsgremium _wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten
bilden;gebildet. § 89a Absatz-3-bis-9-Absatz10-Satz2-sewie-die-Rechisverordhung
nach-§-89a-Absatz Hl-gelten-entsprechend”

3 bis 10 sowie die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend.

b) Die bisherigen Satze 3 und 4 werden aufgehoben.

29.30. 8 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) SeweitSofern keine Einigung Uber die Durchfihrung eines Modellvorhabens nach
Absatz 1 erzielt wird, kann jede Vertragspartei das zustandige sektorenubergreifende
Schiedsgremium gemal3 § 89a anrufen. Die Anrufung des Schiedsgremiums soll
unterbleiben, wenn in einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein
Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine Uberbezirkliche Versorgung
besteht oder eine Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenarztlichen
Vereinigungen aus wissenschaftlichen Griinden nicht erforderlich
ist.”

30.31. 8§ 65c wird wie folgt geandert:

32.

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

b) Absatz 6 wird wie folgt geandert: aa)tr-Satz-5-wird-die-Angabebiszum-31

In Satz 5 werden die Wodrter ,bis zum 31. Dezember 2013 “gestrichen. bb)-Satz8
: ; :

aa) ;Kemmt

bb) Die Satze 8 bis 12 werden durch folgenden Satz ersetzt:

Wird eine Vereinbarung nach Satz 5 niehtganz oder teilweise beendet und
kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung

zustande, entscheidet das zustandigesektorenubergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemall § 89a.“ ce)-Die-Saize- 9 bis12
werden-aufgehoben:

1n-8 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

33.

.(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die
Kommunikation sowie der Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern,
zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern _sowie im_Verhéaltnis von
Krankenkassen und Leistungserbringern zu den Versicherten durch vernetzte digitale
Anwendungen und Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittlung von Befunden,
Diagnosen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in
Genehmigungsverfahren,

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

3. Unterstitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfihrung.”

8 73 wird wie folgt gedndert:

Ja) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden nachvor dem Wert;Maltnahmen“Komma am
Ende die Worter ,einsehlieRlichein-schliellich der Vermittlung eines aus
medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an
der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer® eingefugt.

b) {n-Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefugt:
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Jm  Ubrigen qilt § 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b des
Bundesdatenschutzgesetzes.”

34. 8 73b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

~Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die arztliche
Feststellung nach Satz 1 regelm&Rig mit der Bescheinigung tber die Arbeitsunfahigkeit
zu erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner—Richtlinieseinen
Richtlinien nach § 92 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten
auf die Verkiundung folgenden Kalendermonats] das Verfahren zur regelméRigen
Feststellung Uber eine stufenweisenstufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2
fest.”

34.36. 8 75 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1la wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,facharztlichen“ durch das Wort ,vertragsarztlichen’
ersetzt.

bb) Satz 2-ersterHalbsatz wird wie folgt gefasst:

,Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im
Internet in geeigneter Weise uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte
und richten Terminservicestellen ein, die ab dem +-Aprik2019... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkindung folgenden
Kalendermonats] fur 24 Stunden téaglich an sieben Tagen in der Woche unter
einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein missen:; die
Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden.*

cc) Satz 3 wird wie-felgt-gefasst:durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Terminservicestelle hat
Versicherten

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

2. Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstitzen, den sie
nach 8 76 Absatz 3 Satz 2 wahlen méchten, und
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3. Versicherten ab dem -April2019... [einsetzen: Datum des ersten Tages
des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Akutfallen
auch—ohne—Vorliegen—einer—Uberweisungauf _der Grundlage eines
bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens
eine unmittelbare arztliche Versorgung in_der medizinisch gebotenen

Versorgungsebene zu vermitteln,-die-auf-derGrundlage-einer-Priorisierung
zu-erfolgen-hat”,

" | el folacnd naetiat

sFur die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit
Ausnahme von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem
Frauenarzt und mit Ausnahme der Vermittlung in Akutfallen nach Satz 3
Nummer 3 eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den
Fallen des Satz10Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.”

a3dd) Im bisherigen Satz 4 werden die Wérter ,den zu vermittelnden“ durch das
Wort ,einen” ersetzt.

ajyee) Im bisherigen Satz 5 wird das Wort ,Facharzt® durch das Wort ,Arzt” ersetzt.

ayff) Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,Satz 4 durch die Angabe ,Satz 5 er-
setzt und werden die Worter ,die Satze 3 bis 5“ durch die Worter ,Satz 3
Nummer 1 und die Satze 4, 5 und 6 ersetzt.

2300) Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 6 durch die Angabe ,Satz 7 er-
setzt.

ayhh) Im bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,Satz 7“ durch die Angabe ,Satz 8"
ersetzter-setzt.

ayi1) Der bisherige Satz 10 wird folgt geandert:
ajyaaa) Die Wérter ,bis zum 23. Oktober 2015 werden gestrichen.
aybbb) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefligt:

,2. i-welchenzu den Fallen,in denen es beiderflr die Vermittlung zu
von _einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder zu-einem

Kinderarzt einer Uberweisung bedarf;*—cecec)Die—bisherigen
Nummern-2-bis-4-werden-die- Nummern-3-bis 5:,“.

ajcce) —derbisherigenDie bisherige Nummer 2 wird Nummer 3 und die
Angabe ,Satz 5 wird durch die Angabe ,Satz 76" ersetzt.

ddd) in—derbisherigenDie bisherige Nummer 3 wird Nummer 4 und die
Angabe ,Satz 7 wird durch die Angabe ,Satz 8“ ersetzt.

ajeee) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

a23]1) Im bisherigen Satz 12 werden die Woérter ,Satze 2 bis 11“ durch die Worter
LSatze 2 bis 12“ ersetzt.

Satze ersetzt-und-werden:
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«Fur Behandlungen nach der-Angabe§8 28 Absatz 3“-die\Aérter—; gelten
Satzdie Satze 2 und 3 Nummer 1 sowie die Satze 65 bis 12*—eingefugt
hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fir ein Erstgesprach im Rahmen
der psychotherapeutischen Sprechstunden und hinsichtlich der sich aus der
Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine; einer
Uberweisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine psychotherapeutische
Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht iberschrei-

ten.”

a3ll) Im bisherigen Satz 14 wird das Wort ,.kann“ durch das Wort ,unterstitzt” ersetzt
und, wird das Wort ,unterstiitzen“ gestrichen_und wird vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und werden die Worter ,sie hat ein elektronisches Programm zur
Verfugung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich uber die
Sprechstundenzeiten der Arzte informieren kdnnen® eingefiigt.

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

—+b) In Absatz 3c Satz 5 wirwerden die AnrgabeWorter ,§ 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6 durch
die ArgabeWorter ,§ 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 ersetzt.

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

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

—+bbb) In Nummer 4 wird das Wort ,Notdienstnummer* durch die
Worter ,Telefonnummer nach Absatz 1a Satz 2“ ersetzt
und wird der Punkt am Endes-des—Satzes durch ein
Komma ersetzt.

Jcce) Felgende-NummerDie folgenden Nummern 5 wirdund 6

werden angeflgt:

,9. Richtlinien fir ein digitales Angebot zur Vermittlung von
Behandlungsterminen nach Absatz la Satz 3 Nummer 1 sowie
zur Vermittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in
Akutfallen nach Absatz la Satz 3 Nummer 3
aufstellen“aufzustellen und

bb)}-6. Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes
Ersteinschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage
die Vermittlung in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 er-

folgt.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 missen auch sicherstellen, dass
die von Vertragsarzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten
elektronischen Programme von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zugelassen sind.*

36-37. 8 75a Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
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a) In Satz 1 wird die Angabe ,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefugt:

~Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt eine—neue
Vereinbardung—bis zum EndeAblauf der Vereinbarungszeit nicht—keine neue
Vereinbarung zustande, entscheidet das zustandigesektorenibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemal} § 89a.”

38. In 8 76 Absatz la Satz 1 wird die Angabe ;§75-Absatz1a-,Satz 6 durch die Angabe ;§
#5-Absatz-1a-,Satz 7 ersetzt.

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

40. 8 79 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,Die_Hohe der jahrlichen Vergutungen der einzelnen Vorstandsmitglieder
einschlieRlich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind
betragsméaRig in_einer Ubersicht jéahrlich am 1. M&rz_im Bundesanzeiger und
gleichzeitig getrennt _nach den kassenarztlichen und kassenzahnéarztlichen
Organisationen in_den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen _sowie auf der Internetseite  der  betreffenden
Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenéarztlichen Bundesvereinigung zu
veroffentlichen.”

b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,FuUr den Vorstand qgilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz
6a _und 7 des Vierten Buches entsprechend; fir die Mitglieder der
Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches
entsprechend.”

bb) Die folgenden Satze werden angefluqt:

JVergutungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der
Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen unzulassig.
Zu Beginn _einer _neuen Amiszeit eines Vorstandsmitgliedes der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann eine tber die zuletzt nach 8§ 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergitung der letzten
Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung
nur_durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe der
Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die
Aufsichtsbehtérde  kann zu Beginn___einer _neuen Amitszeit eines
Vorstandsmitgliedes der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen _eine
niedrigere Vergiutung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4
Satz 10 sind auf die Vergutung der Vorstandsmitglieder der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen anzurechnen oder an die jeweilige Kassenéarztliche
Bundesvereinigung abzufiihren. Vereinbarungen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen fir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind
nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.”

38-41. Nach § 81a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefugt:
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»(3b) Die Emnchtungen nach Absatz 1 durfen personenbezogene Daten an dle

zustand@enfolgende Stellen ubermltteln sowelt dies fur dle Verhlnderung oder
Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustéandigkeitsbereich desder
jeweiligen EmpfangersStelle erforderlich ist-:

1. die Zulassungsausschiisse nach 8 96,

2. die Stellen, die flr die Abrechnungspriufung nach § 106d zustandiqg sind,

3. die Stellen, die fir die Uberwachung der Erfillung der den Vertragsarzten
obliegenden Pflichten nach 8 75 Absatz 2 Satz 2 zustandig sind, und

4. die berufsstandischen Kammern.

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

39.42. § 85 Absatz 4b bis 4f werdenwird aufgehoben.
40:43. § 87 wird wie folgt geédndert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

,Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regeln in dem Bundesmantelvertrag flr Zahnarzte bis zum 31.
Dezember 2019 das Nahere zu einem elektronischen Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren fir bewilligungspflichtige zahnérztliche Leistungen. Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen konnen die an der vertragszahnarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer durch Regelungen im Bundesmantelvertrag ftr
Zahnarzte dazu verpflichten, die fir die Beantragung von bewilligungspflichtigen
Leistungen notwendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnérztliche
Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer
Datenubertragung zu Ubermitteln. Zur Durchfiihrung der elektronischen Antrags-
und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahnarztlichen Versorgung
teilnehmenden _ Leistungserbringer  befugt, die  hierflr __ erforderlichen
versichertenbezogene Angaben an die jeweilige Kassenzahnéarztliche Vereinigung
und an die jeweilige Krankenkasse zu Ubermitteln. Die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung ist befugt, die fur die Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen Ubermittelten
Angaben zu verarbeiten.”

a3b) Nach §-87-Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingeflgt:

,(1c) *BieDie Krankenkassen konnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten
Fallen_insbesondere

1. bei kieferorthopadischen MalRBhahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieRlich der
Prifung der Gewahrleistung nach 8§ 136a Absatz 4 Satz 3,
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4. fir implantologische MalBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemal § 28
Absatz 2 -Satz 9

abweichend von 8 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes der—Krankenversicherung—eine gutachterliche
Stellungnahme im Wege des nach Satz 2 im Bundesmantelvertrag fir Zahnérzte
vorgesehene Gutachterverfahrens einholen. 2DasDie Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
im Bundesmantelvertrag das Nahere zu einem Gutachterverfahren fir Zahnarzte
insbesondere  zur Bestellung der Gutachter, zur Einleitung des
Gutachterverfahrens sewie-derund zur Begutachtung wirdsowie die MalRnhahmen
und Behandlungen die Gegenstand des Gutachtenverfahrens sein kdnnen. Die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kénnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fiir die
im_Bundesmantelvertrag néher_ bestimmten MalRnahmen und Behandlungen
ausschlieB3lich das nach Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder
ausschlieBRlich die Begutachtung durch die-Bundesmantelvertragsparthergeregelt:
*Derden  Medizinischen Dienst vornehmen lassen. Der behandelnde
Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten
vertragszahnarztlichen Gutachter die fir die gutachterliche Stellungnahme
erforderlichen Daten zu Ubermitteln. “BerDer vertragszahnarztliche Gutachter darf
die vom Vertragszahnarzt Ubermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1
genannten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten. *imlm Ubrigen giltgelten §
275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, Absatz-2 Satz 2 und Absatz 3 und 8 277 Absatz 1
SatzeSatz 1 bis 3 fur das im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene
Gutachterwesen entsprechend.”

b)c) Absatz 2 Satz 3 wird wiefolgt-gefasst:durch die folgenden Satze ersetzt:

»Im einheitlichen Bewertungsmalstab flr arztliche Leistungen istsind die
Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen
Aspekte nach Satz 2, insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten, unter
Berlcksichtigung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in
bestimmten Zeitabstdnden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis
durchzufiihren. BasisGrundlage der KalkualationAktualisierung des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fir arztliche Leistungen bilden grundsatzlich die Baten-der
Kostenstruktur—vom _Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz dber die
Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von
psychologischen Psychotherapeuten des-Statistischen-Bundesamtes-nach-dem

Gesetz ber die Kostenstrukturstatistik (KoStrukStatG);erhobenen Daten der
Kostenstruktur; ergdnzend kdnnen sachgerechte Stichproben-ven-Daten-tiber-die

Einnahmen—und—Aufwendungen bei vertragsarztlichen Leistungserbringern
verwendet Werden Der Bewertungsausschuss hat die nachste Aktualisierung-der

019Uberpriifung
qemaB Satz 3 und die anschlleBende AktuaI|S|erunq des einheitlichen
Bewertungsmalstabs fur arztliche Leistungen spatestens bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des neunten auf die Verkindung folgenden
Kalendermonats] mit der Mafigabe durchzufihren, insbesondere die
Angemessenheit der Bewertung von Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen
technischen Leistungsanteil aufweisen. Hierzu legt der Bewertungsausschuss
dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 31-—Marz2019...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folqenden
Kalendermonats] ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im
einheitlichen Bewertungsmalfstab fur arztliche Leistungen einschlie3lich der
Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewertung der Leistungen mit einem
hohen technischen LeistungenlLeistungsanteil, die in einem bestimmten Zeitraum
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erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass siedie Punkte, die im
einheitlichen Bewertungsmalstab fir diese Leistungen vergeben werden, ab
einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sirktsinken.®

e)d) Absatz 2a2b Satz 233 wird wie folgt gefasst:

.Die-RegelungenimMit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] sind in den einheitlichen

BewertungsmaBstab far arztllche Lelstungen ﬁupdm—\#epse#@*ng%%eﬁal#wmm

Ee&tungen—de#hausa&thehen#e%sergwm—seﬂen—alsfolqende Zuschlaqe auf d|e
leweiligen Versichertenpauschalen abgebildet-werden—firfolgende—Leistungen
sind-Einzelleistungen-eder-Leistungskomplexe-vorzusehenaufzunehmen:

1. Leistungen-fir-eineein einmaliger Zuschlag in Hohe von mindestens

25 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale, fir den Fall, dass die
Leistungen gegenlber Patienten erbracht werden, die in der jeweiligen
Arztpraxis _erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens
vier Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden,
sowie

4.2. ein Zuschlag in H6he von mindestens funf Euro fur die erfolgreiche
Vermittlung eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
aufzunehmen.”

bb)e) Satz-3Absatz 2c wird wie folgt gefasstgeandert:

€cjaa) FolgendeSatz 2 wird durch die folgenden Satze werden
angefbgtersetzt:




Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelmaRig oder sehr selten
und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem
Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergitet werden:;. Mit Wirkung zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] ist bei Arztgruppen, die an der
grundversorgenden und _unmittelbaren _medizinischen  Versorgung
teilnehmen, ein einmaliger Zuschlag auf die jeweiligen Grundpauschalen sind;
soweit-diesin HOhe von mindestens 25 Prozent fiir die-Arztgruppe-medizinisch
nichtals-sachwidrig-anzusehen-ist-einerseits-nach-den Fall vorzusehen, dass
die Leistungen gegenuber Patienten_erbracht werden, die in der jeweiligen
ArztpraX|s erstmals dragnesﬂz—uenuntersucht und behandelt werden,—sewie

und

de#EH%Meung#aLb—&esewuehdeeh—ée%usa&pa%eh&b#naehbehandelt
wurden. Nachdem die Regelung gemafr 8§ 19a Absatz 1 Satz 3-beriicksichtigt
wird—zydifferenzieren6 _der Zulassungsverordnung fiir Vertragséarzte im
Bundesmantelvertrag nach § 82

b—trAbsatz e eie S e e s o v cncbie e
; bisheri I N :

a) Der B ol S

WMWW%W%@M
worden ist, ist spatestens mnerhalb von dre| Monaten naehelem—drese

Abreehnung—eln Zuschlaq auf dle lewelllqe Grundpauschale in Hohe von
mindestens 15 Prozent fur den Fall vorzusehen, dass die Leistungen der
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Beneltw_gsmal%stale 2 ZEI.'GI'E Leistungen 24 |egeln Hierbe—ist—zu
Spreehstunde—ke%nge&deweﬂmgs&rzﬂ%hen#epsergﬁngRahmen offener
Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung erbracht werden; bei
einem vollen Versorgungsauftrag i—eirem-ist das Vergutungsvolumen des
Zuschlages je Arzt auf einen Umfang von 20-Wechenstundenbis zu funf
offenen Sprechstunden je Kalenderwoche und bei einem halftigenreduzierten

Versorgungsauftrag ven—zehn—\A#eehenstunden—erﬁaeht—tM—abgeFeemet

%%eha&ﬂ@hen#e#se#gu%@sbere&heneauf d|e |ewe|Is ante|I|qe Zelt offener

Sprechstunden je Kalenderwoche begrenzt. Die Abrechnung des Zuschlages
nach Satz 4 hat auf Grundlage einer Uberweisung nach den Vorgaben des
Bundesmantelvertrags-Arzte-verzuliegen—EinerUberweisung-bedarfesfirdie
Abrechnung nach 8 82 Absatz 1 zu erfolgen. Im Fall der Abrechnung eines
Zuschlages nach Satz 4 durch einen Augenarzt oder Frauenarzt richtbedarf
es keiner Uberweisung.“

bb) ir-Absatz-3b-Im bisherigen Satz 4 werden die SatzeWodrter ,von Satz 3-bis7*
durch die Worter ,von Satz 1 bis 7“ ersetzt.

f) In Absatz 2d Satz 1 wird die Angabe ,2a Satz 3, und die Angabe ,Satz 5°
gestrichen.

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

LErfullt das Institut seinenseine Aufgaben nicht in-demim vorgesehenen Umfang
oder nicht entsprechend derden geltenden Vorgaben oder wird es aufgel6st, kann
das Bundesministerium fur Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten
Organisationen oder einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen.
Absatz 6 gilt entsprechend.”

ph) Absatz 3d wird wie folgt gefasst:

.(3d) Uber die Ausstattung des Instituts nach Absatz 3b mit den fir die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Saehmittel-die-Einstellung-desPersenals
wndSach- und Personalmittel und tber die Nutzung der Daten gemaf Absatz 3f
durch das Institut entscheidet der Bewertungsausschuss. Die innere Organisation
des Instituts ist jeweils so zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen
des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und 32 der Verordnung (EU) 2016/679
des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz
natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien
Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-
Grundverordnung) (ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72;
L 127 vom 23.5.2018, S. 2) in der jeweils geltenden Fassung gerecht wird. Absatz
6 gilt entsprechend. Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
Satz 3 mit den fur die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und
Personalmitteln sowie_tber die Nutzung der Daten gemaf Absatz 3f entscheidet
das Bundesministerium flir Gesundheit.”

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

bH) Absatz 5a wird wie folgt gefasst:
»(5a) Bei Beschlissen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabes

zur Vergutung der Leistungen der spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b
ist der Bewertungsausschuss fur &arztliche Leistungen nach Absatz 3 um drei
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Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft und-um-drei-weitereVertreter
des—Spitzenverbandes—Bund—der—Krankenkassen—zu ergénzen. Kommt durch

Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erganzten
Bewertungsausschusses nach Satz 1 ganz oder tellwelse nicht zustande

emspreehend—wwd der erqanzte Bewertunqsausschuss auf Verlanqen von
mindestens zwei Mitgliedern um _einen unparteiischen Vorsitzenden und ein
weiteres _unparteiisches Mitglied erweitert. Die Benennung der beiden
unparteiischen Mitglieder durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft soll bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des ersten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] erfolgen; § 89a
Absatz 6 qilt entsprechend. Im erganzten erweiterten Bewertungsausschuss sind
nur jeweils zwei Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des
Spitzenverbandes  Bund  der  Krankenkassen und der  Deutschen
Krankenhausgesellschaft _sowie die  beiden unparteiischen  Mitglieder
stimmberechtigt. Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss setzt den
Beschluss mit einer

Mehrheit von zwei Dritteln seiner_stimmberechtigten Mitglieder innerhalb von drei
Monaten fest. Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln nicht erreicht, setzen die
beiden unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit gibt
die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.”

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

.Das Bundesministerium flir Gesundheit kann zur Vorbereitung von
MaRnahmen nach Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5
beauftragen, Datenerhebungen in Auftrag geben oder
Sachverstandigengutachten einholen, soweitsofern die
Bewertungsausschisse die Beratungen sowie die Beschlussfassungen nicht
oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfiihren.”

bb) lrim neuen Satz 9 rew-wird die Angabe ,bis 6“ durch die Angabe ,bis 7“ ersetzt.
41-44. § 87a wird wie folgt geandert:
a) arn-Absatz 3 wird-Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschldge auf3erhalb der
nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiten:

1. Leistungen beiim Rahmen der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhéngigkeit gemaR den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses,

2. Zuschldge nach 8 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2¢c Satz 3 und 4,

2—Leistungen_im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die
Terminservicestelle nach

3. 875 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht werden, seweitsofern es sich
nicht um Falle nach 8 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,
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3—Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch
einen _an der erfolgreichen—facharztlichen Versorgung teilnehmenden

Leistungserbringer nach Vermittlung eines-Behandiungsterminsdurch einen

an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach §
73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2;

Dartber hinaus koénnen Leistungen auferhalb der nach Satz 1 vereinbarten
Gesamtvergitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 vergutet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen
oder seweitwenn dies medizinisch oder auf-Grundaufgrund von Besonderheiten

bei Veranlassung und Ausfihrung der Leistungserbringung erforderlich ist-=. Die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5
Nummer 3 und 4 genannten Leistungen unter Bertlicksichtigung der
arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals,
die_von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegeniber den Krankenkassen
nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Dabei haben sie die vom
Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu
berlicksichtigen. *

b) b)Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflugt:

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

c) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 7 werdenwird nach den Woértern ,Absatz 3 Satz 5 die WérterAngabe
»und 6“ einge-fugt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefugt:

bb) .In den Jahren, in denen die Veranderungsraten auf der Grundlage
der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022
bis 2024 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3
errechnet werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einfuhrung der
verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen, in den
Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss ein-
gefigt-_entsprechendes Verfahren zu beschlieen.”
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42.45. In § 87b Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Angabe ,Satz 3 ersetzt.

43.46. 8§ 87d wird aufgehoben.

44-47. In § 87e Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 28 AbsatzAbs. 2 Satz 2“ ein Komma und
die Angabe ;8.8 29 Absatz 5 Satz 1“ eingefligt.

45.48. § 89 wird wiefolgtgefasstdurch die folgenden 88 89 und 89a ersetzt:

»§ 89

Schiedsamt, VVerordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fur die
vertragsarztliche Versorqung und ein__gemeinsames Schiedsamt fir _die
vertragszahnarztliche Versorgung (LandessechiedsamtLandesschiedsamter).

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

Versorgung (Bundessehiedsamt)}.Bundesschiedsamter).

(3) Kommt ein Vertrag tUber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarztliche
Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit
der Mehrheit der Stimmen derseiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den
Vertragsinhalt fest. Wird ein fur die Einleitung des Verfahrens erforderlicher Antrag
nicht gestellt, kann rach-Fristsetzung-durch-die-auch die fir das jeweilige Schiedsamt
zusténdige Aufsichtsbehorde, nachdem sie den Organisationen, die das Schiedsamt
bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt hat und die Frist abgelaufen ist oder nach
Ablauf einer fiir das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist
adch—die—Aufsichisbehérde, das Schiedsamt mit Wirkung fir die
ParteienVertragsparteien anrufen. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem bei dem
Schiedsamt gestellten Antrag.

(4) Kuindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kindigung dem
zustandigen Schiedsamt schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum
Ablauf eiresdes Vertrages eirkein neuer Vertrag nicht-zustande, setzt das zustandige
Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen derseiner Mitglieder innerhalb von drei
Monaten dessenden Inhalt des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die
Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung—des
SehiedsamtsFestsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das Schiedsamt
weiter. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kindigungsfrist
folgenden Tag.

(5) Die Sechiedsémter—nach—den—Absatzen—1l andesschiedsamter und 2die
Bundesschiedsamter bestehen aus je vier Vertretern der Arzte oder Zahnérzte und vier
Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der Entseheidung—iber—einen
VertragFestsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassenarten betrifft,
wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im
Schiedsamt mit. Die in Absatz 1 genannten Krankenkassen—und
VerbandeLandesverbande der Krankenkassen_und die Ersatzkassen kénnen von Satz
2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter.
Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden
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jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige Schiedsamt bilden, bestellt. Kommt
eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt rach-Fristsetzung
diedie fur das jeweilige Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehorde die Vertreter und
Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat
und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
{&yMitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die ParteienVertragsparteien
einigen. § 213 Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung gilt fur
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend.
SeweitKommt eine Einigung nicht zustande—kemmt, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren
Stellvertreter rach—Fristsetzung—durch die fur das jeweilige Schiedsamt zustandige
Aufsichtsbehdrde:, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt
hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren
Stellvertreter _gelten als bestellt, sobald sie sich den Dbeteiligten
OrganisationenVertragsparteien gegentber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamts filhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an
Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter
kénnen aus wichtigem Grund von der fir _das jeweilige Schiedsamt zustandigen
Aufsichtsbehdrde abberufen werden:. Die Vertreter der Arzte oder Zahnérzte und die
Vertreter der Arzte-und-der-Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter konnen von den
Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist
gegenlber den beteiligten-Organisationen zu erklaren:, die das jeweilige Schiedsamt
gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen_des Schiedsamtes
teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine
Stimmenthaltung ist unzulassig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren
Stellvertreter anwesend sind. Bei-Besehlussunfahigkeitlst das Schiedsamt in_einer
Sitzung nicht beschlussfahig, ist eire-erreute-Sitzung-innerhalb von 14 Kalendertagen
seitderersteinberufenen-nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. Aufin
dleser erneuten Sltzung ist die Beschlussfahlgkelt gegeben wenn de#e#sﬁezend&eele;

en%sehewlen—dle unparteuschen-M#g#eeler—eleséeMedsam%es—

FrifftMitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder

des Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten
Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen
Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. Auf diese Folgen ist in der
Einladung zur erneuten Sitzung ausdrucklich hinzuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb ven—dreiMonaten—nach—Einleitung—des

Verfahrenskeine-Entscheidungder Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4
{9)Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fir das jeweilige Schiedsamt zusténdige

Aufsichtsbehoérde eine Frist zur Entscheidung-Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach
Ablauf derdieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den
Vertragsinhalt fest. Die unparteiischen Mitglieder koénnen auf Kosten der
Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten
in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamts haben—keine

adfsehiebende—Wirkung—ftrsowie  Klagen  gegen  Entscheidungen  der
Aufsichtsbehdrden nach dieser—\orsehriftgiltentsprechendes.diesem Paragraphen

haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den Féllen des Satzes
4 nicht statt.
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(10) Die Aufsicht Uber die Schiedsamter—nach—-Absatz—1l andesschiedsamter
fuhren die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander-ederdie—von-den. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung
bestimmten—Behérdeneine andere Behdrde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die
Landesregierungen konnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehoérden
weiteribertragen. Die  Aufsicht (ber die Schiedsamter—nach—Absatz
2Bundesschiedsdmter fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht
erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Das
AudfsichtsrechtDie Aufsicht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen-
der _Schiedsamter. Die Entscheidungen der Schiedsamter tber die Vergltung der
Leistungen nach 8§ 57 Absatz 1 und 2, den 8§ 83, 85 und §-87a sind denrder jeweiligen
zustandigen AufsichtsbehérdenAufsichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehérden
kénnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden. Fir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung
gilt Absatz 9 Satz 24 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung
mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere tber die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschaftsfihrung, das Verfahren,
die Erhebung und die Hohe der Geblhren sowie tber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden ein Bundesschiedsamtweiteres Schiedsamt auf
Bundesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher
Zahntechniker-Innungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Abséatze 3, 4, 6, 7, 8, 9 und 10 Satz
2Satze 3, 4 und 5 sowie die auf Grund des Absatzes 11 erlassene
Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden ein Landesschiedsamt-weiteres
Schiedsamt auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der
Innungsverbande der Zahntechniker und der
43y Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Abséatze 3, 4, 6, 7,
8, 9 und 6-sewie-Absatz-10 Satz2Satze 3, 4 und 5 entsprechend--.

46—Nach-§89 wird folgender-§ 89a eingefigt:
5-89a

Sektorentubergreifendes Schiedsgremium, Verordnungserméachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften
oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land bilden firjedes—tandje ein
sektoreniibergreifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein
sektorenibergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.
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(3) Die sektorenlibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2
entscheiden in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen
Aufgaben mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen derihrer Mitglieder
innerhalb von drei Monaten-in-den-ihnen-durch-Gesetz oderauf Grund-eines- Gesetzes
zagewiesenen—-Aufgaben.. Wird ein fur die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
Antrag nicht gestellt, kann rach—Fristsetzung—dureh—die—auch die fur das jeweilige
sektorentibergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehérde, nachdem sie
den Organisationen, die das sektorentiibergreifende Schiedsgremium bilden, eine Frist
zur Antragstellung gesetzt hat und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer flr
das Zustandekommen des sektorenubergreifenden  Vertrages gesetzlich
vorgeschrieben Frist—auch—die—Aufsichtsbehérde, das sektorenibergreifende
Schiedsgremium mit Wirkung fur die ParteienVertragsparteien anrufen._ Das
Schiedsverfahren beginnt mit dem bei dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium
gestellten Antrag.

(4) Kuindigt eine Vertragspartei einen sektorenubergreifenden Vertrag, hat sie
die Kindigung dem zustandigen sektorenilbergreifenden Schiedsgremium schriftlich
oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf einesdes Vertrages eikein neuer
Vertrag-nicht zustande, setzt das zustandige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen derseiner Mitglieder innerhalb von
drei Monaten dessenden Inhalt des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die

Bestimmungen des bisherigen \ertragsVertrages bis zur Entscheidung—des
sektorentibergreifenden—SchiedsgremiumsFestsetzung des Inhalts des neuen

Vertrages durch das sektorenubergreifende Schiedsgremium weiter. Das
Schiedsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die sektorenibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2
bestehen aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen
Krankenhauser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren
unparteiischen Mitglied. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer
der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch
die Organisationen, die das jeweilige sektorenibergreifende Schiedsgremium bilden,
bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt rach
Frstsetzung—diedie fur das sektorenubergreifende Schiedsgremium _zustandige
Aufsichtsbehorde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen
eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische
Mitglied sowie deren Stellvertreter sollen sich die ParteienVertragsparteien einigen.
SeweitKommt eine Einigung nicht zustande—kemmt, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden-urd, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren
Stellvertreternach-FristsetzungStellvertretern durch die flr das sektorentibergreifende
Schiedsgremium zusténdige Aufsichtsbehodrde:, nachdem sie den Vertragsparteien
eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen
Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten
OrganisatiorenVertragsparteien gegentber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums fuihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder
und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem Grund von der fur das jeweilige
sektorenubergreifende Schiedsgremium _zustandigen Aufsichtsbehérde abberufen
werden:—die. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen
Krankenhduser_sowie deren Stellvertreter kdnnen von den Organisationen, die sie
bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den
beteiligten—Organisationen zu erklaren-, die das jeweilige sektorenibergreifende
Schiedsgremium gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen_des
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sektorenubergreifenden Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre
Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzuléassig. Jedes Mitglied
hat eine Stimme.

(8) Das sektorenubergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle
8)yMitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind. Bei—Beschlussunfahigkeit
entscheidetIst das sektorenubergreifende Schiedsgremium in einer zweiten
einberdfenen-Sitzung mit—einer—Mehrheit—von—2zwel-Drittelnnicht _beschlussfahig, ist
innerhalb _von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung
einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der
Stimmenunparteiische Vorsitzende und das weitere unparteiische Mitglied oder deren

Stellvertreter und mehr als d|e Halfte der e»nwes,eneIe+q—M4Je(_;;44eeIer—Iast—at:reh—bea—emaE

be@en—uﬂp&ﬁe%ehenwelteren Mltglleder des sektorenubergrelfenden

Schiedsgremiums;—die— _oder _deren_Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der
erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden
unparteiischen Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums __den
Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des unparteiischen
Vorsitzenden gibt-den Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten
Sitzung ausdriicklich hinzuweisen.

(9) TifftSetzt das sektorenubergreifende Schiedsgremium innerhalb ven—drei
Monaten-nach-Einleitung-des-Verfahrenskeine-Entscheidungder Frist nach Absatz 3
Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fur das jeweilige
sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichtsbehérde eine Frist zur
Entsecheidung-Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf derdieser Frist setzen die
beiden unparteiischen Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremium den
Vertragsinhalt fest.—._ Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des unparteiischen
Vorsitzenden gibt-den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kobnnen auf Kosten der
Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten
in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektorenibergreifenden

Schiedsgremiums habenr—keinre—aufschiebende—Wirkung;—ftrsowie Klagen gegen

Entscheidungen der Aufsichtsbehérde nach dieser—\Veorsehrift——gilt
entsprechendes.diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein

Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die sektorenubergreifenden Schiedsgremien nach Absatz
1 fuhren die fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdérden der
Lander-eder—die—von-den. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung
bestimmten—Behérdeneine _andere Behdrde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die

Landesregierungen koénnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehotrden
weitertbertragen. Die Aufsicht Uber das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene fiihrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich
auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst auch
das Recht zur Tellnahme an den Sltzungen Di

Die Entscheidungen der Schiedsgremien Uber die Vergutung der Leistungen nach
8 116b Absatz 6 sind der jeweiligen zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die
Aufsichtsbehérden kénnen die Entscheidungen bei einem Rechtsverstol innerhalb von

zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fiur Klagen der Vertragspartner gegen die
Beanstandung qilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.
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@1—Das Bundesministerium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung
mit

(11) Zustimmung des Bundesrates das Néhere uber die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigungen fur Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsamtersektorenubergreifenden Schiedsgremien, die Geschaftsfihrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Geblhren sowie Uber die Verteilung der
Kosten.

(12) Die Regelungen der Absatze 1 wnd—2bis 11 gelten nicht fur die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung.”

49. In § 90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,Beschlussfassung“ die Worter ,sowie
das Recht zur Beantragung von Ausnahmen bei Zulassungsbeschrankungen nach §
103 Absatz 2 Satz 4“ eingefligt.

50. 8 91 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 2 Satz 14 werden die folgenden Sétze eingefugt:

,Vergutungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen
unzulassig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine lber
die zuletzt nach 8§ 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligte Vergltung der letzten
Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung nur
durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Malgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen eine niedrigere Verglitung
anordnen. Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Unparteiischen
im_Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische von Dritten gewahrt
werden, sind den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die
Vergitung der Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen
Bundesausschuss abzufiihren. Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz
1 Satz 1 fur die Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage
von beitragsorientierten Zusagen zulassig."

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

51. 8§ 92 wird wie folgt geandert:

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

b) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefugt:

,LDer Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t in den Richtlinien Regelungen fir
eine gestufte _und gesteuerte Versorgung fiir die psychotherapeutische
Behandlung einschlieBlich der Anforderungen an die Qualifikation der fur die
Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsarzte und psychologischen
Psychotherapeuten.*

47.52. § 95 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werdenwird nach der Angabe ,§ 126 Absatz 3 ein Komma und
werden die Wér-terWdrter ,von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz

42 Satz 3 in unterversorgten—Regionen“Gebieten, fir die der

Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100
Absatz 1 Satz 1 getroffen hat,” eingefugt und wird derzweite Hatbsatz-wie folgt
gefasst:das Semikolon und werden die Worter ,die Grindung ist nur in der
Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft
oder _einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer offentlich
rechtlichen Rechtsform mdoglich® gestrichen.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefugt:

»Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch
nur zur Grundung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren
berechtigt=

bb | el tolacnd nactiat

5._Die Grindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der
Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft
oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer offentlich
rechtlichen Rechtsform maoglich.”

cc) b)Im bisherigen Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein _Semikolon und
werden die Worter ,die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
von Erbringern nicht arztlicher Dialyseleistungen nach 8§ 126 Absatz 3
gegrindet wurden und am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung]
bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot
unverandert fort* eingeflgt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,Gesellschafter” das Wort ,entweder” eingefugt.

bb) In Satz 9 werden rach-den\Wérternangeordnetsind“vor dem Punkt am Ende

die Worter ,oder der Zulassung oder der Anstellungsgenehmigung
Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen® eingeflgt.

c) e)}Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,zeitlich vollen oder hélftigen* gestrichen.

aaybb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Vereinigung“ die Worter
wbundeseinheitlich, insbesondere anhand der abgerechneten Féalle und_anhand
der Gebuhrenordnungspositionen mit den Angaben fir den zur arztlichen
Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1

zweiter Halbsatz®,* eingeflgt.

cc) ta-Satz 5 werdendic-\Waror—mindestorstahrdieh—durendie-Warterwird wie
folgt gefasst:

,Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht iiber die gegebenenfalls getroffenen
MaRnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der fir die
leweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde jeweils
zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.”
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Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

e)

LJUnter der gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das
Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei
einem drei_Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der
Zulassung beschlossen werden.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

bb)aa) In Satz 2 werden die Worter ,eine halftige Entziehung® durch die
Worter ,die Entziehung der Halfe oder eines Viertels® ersetzt.

bb) In Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Woérter
,bei einem anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3 bleibt die
Griundereigenschaft auch bei spaterer Beseitigung oder Abwendung der
Unterversorgung in _dem Gebiet, in dem es gegriindet wurde, bestehen®

eingefugt.

ehjcc) Nach Absatz-6-Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

,Die Grindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor,
seweitsofern angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz
4 tbernehmen;_und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum
tatig-sind=-

sind.”

dd) Im bisherigen Satz 5 werden die Worter ,Absatz 1a Satz 2“ durch die Worter
JAbsatz 1a Satz 4 erster Halbsatz” ersetzt.

e)f) In Absatz 7 Satz 1 werdenwird nach dem Wort ,endet® ein Komma und_werden die

Worter ,wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von
Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei
Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird,*
eingefigt.

Ha) In Absatz 9 Satz 1 werden nach den Waértern ,angeordnet sind“ die Worter ,oder

h)

der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen®
eingeflgt.

BPemln Absatz 9b wird die Angabe ,§ 103 Absatz 4 durch die Angabe ,§ 103 Absatz

3a“ ersetzt.

48.53. Nach § 96 Absatz 2 werden-diefolgenden-Satze-angefigtwird folgender Absatz 2a
eingefigt:

Hr—den—Zulassungsausschiissen—fir—Arzte—wirken—die,(2a) Die fir die

Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden beraterd-mit-haben in den
Verfahren, in_denen der Zulassungsausschuss fiir Arzte eine der folgenden

Entscheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1.

ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach 8 101 Absatz 1 Satz

1 Nummer 3

Durchfuhrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage einer Entscheidung des

Landesausschusses nach 8 103 Absatz 2 Satz 4 und 5,
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4. Ablehnung einer Nachbesetzung nach 8 103 Absatz 4 Satz 9,

5. Ermachtigung von Arzten und Einrichtungen,

6. Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fir
Vertragsarzte und

7. Verleqgung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24
Absatz 7 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf friihzeitige Information tber die
Verfahrensgegenstande, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlielich des

Rechts zur Anwesenheit bel der Beschlussfassung SOWIe das Recht zur Bean#agang

Zuhssungsbesém*ngen—angee@qet—smdsmllunq verfahrensleltender Antraqe
49.54. 8§ 101 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 7 wird die Angabe ,1. Januar 2017“ durch die Angabe ,1. Juli 2019 ersetzt.

b) Nach Satz 7 wird folgender Satz eingeflgt:

,Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Faehrichtungen—eder
Fachgebieten—,  Facharztkompetenzen oder  Schwerpunktkompetenzen

differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile fir Arzte dieser
FachrichtunrgenFachgebiete oder  fur  Arzte mit entsprechenden
Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen;_die Festlegung
von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die fir
die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhaltniszahlen.*

c) Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,Satz 7“ durch die Angabe ,Satz 9* ersetzt.
50.55. 8§ 103 wird wie folgt geandert:

a)—In Absatz 1 Satz 2 wird dervor dem Punkt am Ende dureh-ein Semikolon ersetzt
und fel-gender-Halbsatz-angefigt:

a) werden die Worter ,die Zulassungsbeschrankungen finden befristet bis zur
Umsetzung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesausschuss
nach 8§ 101 Absatz 1 Satz 7 bei der Zulassung von Facharzten fir innere Medizin
und Rheumatologie, von Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, die sich
gegenuber dem Zulassungsausschuss verpflichten, mindestens 80 Prozent ihrer
abrechnungsféhigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen
zu erbringen, sowie Fachéarzten, die der Arztgruppe der Kinderérzte angehdren,
keine Anwendung, soweit die Arzte in den finf Jahren vor Beantragung der
Zulassung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben-**

eingeflgt.

Zu#assungsbeseh#ameangen—angeerdne{—gndﬂqd—au%ag—deFDem Absatz 2

werden die folgenden Satze angefugt:
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LDie fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden zusatzliche
Zdlassungen—fir—eine—Neuniederlassung—zu—ertellen—DbBiekdnnen landliche oder
strukturschwache Teilgebiete eines Planungsbereichs bestimmen, die auf ihren
Antrag von den Zulassungsbeschrankungen auszunehmen sind. Der
Landesausschuss legt in den von den Zulassungsbeschrankungen
ausgenommenen Teilgebieten arztgruppenbezogen die Anzahl der zuséatzlichen
Zulassungsmoglichkeiten fest. Fir die Bestimmung diesertandlichen—Gebiete
obliegt—den—der_landlichen und strukturschwachen Teilgebiete sowie fur die
Ermittlung der Anzahl und Fachrichtungen der zusatzlichen
Zulassungsmoglichkeiten stellt der Landesausschuss unter Beteiligung der fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden—anhand—der
RaumbeobachtunglLandesbehdrde allgemeingultige  Kriterien _auf, die den
jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind. Der Landesausschuss hat sich
dabei an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung_zu orientieren oder eine
vergleichbare Abgrenzung landlicher Gebiete durch die fiir die Landesplanung
zustandigen Stellen zu Grunde zu legen. Die zusatzlichen Arztsitze sind in den von
den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemaR § 99 aufzustellenden
Bedarfsplanen auszuweisen.®

c) In Absatz 3a Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,oder sofern mit der
Nachbesetzung Festlequngen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden®

eingeflgt.

d) Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

aa)-aa) In Satz 2 werden nachvor dem Wert;Zulassung-Punkt am Ende die Worter

oder bei eimem—An-trag—auf—Erteilungder Festlegung zusatzlicher
ZulassungenZulassungsmoglichkeiten nach Absatz 3b2 Satz 5 eingefligt.

Hbb) Satz 5 wird rachwie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt-und
felgende.

bb)bbb) Folgende Nummer 9 wird angefugt:

.9. bei medizinischen Versorgungszentren die Erganzung des
besonderen Versorgungsangebotes®; dies gilt entsprechend fr
Vertragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften mit einem
besonderen Versorgungsangebot®.

ee} cc) Satz 10 wird aufgehoben.
e) Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird-felgenderSatzwerden die folgenden Sétze eingeflugt:
ErArEraeh-Satz—arr—n-solnom-bishodgor—Elenungsboreieh Bel dear

Prifung, ob der Anstellung Grinde der vertragsarztlichen Versorgung
entgegenstehen, ist die Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebots
des medizinischen Versorgungszentrums durch den Arzt zu berlicksichtigen.
Der Arzt kann in dem Planungsbereich, fir den er zugelassen war, weiter tétig
sein, auch wenn der Sitz des anstellenden medizinischen
Versorgungszentrums in einem anderen Planungsbereich liegt.”
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bb) Der bisherige Satz 3 wird wie-felgt-gefasstdurch die folgenden Satze ersetzt:

sMedizinisehen,Medizinische Versorgungszentren istkdnnen auf Antrag die
Naehbesetzung—einer—eine Arztstelle méglichnachbesetzen, auch wenn
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind:-der. Der Zulassungsausschuss
kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb von drei Monaten
ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus VersergungsgrindenGrunden der
vertragsarztlichen Versorgung nicht ererder-

lieherforderlich ist=

o bisheri el ¢ incetict:

5._Dem Antrag ist stattzugeben, wenn die—Nachbesetzung—durch—einren
Nachfelgererfolgtmit der Nachbesetzung der Arztstelle Festlegungen nach §

101 Absatz 1 Satz 8 erfilitbefolgt werden.”

f)  Absatz 4b wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 1 wird-felgender-Satzwerden die folgenden Satze eingeflgt:

JEin Arzt nach Satz 1 kann in seinem bisherigen Planungsbereich,Bei der

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

bb) Der bisherige Satz 3 wird wie-felgt-gefasstdurch die folgenden Satze ersetzt:

sDie-Nachbesetzung-der,Vertragsarzte kdnnen auf Antrag die Stelle eines bei
ihnen _nach § 95 Absatz 9 Satz 1 angestellten Arztes ist—auf-Antrag

moéghehnachbesetzen, auch wenn
ZulassungsbeschrankungZulassungsbeschrankungen angeordnet sind;—der.

Der Zulassungsausschuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle
innerhalb _von drei Monaten ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus

v o

Griunden der vertragsarztlichen Versorqgung nicht erforderlich ist=

b derm bishes el folaenderS ncetiat:

5. Dem Antrag ist stattzugeben, wenn diemit der Nachbesetzung dureh-einen

Nachfolger-erfolgtderder Arztstelle Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz
8 erfiilitbefolgt werden.”

51.56. 8§ 105 wird wie folgt geandert:

a) n-Absatz 1 werdenwird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 zweiterHalbsatzwird das Semikolon und die-werden die Woérter ,,zu
den  moglichen  MaR-nahmen gehért  auch  die  Zahlung  von
Sicherstellungszuschlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen von
Gebieten, flr die der Landesausschuss

der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3
getroffen hat” gestrichen.
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aybb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,hat* ersetzt, wird nach dem
Wort ,Strukturfonds” das Wort ,.zu“ eingefligt und wird die Angabe ,0,1 Prozent*
durch die Worter ,mindestens 0,1 Prozent und bis—zuhtchstens 0,2 Prozent®
ersetzt.

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

cc) Satz 3 wird wie-felgt-gefasstdurch die folgenden Satze ersetzt:

.Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fir folgende MalRnahmen
verwendet werden:

1. Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei
Praxistibernahmen oder bei der Griindung von Zweigpraxen,

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

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

5. Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

6. Forderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt,
insbesondere bei Verzicht auf einen Nachbesetzungsantrag nach 8 103
Absatz 3a Satz 1, und Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a

Satz 13-,

sEs ist sicherzustellen, dass die fir den Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstdndig zur Forderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung verwendet werden. Die Kassenarztliche Vereinigung erstellt
jahrlich einen im Internet zu vergffentlichenden Bericht Uber die Verwendung
der Mittel des Strukturfonds.”

c) Nach Absatz la wird-wie-felgenderAbsatzwerden die folgenden Absatze 1b und 1c
eingeflgt:

»(1b) Die Kassenarztlichen Vereinigungen koénnen_eigene Einrichtungen
betreiben, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten
dienen, oder sich an solchen Einrichtungen beteiligen. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen konnen die Einrichtungen kénnen—auch durch Kooperationen
untereinander und gemeinsam mit Krankenh&usern wnd-adehsowie in Form von
mobilen Praxen,  Patientenbussen  oder ahnlichetelemedizinischen
Versorgungsangebotsformen sewie—fir—die—Durchfthrung—von—mobilen—oder
digitalen-Sprechstunden-betrieben-werden-betreiben. In Gebieten, f&rdiein denen

der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Absatz 1 getroffenSatz 1 eine &rztliche Unterversorgung oder eine drohende




SZ57.

d)
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arztliche Unterversorgung festgestellt hat, sind die Kassenarztlichen
Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2, spatestens
jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben von Einrichtungen verpflichtet. Fur die
Vergutung der arztlichen Leistungen, die in dendiesen Einrichtungen erbrachten
werden, sind die Regelungen nach-dender 88 87 bis 87c anzuwenden:-.

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

Absatz 3 wird aufgehoben.

Absatz 4 Satz 1 wird wiefelgtgefasst:durch die folgenden Satze ersetzt:

,Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach
8100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen, sind von der Kassenéarztlichen Vereinigung
in diesen Gebieten Sicherstellungszuschlage an diebestimmte dort téatigen
vertragsarztlichen Leistungserbringer zu zahlen—iber. Uber die Anforderung die
an _die berechtigen Vertragsérztlichen Leistungserbringer gestellt werden, und
Uber die Hohe der Sicherstellungszuschlage je Arzt-und-tber-die-Anforderungen
an—den—berechtigten Personenkreisvertragsarztlichen Leistungserbringer
entscheidet der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen.*

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

.In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind firdieals Kriterien zur
Unterscheidung im Rahmen der Zufalligkeitsprifungen und der Prifungen nach Absatz

1-und-nach-Satz 3 Praxisbesonderheiten alsKriteriep-fir-Untersehiedefestzulegen, die
sich aus Besenderheiten—inbesonderen Standort- und Strukturmerkmalen des
Leistungserbringers oder in-bestimmtenbei besonderen Behandlungsfallen ergeben;
festzulegen-. Die Praxishesonderheiten sind vor Durchfiihrung der Prifungen als
besonderer Versorgungsbedarf_durch die Prifungsstelle anzuerkennen, dies gilt
insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.”

53.58. § 106b wird die folgt geandert:

59.

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zustandige* eingefligt und wer-
den die ArgabeWorter ,nach § 89 Absatz 4* durch die Angabe ,geman § 89*
ersetzt.
bb) Satz 7 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,das” das Wort ,zustéandige* eingefligt und wird
das Wort ,nach“ durch das Wort ,gemaf” ersetzt.
bb) Satz 2 wird aufgehoben.
-8 106d wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,Plausibilitdt” ein Komma und werden die

Worter ,auf Einhaltung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3" eingefligt.
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54.b) In Absatz 7 wird das‘Atertdie Angabe ,Absatz 4b“ durch das‘Alertdie Angabe
LJAbsatz 4“ ersetzt.

55:60. 8§ 114 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 wirdwerden die AngabeWoarter ,§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch
Los" durch die AngabeWodrter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

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

56.61. § 115 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das zustandige sektorenubergreifende

Schiedsgremium gemalR § 89a-auf-Antrag-einer\ertragspartei.”

b) Absatz 3a wird aufgehoben.

57.62. 8§ 115b Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt
eine-neue-Vereinbarung-bis zum EndeAblauf der Vereinbarungszeit nicht-keine neue

Vereinbarung zustande, entscheidet das-zustandige-Schiedsgremivm-gemal-8-89a-auf

Antrag einer Vertragspartei__das sektorenibergreifende Schiedsgremium _auf
Bundesebene gemal’ § 89a.”

58.63. § 116b Absatz 6 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

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

das—zustandige-Schiedsgremivm-gemalR-5-89a-auf Antrag einer Vertragspartei_das

sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemald 8 89a.“

59.64. 8§ 117 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 5 wird die folgt gefasst:

-Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt einebis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung bis—zum—Ende—der

Vereinbarungsltaufzeit—nicht—zustande,  entscheidet das—zustandige
Schiedsgremivm—gemalR—8—89%a—auf Antrag einer Vertragspartei__das

sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaf § 89a.“

b) Die Satze 6, 7 und 8 werden aufgehoben.
60.65. 8§ 118 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Wird der Vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt einbis zum Ablauf des

Vertrages kein neuer Vertrag biszum-Ende-der\ertragslauizeitnicht-zustande,
entscheidet das—zustandige—Schiedsgremivm—gemall—8-89a—auf Antrag einer

Vertragspartei_das sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemaf § 89a.”

b) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.
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§ 118a Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

-Wird eine Vereinbarung rach-Satz-1-ganz oder teilweise beendet und kommt eire-reue

Vereinbarung-bis zum EndeAblauf der
Vereinbarungszeit richt-keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das-zustandige

Sehiedsgremivm-gemafli-5-89a-auf Antrag einer

Vertragspartei—_das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemani

§ 89a.”

67.

6268

In 8 120 Absatz 3a Satz 1 werden-die\Weérer-wird nach den Wortern ,Absatz 3 Satz
5" durch-die Wérer,Angabe ,und 6“ eingefugt.

. In 8 127 Absatz 3-Satz6“ersetzt4da Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich” die

63-69.

Worter ,oder elektronisch” eingeflugt.

§ 129 wird wie folgt geandert:

a)—Absatz 5Der Uberschrift wird felgenderSatz-angefigt:
a) n—einem—Verirag—hach—Satz—1—tiber—die—\ersorgung—mit—lmpistoffen—ist

sicherzustellen—dass-die-Krankenkassen-die-Kosten-firtmpistotie-bis—zum-Preis
des—zweitginstigsten—Herstellers—tbernehmen—ein__Komma und das Wort

,Verordnungserméachtigung“ ange-fugt.

In Absatz 8 Satz 4 wirdwerden die ArgabeWorter ,,.§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6 durch

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

In Satz 2 werden nach dem Wort ,Union“ die Worter ,oder den anderen Vertrags-

staaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum, in denen der

,Der Abschlag nach Satz 1 erhoht sich fir Impfstoffe um 5 Prozent und fir
saisonale  Grippeimpfstoffe  um 10 Prozent des Abgabepreises des

JKann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1

b)
die AngabeWorter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3 ersetzt.
c) Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
70. § 130a Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a)
wirkstoffidentische Impfstoff abgegeben wird“ eingeflgt.
b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:
pharmazeutischen Unternehmers.*
c) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingeflqgt:
entsprechend.”
64-71. 8§ 130b wird wie folgt ge&ndert:

a) -Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefigt:




b)

c)

65:72.

73.
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,Das Bundesministerium flr Gesundheit kann an der Beratung und
Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen.”

aybb) In Satz 5 wirdwerden die AngabeWorter ,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6“ durch
die ArgabeWorter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

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

In § 132a Absatz 3 Satz 5 wirdwerden die AngabeWdrter ,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und
6“ durch die AngabeWodrter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

§ 132d Absatz-1-wird wie folgt gedndert:

66-a) Die Absatze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

»(1) Bie-LandesverbandeDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen und-die
ol ; Al ) i e il
Mitgliedskassenvereinbart mit _den mal3geblichen Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlcksichtigung der
Richtlinien nach § 37b und—der—Empfehlungen—nach—Absatz—2 einheitliche
VersorgungsvertrageAbsatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen
einheitlichen Rahmenvertrag tber die Durchfihrung der Leistungen nach § 37b

: I : T o
Palliativwersergung-auf-Landesebene.. Den besonderen Belangen von Kindern ist

durch einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den
VersorgungsvertragenRahmenvertragen sind abehdie sachlichen und personellen
Anforderungen an die Grundziigeleistungserbringung, MafRnahmen zur
Qualitatssicherung und die wesentlichen Elemente der Vergitung zu
vereinbaren.festzulegen. Der  deutschen  Krankenhausgesellschaft, der
Vereinigung der _ Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene  sowie  der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Rahmenvertrdge sind in_geeigneter Form 6ffentlich bekannt zu
machen. Personen oder Einrichtungen, die die in den Mersergungsvertragen-nach
Satz-1Rahmenvertragen festgelegten Voraussetzungen erfiillen, haben Anspruch
auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den
Krankenkassen;-n einzeln oder gemeinsam nach MaRRgabe des Rahmenvertrages
nach Satz 1 oder Satz 2 und unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes.
In dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzelheiten der Versorgung und-die
Vergitungen—zu-vereinbaren-sind-festgelegt. Dabei sind regienatedie regionalen

Besonderheiten angemessen zu bericksichtigen.

(2) Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrdge nach diesem-Absatz
1 durch eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangigebestimmenden unabhangigen Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im_Fall der
Rahmenvertrdge nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 vom Bundesversicherungsamt
und im Fall der Vertrdge nach Absatz 1 Satz 6 von der fur dendie

vertragschlieRenden Landesverband-nach-Satz 1oderfirdievertragssehlieRende
Krankenkasse—nach—Satz—3Krankenkassen zustdndigen Aufsichtsbehédrde
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bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.*

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

74. § 132e Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) In einem Vertrag nach § 129 Absatz 5 Satz 1 Uber die Versorgung mit
Impfstoffen ist zu vereinbaren, dass die Krankenkassen den Apotheken den tatséachlich
vereinbarten Einkaufspreis, hdchstens jedoch den Apothekeneinkaufspreis, und eine
Apothekenverqgutung von einem Euro je Einzeldosis sowie die Umsatzsteuer erstatten.
Die Krankenkasse konnen von der Apotheke Nachweise Uiber Bezugsquellen sowie die
tatsachlich vereinbarten Einkaufspreise und vom pharmazeutischen Unternehmer
Nachweise uber die Abnehmer, die abgegebenen Mengen und die vereinbarten Preise
fur Impfstoffe verlangen.®

67.75. 8§ 134a Absatz 4 wird wie folgt geédndert:
a) Satz 5 wird wie folgt reu-gefasst:

,Kommt es nicht zu einer Einigung Uber den—\ersitzenrden,—die unparteiischen
Mitglieder oder diederen Stellvertreter, entscheidet das Los, wer das Amt des
unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der
Stellvertreter auszuiben hat.*

b) DerfolgendeFolgender Satz wird angefugt:

,Die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr.*

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

ersetzt.
77. § 137c Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.
78. § 137e wird wie folgt gedndert:

69.a) Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von 3drei Monaten nach
Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5
zustande, wird ihr Inhalt durch das zustandige sektorenibergreifende
Schiedsgremium gemanR § 89a festgelegt; abweichend von 8§ 89a Absatz 3 Satz 1
ist der Inhalt der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen durch das zustandige
sektorenubergreifende Schiedsgremium festzusetzen.”

b) §89%aNach Absatz 95 Satz 1 ist-wird folgender Satz eingeflgt:

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

c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:




79.

d)
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,(6) Die Kosten der von ihm beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung tragt der Gemeinsame Bundesausschuss. Beruht die
technische Anwendung der Methode mafgeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts und erfolgt die Beauftragung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach Absatz 5 Satz 1, tragt der Gemeinsame
Bundesausschuss die Kosten zunachst bis zum Abschluss der Erprobung. Die
Hersteller dieses Medizinprodukts sind nach Abschluss der Erprobung verpflichtet,
die entstandenen Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung nach
Absatz 5 in angemessenem Umfang fur den Fall zu ibernehmen, dass aufgrund
der Erprobung eine Aufnahme der neuen Methode in die vertragsarztliche
Versorgung nach 8§ 135 erfolgt. Der angemessene Umfang der Kostenbeteiligung
der Medizinproduktehersteller richtet sich nach dem Einzelfall. Die mal3geblichen
Kriterien flr die Beurteilung der Angemessenheit regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Verfahrensordnung.”

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

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

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

cc) Die folgenden Sétze werden angefugt:

,Die Moglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Fall des
Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberihrt. Die Kostentragung
hinsichtlich der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6. Wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss die Durchfiihrung einer Erprobung ablehnt, weil er den
Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 4
entsprechend.” e) In Absatz 8 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma
und werden die Worter ,zu dem Verfahren der Erprobung sowie zu der
Moglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine
unabhangige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung zu
beauftragen” eingefligt.

8§ 137h wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhaus* die Woérter ,im Einvernehmen
mit dem Hersteller des Medizinprodukts® eingefiigt und wird nach den Wértern
JAnwendung des Medizinprodukts® ein Komma und werden die Worter
sJnsbesondere Daten zum klinischen Nutzen und vollstandige Daten zu
durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt,“ eingefligt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

cc) In Satz 3 werden die Worter Weist die Methode ein neues theoretisch-wis-

senschaftliches Konzept auf,” durch die Worter ,Vor der Bewertung“ und die
Worter ,den jeweils” durch das Wort ,weiteren” ersetzt.
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dd)
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Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

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

3. weder der Nutzen noch die Schadlichkeit oder die Unwirksamkeit der
Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als belegt anzusehen

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

C)

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

d)

aa)

In Satz 1 wird die Angabe ,Nummer 2“ durch die Angabe ,Nummer 3“ ersetzt

bb)

und wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,eine
Prifung des Potentials der Methode erfolgt nicht* eingefligt.

Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

cc)

,Die Methode wird im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der
Krankenkassen erbracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die
Voraussetzungen fir die Abrechnungsfahigkeit des Medizinproduktes regeln,
das im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode
angewendet wird, insbesondere einen befristeten Zeitraum flr dessen
Abrechnungsfahigkeit festlegen. Die betroffenen Hersteller haben dem
Gemeinsamen Bundesausschuss unverziiglich _nach Fertigstellung die
Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 des
Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 Uber
Medizinprodukte, zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung
(EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 und zur
Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABI. L
117 vom 5.5.2017, S. 1) sowie weitere klinische

Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel 83 der Verordnung (EU)
2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbringen oder aus
klinischen Prifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen haben, zu
Ubermit-

teln.”

Der bisherige Satz 8 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzeitigen Beendigung
entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der
vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von sechs-\Wochenzutreffen~70-—1n-§
140adrei Monaten Uber eine Richtlinie nach § 137c. Die Moglichkeit einer
Aussetzung des Bewertungsverfahrens im_Falle des Fehlens noch
erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberthrt.”

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

e)

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa)

In Satz 1 wird nach den Wortern ,Hersteller von Medizinprodukten“ ein Komma

und werden die Worter ,auf deren Wunsch auch unter Beteiligung des
Bundesinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte oder des Instituts fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus,“ eingefligt und werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,sowie zu dem Verfahren einer Erprobung einschliel3lich der
Moglichkeit, anstelle  des Gemeinsamen Bundesausschusses eine
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unabhangige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung nach 8 137e
Absatz 5 Satz 2 zu beauftragen” eingefugt.

bb) Die folgenden Satze werden angefluqt:

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

80. 8§ 140a wird wie folgt geédndert:

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

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

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

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

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

#1.81. 8§ 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

#2-82. In 8 190 Absatz 11a werdennach-derwird die Angabe ,NummerNr. 6“ durch die
Worter ,Nummer 6 in der am ... [einsetzen: Datum des Tages ver-demTag-des
l-mqaﬁtretens—naeh—Amkel%—Absa%z—lder Verkindung] geltenden Fassung®

eingefugtersetzt.

#3-83. Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefugt:

,,(3b) Dle Elnrlchtungen nach Absatz 1 durfen personenbezogene Daten an die tu%

#updreﬁAbFeekmung—ven—kerstwrgen—zustand@enfolgende Stellen ubermltteln sowelt

dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
im Zustandigkeitsbereich dieserStellender jeweiligen Stelle erforderlich ist-:

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

2. die Stellen, die fur die Leistungsgewahrung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustandig sind,

3. die Stellen, die fur die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustandig sind,

4. den Medizinischen Dienst und

5. die berufsstandischen Kammern.
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Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten durfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm tbermittelt worden sind. Bie-Medizinischen
Dienste—der—Krankenversicherung—dirfenDer  Medizinische  Dienst  darf
personenbezogene Daten, die von ihrenihm zur Erflllung ihrerseiner Aufgaben
erhoben oder an sieihn dbermittelt wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1
Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim-Empftangerdurch die Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich
ist. Die nach Satz 3 Ubermittelten Daten durfen von dem-Empfangerden Einrichtungen
nach Absatz 1 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie hmihnen tUbermittelt
worden sind.”

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

,Vergutungserhohungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder
unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine tber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der
letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende hdéhere Vergitung
nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MaRRgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehérde kann zu Beginn
einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine niedrigere Vergitung anordnen.
Finanzielle Zuwendungen nach § 35a Absatz 6 Satz 3 des Vierten Buches sind auf die
Vergutungen der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen abzufiuihren. Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen fiir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der
Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.“

#4.85. Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat zur Sicherheit des
Zahlungsverkehrs und der Buchfiihrung fir die Krankenkassen in Abstimmung mit dem
Bundesversicherungsamt  eine  Musterkassenordnung nach & 3  der
Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung aufzustellen.”

#5.86. In § 225 Satz 1 Nummer +-und-3 wird jeweils-das\Wert;die Angabe ,§ 5 Abs. 1 Nr.
11 oder 12° durch das‘Aert;die Worter ,§ 5 Absatz 1 Nummer 11 bis 12 ersetzt.

#6.87. Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

,Ein Beitragsbescheid ist abweichend von 8§ 48 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches
mit Wirkung fur die Vergangenheit aufzuheben, soweit Nachzahlungen nach Satzden
Satzen 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu bericksichtigen sind.*

+#.88. 8§ 235 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,BehinderteBehinderten“ durch die Wérter
.Menschen mit Be-hinderuhrgenBehinderungen® ersetzt.

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

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

#8-89. In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort fir“ die Worter ,die Leistungen der
Hinterbliebenenversorgung nach 8§ 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und_fur*
eingefigt.

#9:90. 8§ 256 wird wie folgt geéndert:
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a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Komma und werden die Warter -,die eine Rente der
gesetzlichen Renten-versicherungRentenversicherung beziehen,“ gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

80.91. Dem § 274 Absatz 1 werden die felgendefolgenden Satze angeflgt:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen seiner Prifungen nach Satz
2 in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprufer oder spezialisierte
Rechtsanwaltskanzleien mit einzelnen Bereichen der Prifungen beauftragen. Die
durch die Beauftragung entstehenden Kosten-rach-Satz7 sind Kosten der Prufung im
Sinne von Absatz 2.”

81.92. Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

2asDie Regelungen des 8§ 87 Absatz 1c¢ zu dem im Bundesmantelvertrag fir Zahnérzte

vorgesehenevorgesehenen Gutachterverfahren nrach—8-87-Absatz—1bbleibtbleiben
unberihrt.”

,Die Hohe der jahrlichen Vergutungen des Geschaftsfuhrers und seines Stellvertreters
einschlieBlich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind
betragsméaRig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger sowie
gleichzeitig auf der Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes zu

93. § 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
veroffentlichen.”
94. Dem § 282 Absatz 2d werden die folgenden Satze angefligt:

,Eine hohere Vergutung der Geschaftsflihrers oder seines Stellvertreters, die Uber die
zuletzt nach 8§ 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergitung der
betreffenden Person oder ihres Vorgédngers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf
von sechs Jahren seit der letzten Vergitungsanpassung oder im Falle eines
Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erhdéhung der Vergltung nur ein
Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann jeweils zu den
in_Satz 6 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Verqutung anordnen. Finanzielle
Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit 8 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf
die Vergutung des Geschaftsfihrers oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an
den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
abzufthren. Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen fur die Zukunftssicherung des Geschaftsfihrers oder seines
Stellvertreters sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassiqg.*

82.95. 8§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 7 werden naehvor dem Weﬁ—DenstesﬂKomma am Ende die Worter

Gu%aehta—ve#ah%ens—angeiugt—oder das Gutachter verfahren nach 8§ 87 Absatz 1c*
eingefugt.

b) In Nummer 12 werden dle Worter ,,Verqutunqsvertraqen nach dem § 87a“ durch d|e

von ihnen zu schhef&enden Vergutungsvertragen—naeh—%a—ﬁ«bs&tz% ersetzt

c) In Nummer 13 werden die Worter ,soweit Vertrage ohne Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen abgeschlossen wurden,” gestrichen.
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83.96. 8§ 291a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 4 werden die Worter ,den Patienten® durch die Worter ,die
Versicherten sowie durch von Versicherten selbst oder fir sie zur
Verfligung gestellte Daten” ersetzt.

bbb) Bie-Nummer 5 wird aufgehoben.

Die Satze 4 bis 6 werden aufgehoben.

b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa)

In Satz 8 wird die Angabe ,Nummer 5“ durch die Angabe ,Nummer 4“ ersetzt.
bb) Nach Satz 8 wird folgender Satz eingefiigt:

-Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte erfolgen, wenn der Versicherte nach umfassender
Information durch seine Krankenkasse gegentber der Krankenkasse
schriftich oder n—elektronischer—Formelektronisch erklart hat, dieses
Zugriffsverfahren zu nutzen.”

cc) —demlm neuen Satz 10 wird die Angabe ,Nummer 5“ durch die Angabe
~Nummer

4 ersetzt.

c) DBem-Absatz 5c¢ wird wie folgt gedndert:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

1.

,Die Gesellschaft fir Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die
erforderlichen Voraussetzungen dafur zu schaffen, dass

Daten Uber den Versicherten in einer elektronischen Patientenakte nach

Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bereitgestellt werden die-kdnnen und

€)2. Versicherte fur _die elektronische Patientenakie nach Absatz 3 Satz 1

Nummer 4 Daten zur Verfugung stellen kdnnen.* bb) Die folgenden Satze

werden angeflgt:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem
1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fiur Telematik nach § 291b Absatz
la Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte zur Verfigung zu stellen.
Die Krankenkassen haben ihre Versicherten spatestens bei der
Zurverfigungstellung der elektronischen Patientenakte in allgemein
verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise, einschliefdlich der Art der in
ihr zu verarbeitenden Daten und Uber die Zugriffsrechte, zu informieren. Die
Krankenkassen konnen ihren Versicherten in _der zugelassenen
elektronischen Patientenakte zusatzliche Inhalte oder Anwendungen zu den
Inhalten und Anwendungen, die von der Gesellschaft fur Telematik fir eine
elektronische Patientenakte festgelegt werden, zur Verfigung stellen, sofern
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diese zuséatzlichen Inhalte und Anwendungen die nach § 291b Absatz 1a Satz
1 zugelassene elektronische Patientenakte nicht beeintrachtigen.”

d) In Absatz 6 Satz 2 werdenwird die WérterAngabe ,5 und® gestrichendurch die
Angabe ,4 und” ersetzt.

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

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

84.97. 8§ 291b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 12 wird aufgehoben.
b) Dem Absatz 1a werden die folgenden Satze angeflgt:

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versicherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt
abweichend von Satzden Satzen 5 bis 7 die Gesellschaft fir Telematik im
Benehmen mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik den
Umfang der Zulassung fir die erforderlichen Komponenten und Dienste
einschliellich der Anforderungen an die Sicherheit und das Nahere zum
Zulassungsverfahren fest. Die Festlegungen nach Satz 13 sind von der
Gesellschaft fur Telematik bis zum 314--Marz30. April 2019 zu verdffentlichen.*

c) In Absatz 4 Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,dies qilt auch fir die Apothekerkammern der Lander flir Beschlisse uUber
die Zustandigkeit fir die Herausgabe von Komponenten zur Authentisierung, soweit
dies nicht durch Bundes- oder Landesrecht geregelt ist“ eingefiigt.

e)yd) Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Gesellschaft fir Telematik hat das Bundesministerium fir Gesundheit
unverziglich Uber Meldungen nach Satz 4 zu informieren.*

d)e) Folgender Absatz 9 wird angefiigt:

»(9) Die Gesellschaft fir Telematik hat das Bundesministerium fir Gesundheit
auf Verlangen und nach dessen Vorgaben uber die Erfullung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zu informieren und Unterlagen vorzulegen.®

85.98. 8§ 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

.,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 10 ganz oder teilweise nicht zustande,

entscheidet das—zusténdige—Schiedsgremivm—gemali—8—89a—auf Antrag einer

Vertragspartei--_ das sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaf

§ 89a.”
86-99. 8§ 295 wird wie folgt geéndert:

i wirclwic_folet cetasst

b)—In Absatz 1 Satz 1 wird-wiefolgt-gedndert:
; il wic fol : :
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» - )

bb)a) -Nummer 3 werden nach dem Wort ,Arztes* die Worter ,und bei der Abrech-
AgrgAbrechnung von Leistungen nach 8 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die
Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde,” eingefiigt.

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

d)c) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird-nrachwerden vor dem WertArztes’Komma am
Ende die Wérter ,und bei der Abrechnung von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz
2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin vermittelt wurde”
eingefigt.

d) Dem Absatz 4 werden folgende Séatze angefluagt:

,pDies umfasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Deutschen Institut fir
medizinische Dokumentation und Information fiir die Abrechnung und Vergiitung
der vertragsarztlichen Leistungen die Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur
Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 sowie von
PrifmalRstaben erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022.
Die Regelungen sind danach jahrlich zu aktualisieren. Die Regelungen nach Satz
3 gelten auch fir Leistungserbringer nach Absatz 1b Satz 1, § 27b Absatz 3, 8 76
Absatz 1a, § 120 Absatz 1a und § 137f sowie fir die Leistungserbringung nach §
115b. Die Regelungen nach Satz 3 sind auch Gegenstand der durch die
Kassenarztliche  Bundesvereinigung  durchzufihrenden  Zertifizierung  von
Software, Softwareteilen _und Komponenten, soweit diese auRerhalb der
vertragsarztlichen Versorgung zur Anwendung kommen sollen.

87.100. § 295a wird wie folgt geéndert:

a) Inder Uberschrift werdenwird nach der Angabe ,§ 73b“ ein Komma und die Angabe
»8 132e, § 132f* eingefiigt.

b) Wwn-Absatz 1 wird wie folgt geédndert:

b)aa) In Satz 1 werdenwird nach der Angabe ,§ 73b“ ein Komma und die Angabe
,§ 132e, 8 132f* eingefigt.

bb) Bem—In_Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich® die Worter ,oder
elektronisch” eingeflat.

88.101. § 299 Absatz 1 wird felgenderSatz-angefigtwie folgt geandert:

a) ;SeweitdieIn Satz 1 werden nach den Woértern ,gemalf § 135a Absatz 2“ die Worter
,Sowie die nach Satz 2 festgelegten Empfanger der Daten“ eingefliagt.

b) Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen
Daten abgesehen werden kann, wenn fiur die Qualitdtssicherung die
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Uberpriifung der &rztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder
methodisch erforderlich ist und

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

b) die Richtigkeit der Behandlungsdokumentation Gegenstand der Quali-
tatsprufung nach 8 135b Absatz 2 ist;

die  Grunde sind in den Richtlinien, BesechlisseBeschlissen und
Vereinbarungen nach-Satz-1darzulegen.”

c) Die folgenden Sétze werden angefigt:

L/Abweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz kénnen die Richtlinien und
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136
Absatz 1 Satz 1 und § 136b und die Vereinbarungen nach 8 137d vorsehen, dass
den Leistungserbringern nach Satz 1_die Daten der von ihnen behandelten
Versicherten versichertenbezogen fiir Zwecke der Qualitdtssicherung im
erforderlichen Umfang tbermittelt werden.—drfen—die. Die Leistungserbringer
durfen diese versichertenbezogenen Daten mit den beihnren-verliegenden-Daten
unterHerstellung-des—Versichertenbezugs, die bei lhnen zu den Versicherten
bereits vorliegen, zusammenfiihren_und flr die in den Richtlinien, Beschliissen
oder Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke verarbeiten.”

102. § 305 wird wie folgt gedndert:

89.a) Absatz 1 wird wie folgt geandertgefasst:

s2(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag tUber
die in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Auf Verlangen der
Versicherten und mit deren ausdriicklicher Einwilligung kérrensollen die
Krankenkassen an ven-den-\ersicherten—benannte-Dritte, die die Versicherten
benannt haben, Daten nach Satz 1 auch elektronisch Ubermitteln. Bei der
Ubermittlung an Anbieter elektronischer Patientenakten oder anderer personlicher
elektronischer Gesundheitsakten muss sichergestellt werden, dass die Daten nach
Satz 1 nicht ohne ausdrickliche Einwilligung der Versicherten von—den
Krankenkassen—oder Dritten eingesehen werden koénnen. Zum Schutz vor
unbefugter Kenntnisnahme der Daten der Versicherten, insbesondere zur sicheren
Identifizierung des Versicherten und des Dritten nach Satz 2 sowie zur sicheren
Datenubertragung—ist—die—Richtlnie—hrach—8 217f Absatz—4b—entsprechend
anzuwenden”, ist die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechend anzuwenden.
Die fiir_die Unterrichtung nach Satz 1 und fur die Ubermittlung nach Satz 2
erforderlichen Daten dirfen ausschlieRlich fur diese Zwecke verarbeitet werden.
Eine Mitteilung an die Leistungserbringer tber die Unterrichtung des Versicherten
und die Ubermittlung der Daten ist nicht zuldssig. Die Krankenkassen kénnen in
ihrer Satzung das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung nach Satz 1 und
tiber die Ubermittlung nach Satz 2 regeln.*
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b) lm-neuenln Absatz 2 Satz 65 werden nach-den-\Wérernnach-Satz4"-die Worter
yschriftlich in verstandlicher Form“ durch die Worter ,in verstandlicher Form
entweder schriftlich oder elektronisch” ersetzt.

103. Folgender § 323 wird angeflqgt:

=8 323

Ubergangsregelung zur Verqitung der Vorstandsmitglieder der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des
Gemeinsamen Bundesausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und die-Uber-mittiung-nachdes Geschiftsfilhrers des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie von
dessen Stellvertreter

(1) 8 79 Absatz 6 Satz 4, 8 91 Absatz 2 Satz 3“eingefigt-15, § 217b Absatz 2
Satz 8 und 8§ 282 Absatz 2d Satz 6 gelten auch fir die Vertrdge, denen die
Aufsichtsbehorde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkindung] zugestimmt
hat, sofern diesen Vertrdgen nicht bereits eine Zusage iber konkrete
Vergltungserh6hungen zu entnehmen ist. 8 79 Absatz 6 Satz 5 bis 8, 8 91 Absatz 2
Satz 16 bis 19, § 217b Absatz 2 Satz 9 bis 12, § 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten
nicht fir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ... [einsetzen:
Datum der Verkiindung] zugestimmt hat.

(2) Abweichend von 8§ 79 Absatz 6 Satz 5, § 91 Absatz 2 Satz 16, 8§ 217b Absatz
b) 2 Satz 9 und 8 282 Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31, Dezember 2027 keine héhere
Vergutung vereinbart werden. Zu Beginn der darauf folgenden Amtszeiten oder der
darauffolgenden Erhdéhung der Vergitung des Geschéftsfiihrers des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder seines Stellvertreters
kann__bei der Erhéhung der Grundvergitung nur die Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Januar 2028 berucksichtigt werden.*

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1
geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 49 Absatz 1 Nummer 5 werden nach den Wortern ,Beqginn der Arbeitsunfahigkeit”
die Worter ,oder die Ubermittiung der Arbeitsunfihigkeitsdaten im elektronischen
Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 2“ eingefligt.

2. 855 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

bb) In Satz 3 werden die Worter ,um 20 vom Hundert” durch die Worter ,auf 70
Prozent” ersetzt.
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cc) In Satz 5 werden die Worter ,um weitere 10 vom Hundert” durch die Worter ,auf
75 Prozent” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Betrag in jeweils gleicher Hohe“ durch die
Worter ,Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz
2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung“ und die
Worter ,den doppelten Festzuschuss® durch die Worter ,den Festzuschuss nach
Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in H6he von 40 Prozent der nach 8 57 Absatz 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige
Regelversorgung” ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 3 werden die Worter ,der zweifachen Festzuschisse" durch die Worter
yeines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz
2 und des zuséatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1“ ersetzt.

3. 8295 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

8295

Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei arztlichen Leistungen®.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten,”.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflat:

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

Artikel 3

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11-Absatz 6 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. August 2007 (BGBI. | S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20.
November 2015 (BGBI. | S. 2010) geandert worden ist, wird aufgeheben-wie folgt geandert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 1 werden die Worter ,Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach § 24i des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch langstens fir 182 Tage,” gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

LJAuf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und auf
Krankengeld nach 8 24b Absatz 2 Satz 2 und 88 44 bis 51 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch besteht kein Anspruch.”

b) In Satz 2 wird das Komma und werden die Worter ,ausgenommen einen Anspruch
auf Grund einer Krankenversicherung nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, wenn festgestellt wurde, dass ein Bezieher von
Eingliederungshilfe bereits bei Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfahig war®

.(5) Die Berechtigten nach Absatz 1 haben unverziglich eine Krankenkasse zu
wahlen, die die Leistungen gewahrt. Soweit die Wahl einer Krankenkasse von einem
Wohnort abhéngiq ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bundesland, das nach & 8 fiir den
Spataussiedler als Aufnahmeland festgelegt ist oder festgelegt wird. Wird das
Wahlrecht nach Satz 1 nicht ausgelibt, gelten 8 28i des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch und 8§ 175 Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

2. Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird aufgehoben.
gestrichen.
3. Absatz 4 wird aufgehoben.
4. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:
entsprechend.”
5. Die Absatze 6 und 7a werden aufgehoben.
6.

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

Artikel 34

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

h—8 29—-Absatz—4 Nummer—1 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der

Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5
Absatz 59 des Gesetzes vom 8-Okteber201712. Juli 2018 (BGBI. | S. 35461151) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die-Angabe§In Absatz 2 Nummer 1 werden nach den Wodrtern ,Klagen gegen

2.

Entscheidungen der Landesschiedsamter® die Worter ,Ssowie der
sektorentibergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene“ und nach den Wortern
,Beanstandungen von Entscheidungen der Landesschiedsamter” die Warter ,und der
sektorentibergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene” eingefiigt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

4—In Nummer 1 werden die Worter ,gemeinsame Schiedsamter nach § 89 Abs. 4“ wird

durch die Argabe;§Worter ,Bundesschiedsdmter nach § 89 Absatz 2 und-die-Angabe
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sSersetzt, wird das Wort ,und® durch ein Komma ersetzt, werden die Worter ,des
Bundesschiedsamtes nach § 89

Abs. 7 wird-durch die Angabe—§Worter ,des weiteren Schiedsamtes auf Bundesebene
nach § 89 Absatz 12“ ersetzt-

2—DBasWoert—, und® wird gestrichenund-ein-Komma-eingefigt

3-a) Ver—dasvor dem Wort ,sowie“ ein Komma und werden die Worter ;;—der,des

sektoreniibergreifenden SehiedsgremienSchiedsgremiums auf Bundesebene nach
§ 89a des Funften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

b) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,Bundesschiedséamter” die Worter ,und dem
sektorenubergreifenden Schiedsgremium auf Bundesebene” eingefugt.

Artikel 45

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

8§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes {Artikel-1-des-Gesetzes-vom 22.
Dezember 2005, (BGBI. |

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

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

L4. behinderte-Menschen mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter
Werkstatten, die zu den Werkstatten in einem arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnis
stehen.”

Artikel 56

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
827-10, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) ge&ndert worden ist, wird wie folgt gefasstgeandert:

1. ;Verordnung-tberDie Uberschrift des ersten Abschnitts wird gestrichen.

2. 81 wird wie folgt geédndert:

a) Die Absatze 1 bis 4 werden aufgehoben.

In Absatz 5 wird die Schiedsamterfirdie-vertragsarztliche-{vertragszahnarztliche)
VersoergungAbsatzbezeichnung ,(5)* gestrichen und tber-die-sektoreniibergreifenden
SchicdogromicnEchiodavorerdnune

Eingangstormel




b) DieVersehriften-dieser\erordnung-geltenfirdieLandes—und-werden nach dem
Wort ,Bundesschiedsamter—* die Woarter ,sowie fir die sektorentbergreifenden
Landesschiedsgremien und das sektorenibergreifende Bundesschiedsgremivm

gleichermalen,—soweithichts—-Abweichendes—bestimmtist.Schiedsgremium _auf
Bundesebene” eingeflgt.

6y Wird ein Landesschiedsamt oder ein  sektorenubergreifendes
Landesschiedsgremium fir die Bezirke mehrerer Kassenarztlicher {oder
Kassenzahnérztlicher} Vereinigungen errichtet, so sollen sich die Kassenarztlichen
{oder Kassenzahnarztlichen)} Vereinigungen (ber die Vertreter der Arzte {oder
Zahnarzte) einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, so schlagen sie je_bis zu
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sieben Vertreter und sieben Stellvertreter vor. In diesem Fall entscheidet das Los
daruber, wer von den als Vertreter Vorgeschlagenen als Vertreter und, soweit die
Anzahl der als Stellvertreter Vorgeschlagenen die erforderliche Anzahl Uberschreitet,
wer als Stellvertreter bestellt ist-.“

bb) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

& .Bei einer Abberufung der unparteiischen Mitglieder und deren
Stellvertreter-ihrer Stellvertreter durch die fur das jeweilige Schiedsamt oder
das  jeweilige  sektorenlibergreifende  Schiedsgremium  zustandige
Aufsichtsbehotrde sind die beteiligten-Organisationen vorher zu héren-, die das
jeweilige  Schiedsamts oder das jeweilige sektorenibergreifende
Schiedsgremium gebildet haben.”

.Die Abberufung der Vertreter wundoder ihrer Stellvertreter durch die
Organisationen, die sie bestellt haben, ist dem Vorsitzenden mitzuteilen—bie-."

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Mitgliedschaft-bleibt® die Worter ,der Vertreter
oder ihrer Stellvertreter” eingeflugt.

4. § 3 AbberufungSatz 1 wird aufgehoben.
5. 8 4 wird wie folgt geédndert:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
cc) Satz 3 wird aufgehoben.

6. 85 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird aufgehoben.

b) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Legen die Vertreter ihr Amt nieder, hat die fir die Bestellung zustandige
Organisation den Vorsitzenden des jeweiligen Schiedsamtes oder des jeweiligen
sektorenubergreifende Schiedsgremiums zu benachrichtigen.”

c) Satz 3 wird aufgehoben.

d) Der bisherigen Satz 4 wird wie folgt gefasst:

2) .Legen die unparteiischen Mitglieder ihr Amt nieder, so lange-bestehen,-bis
ein-Nachfolger-bestellt-ist-haben sie dies der fiur das jeweilige Schiedsamt oder

das jeweilige sektorentbergreifenden Schiedsgremium zustandigen
Aufsichtsbehorde mitzuteilen.”

e) §41Im bisherigen Satz 5 werden nach dem Wort ,Erkldrungen” die Worter ,lber die
Amtsniederlegung” eingefugt.




f

Folgender Satz wird anqefuqt

S 4 Absatz 2 Satz 2 gilt—Bie-Niederegunhg-des-Amtes-des-.*

7. 8 6 wird aufgehoben.

8. 8 7 wird wie folgt geédndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,Korperschaften“ jeweils durch das Wort ,Organisationen®
ersetzt und werden nach dem Wort ,Schiedsamter® die Worter ,und der
sektorenubergreifenden Schiedsgremien® eingefligt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,Korperschaft* durch das Wort ,Organisation“ ersetzt.

9. In § 8 Satz 1 werden die Worter ,Die Vorsitzenden und derdie zwei weiteren

unparteuschen Mltgllederﬁpden%emhg{ewgﬂamsamnengege%mepzu%ewund

e#elgen—&ese—BesHmmangen—ge#ewaueh#u#me&eWemem“ durch die Worter ,,Dle

unparteiischen Mitglieder” ersetzt und werden nach dem Wort ,Bundesschiedsamter”
die Worter ,und des sektorenubergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene®

eingefigt.
10. 8 5-Amtsdauer-neu-hinzugetretener9 wird wie folgt geandert:

In Satz 1 werden die Worter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-

ischen Mitglieder

Seaalgese&buehgﬂ&

a) Die-Geschafteder” ersetzt und werden nach dem Wort ,L andesschiedsamter-* die
Woérter und der sektorenubergreifenden Landesschledsgremlen—werden—ba—den

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Landesschiedsamter” die Worter ,oder der sek-
torenubergreifenden Landesschiedsgremien” eingeflgt.

11. In § 10 Satz 1 werden die Worter ,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren
unparteiischen Mitglieder” durch die Worter ,Die unparteiischen Mitglieder” ersetzt,
werden nach dem Wort ,Schiedsédmter® die Worter ,und der sektoreniibergreifenden
Schiedsgremien” eingefligt und wird das Wort , Korperschaften durch das Wort
,Organisationen” ersetzt.

12. § 11 wird wie folgt geandert:
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a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Landesschiedsamter” die Worter ,und der sek-
torenubergreifenden Landesschiedsgremien” eingeflgt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Bundesschiedsamter” die Worter ,und des sek-
torenibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene” eingeflat.

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

13. In § 12 Satz 1 werden die Worter ,Die Korperschaften® durch die Worter ,Die die
Schiedsamter bildenden Korperschaften“ ersetzt.

14. Nach 8 12 wird folgender 8 12a eingeflgt:

S 12a

Die Organisationen, die das jeweilige sektorenilbergreifende Schiedsgremium
bilden, tragen die Kosten fir die von ihnen bestellten Vertreter selbst. Die nach Abzug
der Gebihren nach § 20 verbleibenden Kosten fir den Vorsitzenden und das weitere
unparteiische Mitglied sowie die sonstigen sachlichen und persénlichen Kosten der

Geschaéftsfuhrung tragen die beteiligten Organisationen zu je einem Drittel. Der auf

jeden Verband entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der Versicherten
der beteiligten Verbé&nde. 8§ 7Sind mehrere Kassenarztliche Vereinigungen beteiligt, so

tragt jede Vereinigung die Kosten anteilig.”

15. 8 13 wird aufgehoben.

16. 8 14 wird wie folgt gefasst:

8 14

Ist fur Einleitung des Schiedsverfahrens

&—Dbas-Schiedsverfahren-beginnt-mit- dem-von-einerein Antrag erforderlich, ist dieser

schriftlich bei dem Vorsitzenden des zustandigen Schiedsamtes oder des zustdndigen

sektorenuberqrelfenden Schledsqremlums Zu steIIen Die Vertragsparte|ge5}&9MozeiﬁhﬁelcmcagL

die den Antrag 2
Auiaehtsbeherde—gestel#enqestellt hat, hat in dem Antrag-

SeMedsgmnm&ms—w—steHen—Der—An#ag—ha{ den Sachverhalt Zu erlautern ein

zusammenfassendes Ergebnis der vorangegangenen Verhandlungen darzulegen
sowie die Teile des Vertrages aufzufiihren, tUber die eine Einigung nicht zustande
gekommen ist:."

SE-2ombunsund2osehlunsinesung







17. In § 15 wird das Wort ,Schiedsamt“ durch die Worter ,zustdndigen Schiedsamt oder
dem zustandigen sektorenubergreifenden Schiedsgremium® ersetzt.

18. § 16 wird wie folgt geandert:

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

b) Folgender Satz wird angefligt:

Die fur das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektorenlUbergreifende
Schiedsgremium _zustandige Aufsichtsbehdrde ist zu allen Sitzungen des
jeweiligen  Schiedsamtes oder des jeweiligen sektorenibergreifenden
Schiedsgremiums einzuladen.”

19. 16a wird aufgehoben.

20. 8 17 wird wie folgt gefasst:

S 17

Sachverstandige und Zeugen, die auf Beschluss deseines Schiedsamts oder
deseines sektorenubergreifenden Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind,

erhalten-eine-Entsehadigung-oderVergitungsind entsprechend dem Justizvergitungs-

und -entschadigungsgesetz- zu verguten oder zu entschadigen.”

512 Gebil

21. 8 18 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 wird die Absatzbezeichnung ,(2)" gestrichen.

22. 8 19 wird wie folgt geandert:

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

b) Satz 3 wird aufgehoben.

23. 8 20 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

LFuUr die Festsetzung eines Vertrages durch dasein Schiedsamt oder das
sektorentibergreifendedurch ein_sektorenibergreifendes Schiedsgremium wird
eine Gebuhr in Ho6he von 200 bis 2601 200 Euro erhoben; der Vorsitzende setzt
die Geblhr setzt-derorsitzende-nach der Bedeutung und Schwierigkeit des
jeweiligen Falles fest—\Atird."

Hb) In Satz 2 wird das Wort ,,Schledsamtsverfahren%—andeﬁer—WeBe—eﬂed@t—se
wird-die-Mindestgebihrerhoben.” durch das Wort ,Schiedsverfah-ren” ersetzt.

n werden nach dem Wort ,Schiedsamt” die Worter
(2)24. Die Gebihrwirdfallig,-sobald-In § 21 d h dem Wort ,Schied t“ die Wort
Loder das Sehreds&mpedepsektorenuberqrelfende Schledsqremlum“ eingefligt und wird

das
,,Schledsamtsverfahren“ durch das Wort ,,Schledsverfahren—seh—aaf—wqelem—\A#eBe

erledigt-hat.” ersetzt.
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25. Zweiterin § 22 Satz 1 werden die Worter ,zur Halfte* durch die Worter ,in gleichen
Anteilen” ersetzt.

Der zweite und dritte Abschnitt Schlussvorschriften

aufgehoben.

Artikel 67

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

8 35a Absatz 6 Satz 2 des Vierten Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften
fur die Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009

(BGBI. | S. 3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes vom 18.
Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geadndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der jahrlichen Verglitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschliellich aller
Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind betragsméalig in_einer
Ubersicht jahrlich am 1. M&rz im Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige
Krankenkasse und ihre Verbande, in der Mitgliederzeitschrift sowie auf der Internetseite der
jeweiligen Krankenkasse zu veroffentlichen.”

Artikel 8

Anderung der Schiedsstellenverordnung

Bieln 8§ 2 Satz 1 der Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. | S.
2784), die zuletzt durch Artikel 1e des Gesetzes vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408)

geandert worden ist, wird wie-felgt-geandert:

1 Ir-§2-Satzt+werdennach-dem-WertJahre~das Komma und_werden die Worter
»unbeschadet der Vorschrift des § 89 Abs. 3 Satz 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch®

gestrichen.

_ el folacnd it

Artikel 79
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Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

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

Artikel 810

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

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

,§ 112a Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei arbtlanten-Betreuungsdienstens;

b) Die Angabe zu 8§ 125 wird wie folgt gefasst:

,§ 125 (weggefallen)“)".

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

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

2-4. 8 25 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem ersten—SemikelenWort
Juberschreitet;* die Woérter ,bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen;_ (Entlassungsentschadigungen), die wegen_der Beendigung eines
Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir dendie der
Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden ZeitraumMonate bis zu dem
Monat berlcksichtigt, der—sich—ausin_dem im Fall der FeilunrgFortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der En%sehad@angsswnme—dweh—das—zub&t—e&el{e
Arbeitsentgeltergibtgezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;"
eingefigt.

b) W-Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,ab dem 1. Juli 2011* gestrichen.

b}bb) In Nummer 4 werden die Worter ,nach dem—WertNummer 1, 2 oder 3
versichert war* ein-Semikolon—und-die-\Wérterdies—giltauch,—~wenndurch die
Woérter ,innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3
familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war*

eingefagtersetzt.
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3.5. Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angefugt:

.(9) BeratungenBeratungsbesuche nach dieser—\orsehriftAbsatz 3 dirfen von
Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgefiihrt werden.®

4.6. Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefiigt:

Elnrlchtunqen nach Absatz 1 Satz 2 dirfen personenbezoqene Daten an d|e folgenden
Stellen Ubermitteln, soweit dies fir die Verhinderung oder Aufdeckung von
Fehlverhalten im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern
an der Versorgung in der sozialen Pflegeversicherung edersowie in der Hilfe zur
Pflege sewiezustandig sind,

2. die Stellen, die fur die Leistungsgewahrung urdin der sozialen Pflegeversicherung
sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

3. die Stellen, die fir die Abrechnung von Leistungen zustandigen-Stellep-bei-in der
sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

Verbandes der privaten Krankenversmherunq e. V. sowie die fur Prifauftrage nach

§ 114 bestellten Sachverstdndigen und

5. die berufsstandischen Kammern.

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

Satz 1 Nummer 4 dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer
Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, an die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 tbermitteln, soweit dies fur die Feststellung und
Bekampfung von Fehlverhalten beim—Empfanger—im Gesundheitswesen durch die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. Die nach Satz 2-und-nach-Absatz
2-Satz-63 Ubermittelten Daten dirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 nur

zu dem Empfanger—auvr—zum—Zweck der—Erfillung—seiner—gesetzlichen—Aufgaben

verarbeitet werden, zu dem sie ihnen Ubermittelt worden sind.”

5.7. 8 71 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1la eingefligt:

»(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen—(Betreuungsdienste);, die fur
Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der

Haushaltfihrung erbringen;_(Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses
Buches, die fur Pflegedienste_gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine
davon abweichende Regelung bestimmt ist.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefigt:
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Bei bul it . : I
daBetreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft
mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb
der letzten acht Jahre als-(verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden.”

bb) Im neuen Satz 4 wirdwerden die AngabeWorter ,Satz 1 oder 2“ durch die
AngabeSatzWorter ,den Satzen 1, 2 oder 3“ ersetzt.

cc) §72wird wie folgtgedndert:Die folgenden Satze werden angeflgt:

6- JAnerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der
Durchfilhrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der
hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir
die _Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des 25. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] ebenfalls Voraussetzung, dass eine
Weiterbildungsmafnahme im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt wurde.”

238. Dem § 72 Absatz 2 wird folgender Satz 3-angefugt:

,Bei ambulanten—DBienstenBetreuungsdiensten nach § 71 Absatz la sind bereits

vorliegende Vereinbarungen aus der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung
von Leistungen der héauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste einzubeziehen-zu
beachten.” 9. Nach § 112 wird folgender § 112a eingefligt:

,§ 112a

Ubergangsregelung zur Qualitatssicherung bei ambtilanten
Betreuungsdiensten;-Ubergangsregelung

(1) _ Bis zur Einfiihrung des neuen Qualitatssystems nach 8 113b Absatz 4 Satz
2 Nummer 1 gelten fur die Betreuungsdienste die Vorschriften des Elften Kapitels fir
ambulante Pflegedienste mit-nach MalRgabe der folgenden MaRgaben-Absatze.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des_zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und des Prdeienstes des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. -
gelegten-VorgabenV. Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualltatsmanagement
und die Qualitatssicherung fir ambulante Betreuungsdienste.

(2) bBieDabei sind die in dem Modellvorhaben zugrunde gelegten Vorgaben zu
beachten. Die auf Bundesebene malf3geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen
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wirken nach MalRgabe von § 118 mit—bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des
Beschlusses mit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. sowie die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und die
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene bei der Erarbeitung oder bei einer
Anderung des Beschlusses zu beteiligen. Ihnen ist innerhalb einer angemessenen Frist
vor der Beschlussfassung und unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen
Informationen innerhalb-einerangemessenen-Frist-vor-der-Entscheidung-Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben:—die. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung Uber
den Inhalt der Richtlinien einzubeziehen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit zu
genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb

der von |hm gesetzten Frlst Zu beheben D@—R@hﬁmn—desép&ewepbandes—%nd

Qualﬁa%sdapstelmng—mwen—keme—mnrwendung—ane Qualltatsberlchterstattung zu

Betreuungsdiensten findet in der Ubergangszeit bis zur Einfilhrung des neuen
Quialitatssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 nicht statt-".

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

10. In § 114a Absatz 3a Satz 8 werden nach dem Wort  schriftlich” die Worter ,oder
elektronisch” eingefugt.

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

8.12. Dem § 120 Absatz 3 werden felgendedie folgenden Satze angefugt:

#r—dem—Pflegevertrag,Bei _der Vereinbarung des Pflegevertrages ist die
ranspruchrahmezu berlcksichtigen, dass der Pflegebedirftige Leistungen von mehreren

Leistungserbringern durch-den—Pflegebedirftigen—zu-beriicksichtigenin Anspruch _nimmt.

Ebenso zu beriicksichtigen ist die Bereitstellung der Informationen fur eine Nutzung des
Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.“ 13. § 125 wird aufgehoben.

Artikel 911

Anderung des Arzneimittelgesetzes

—8-13 Absatz 2b-Satz 1 -des-ArzneimittelgesetzesDas Arzneimittelgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), das zuletzt durch

Artikel 1 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geéandert worden ist, werden
nach-dem-Wort;Arzt” die\Wérter;,oderZahnarzt“eingefigtwird wie folgt geandert:
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1. In § 13 Absatz 2b Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzt“ die Worter ,oder Zahnarzt”
eingeflgt.

2. In § 78 Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,sowie die
Bereitstellung von Arzneimitteln nach § 52b*“ eingefligt.

Artikel 1012

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

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

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

Artikel 12113

Anderung des Transfusionsgesetzes

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

1. Dem-§ 12a wird folgenderwie folgt geandert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,medizinischen® die Woérter ,und zahn-
medizinischen” eingeflat.

4.b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

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

2. 8§ 18 wird wie folgt gedndert:

2.a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,medizinischen* die Woérter ,und zahn-
medizinischen® eingeflat.

a)b) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Anhérung“ durch das Wort ,Erarbeitung“ ersetzt.

b)c) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:



-69 -
»(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fiir die Bundeszahnarztekammer im Bereich der
Zahnheilkunde entsprechend.”

In § 28 werden die Wérter ,von der Bundeszahnarztekammer festgestellten und in den
Zahnarztlichen Mitteilungen veréffentlichten Standes® durch die Woérter ,nach § 12a
Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 1 und 2 und nach 8 18 Absatz 3 in Verbindung mit
Absatz 1 und 2 festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse®
ersetzt.

§ 35 wird wie folgt gefasst:

,§ 35

Ubergangsregelung aus Anlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes

Kalenée#mw»a%s]—bekami—z—u—maehen—&s zur Bekanntmachung des nach § 12a Absatz

3 und § 18 Absatz 3 von der Bundeszahnarztekammer festgestellten allgemein
anerkannten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde durch die zustandige Bundesoberbehdrde, langstens aber bis zum .

[einsetzen: Datum des ersten Tages des 37. auf die Verkiindung folqenden
Kalendermonats], ist § 28 in der bis zum ... [einsetzen: Datum des hkraftireten-dieses
GesetzesTages der Verkundung] geltenden Fassung weiter anzuwenden.*

Artikel 12
Artikel 14

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

8 18a—Absatz—6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der

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

1. In der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,Verordnungsermachtigung*
angefugt.
2. Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

+a)ln Satz 1 werden die Worter ,nach diesem Gesetz oder der

BundespflegesatzverordnungBundespflegesatzver-ordnung®  durch die  Worter

,durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes" ersetzt.

2-b) In Satz 5 werden die Worter ,den Prasidenten des Bundessozialgerichts“ durch die
Worter ,das Bundesministerium fur Gesundheit* ersetzt.

3-C) Satz 9 wird wie-felgt-gefasst:durch die folgenden Satze ersetzt:

,Wird eine Vereinbarung nach Satz 8 ganz oder teilweise beendet und kommt
einebis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung biszum-Ende
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der—\ereinbarungslaufzeitganz—oder—teilweise—nicht—zustande, bestimmt das
Bundesministerium fir Gesundheit den—nhalt—durch Rechtsverordnung_das
Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir Zeitaufwand der
Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Hohe
und die Erhebung der Gebihren und die Verteilung der Kosten. In diesem Fall
gelten die Bestimmungen der bisherigen Vereinbarung bis zum Inkrafttreten der
Rechtsverordnung fort.”

Artikel 1315

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

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

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

1.2. 8 19 Absatz 3 wird aufgehoben.
2-3. 8 19a wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefugt:

,oer Arzt dbtseine-vertragsarztlicheist verpflichtet, im Rahmen seiner vollzeitigen
vertragsarztlichen Tatigkeit vellzeitig-aus-wenn-eran-seinem
Vertragsarztsitz persénlich-mindestensmindesten 25 Stunden wochentlich in Form

von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte zur Verfiigung stehtzu stehen. Arzte,
die an der facharztlichen Versorgung nach 8§ 73 Absatz 1a Satz 2 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch teilnehmen und die insbesondere_den Arztgruppen der
grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehoéren, missen
mindestens funf Stunden woéchentlich als offene Sprechstunden ohne vorherige
Terminvereinbarung anbieten. Bei einem hélftigenreduzierten Versorgungsauftrag
nach Absatz 2 gelten die in Satzden Satzen 2 und 3 festgelegten
Sprechstundenzeiten jeweils hélftiganteilig. Besuchszeiten sind auf die
Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten zur
angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den
Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, sind bis zum 31-Marz
2019... [einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] im Bundesmantelvertrag nach 8 82 Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch zu regelni—inr—dem—\erirag.
Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch
kénnen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden nach Satz
3 getroffen werden.”

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

Artikel 14




Cc)

-71 -
Folgender Absatz 4 wird angeflugt:

.(4) Die Kassenérztliche Vereinigung Uberprift nach MaRgabe des § 95 Absatz
3 Satz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch die Einhaltung der in Absatz 1
genannten Mindestsprechstunden. Stellt sie fest, dass der Vertragsarzt diese in
mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen unterschritten hat, so hat sie
den betroffenen Arzt aufzufordern, umgehend die Anzahl seiner Sprechstunden
entsprechend zu erhéhen oder seinen Versorgungsauftrag durch_schriftliche
Erkldrung gegeniber dem Zulassungsausschuss gemalR Absatz 2 zu
beschranken. Die Kassenarztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt dabei auf die
Mdoglichkeit einer Kirzung der Vergitung als SanktionsmafRnahme und eines
Zulassungsentzugs gemafl § 95 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
hinzuweisen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat die Verqgitung des
Vertragsarztes zum nachstmoglichen Zeitpunkt zu kiirzen, wenn der Vertragsarzt

1. keine rechtfertigenden Grinde fir das Unterschreiten vortragen kann oder

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

Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt tber die Hohe der Kiirzung
zu__unterrichten. Bei wiederholtem oder fortgesetztem Versto3 eines
Vertragsarztes gegen die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4 genannte Pflicht hat der
Zulassungsausschuss die Zulassung abhéngig vom Umfang der Unterschreitung
von Amts wegen zu einem Viertel, halftig oder vollstdndig zu entziehen.”

4. In § 26 Absatz 1 werden die Worter ,oder halftige Ruhen” durch die Worter ,Ruhen der
Zulassung oder das Ruhen der Hélfte oder eines Viertels“ ersetzt.
5. In § 27 Satz 1 werden die Worter ,oder halftige Entziehung“ durch die Worter

,Entziehung der Zulassung oder die Entziehung der Halfte oder eines Viertels® ersetzt.

Artikel 16

Anderung des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung

der Landwirte

-8 X-des-Zweiten-GesetzesDas Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der

Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6
Absatz 6 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geéndert worden ist, werden
die Woérter——durch-diewird wie folgt geandert:

1. In 8 13 Absatz 4 werden die Worter .—,8 46 Satz 1 und 2“ durch die Worter ,§ 46 Satz
1 bis 3" ersetzt. [ggfs—BMELFolgeregelungen-Landwirte]

2. In § 45 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,Versorqungseinrichtung“ ein Komma und
werden die Worter ,Leistungen der Hinterbliebenenversorgung nach 8 229 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

3. In § 50 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 2 bis 4“ durch die Worter ;,Absatz 2 und

3" ersetzt.

Artikel 3517
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Inkrafttreten

(1)Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 uwnd-3bis 5 am Tag nach der
Verkindung in Kraft.

(2)Artikel 2-N
Buchstabe e tretenb tritt m|t erkung zumvom 1. Januar 2018 in Kraft

2(3) Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a und Nummer 43 Buchstabe c tritt mit
Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der ersten Lesung] in Kraft.
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3YArtikel 2 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten
Patientinnen und Patienten ist zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur
die Erfullung dieses Versorgungsauftrags und das—Vertrauenfur die Erhaltung des
Vertrauens in die Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung ist es von
entscheidender Bedeutung, dass der Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung
angemessen und flachendeckend sichergestellt ist. Insbesondere darf—es—nicht—zu
vnangemessensoll_unangemessenen langen Wartezeiten auf Behandlungstermine bei
Haus-, Kinder- uhdsowie Fachéarztinnen und -arzten eder—zu—eirem—Mangel—-anrund
mangelnden &rztlichen Versorgungsangeboten in landlichen und strukturschwachen
Regionen kemmenvorgebeugt werden.

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

DerGesetzentwurfDas Gesetz zielt darauf ab,

« _allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
+« Versorgung zu ermoglichen, indem Wartezeiten auf Haus-—Kinder—und
FacharzttermineArzttermine verkirzt werden, das Sprechstundenangebot erweitert und
die Vergutung vertragsarztlicher Leistungen verbessert werdenwird,

+ die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, indem die
Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die Foérder- und
Sicherstellungsinstrumente der Kassenarztlichen Vereinigungen erweitert werden,

» Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und zahn-
arztlichenzahndrztlichen Versorgung zu erweitern—ndem-insbesondere-die-Zuschiisse
Fsnlanpercars consbeeerclerr yund

+ dass Patientinnen _und Patienten _die Mdoglichkeiten der Digitalisierung im
Gesundheitswesen fir—die—Patientinnen—und—Pa-tienten—im Versorgungsalltag starker
praktisch  putzbar—zu—machen,——insbesondere—durch—die——elekironische
Patientenakte-nutzen kénnen.

Mit dem vorliegenden GesetzentwuriGesetz werden die mit dem  GKV-
Versorgungsstrukturgesetz vom 22.

Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) und dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juli
2015 (BGBI. | S. 1211) eingeleiteten Malnahmen zur Starkung des Aarztlichen
Versorgungsangebots in  der gesetzlichen Krankenversicherung konsequent
weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten erweitert.

. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
II.1. Sprechstundenangebot

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

[1.L1.1. _ Terminservicestellen

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

Um das Angebot der Terminvermittiung auszubauen und die Erreichbarkeit der
Terminservicestellen in allen Bundeslandern fir alle Patientinnen und Patienten auf einem
hohen Niveau sicherzustellen, werden die Terminservicestellen zu neuen Servicestellen mit
zusatzlichen Aufgaben weiterentwickelt; der Sicherstellungauftrag der Kassenéarztlichen
Vereinigungen und der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung wird dementsprechend
konkretisiert und wie folgt weiterentwickelt:

Klnftig missen die Terminservicestellen nicht nur auch Termine bei Hausérztinnen und
Hausarzten und bei Kinderarztinnen und Kinderarzten vermitteln. Sie haben Versicherte
auch bei der Suche nach einer Hausarztin und einem Hausarzt oder einer Kinder- und
Jugendarztin und einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstiitzen, die oder der-sie-daverhaft
behandelt-den sie fir eine dauerhafte hauséarztliche Versorgung wéahlen kénnen. So sehen
die gesetzlichen Regelungen zwar vor, dass Versicherte eine Hausarztin oder einen
Hausarzt zu wahlen haben (vgl. 8 76 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Immer wieder berichten
Versicherte jedoch, dass sie keine Hausarztin und keinen Hausarzt oder keine Kinder- und
Jugendarztin und keinen Kinder- und Jugendarzt finden, die oder der sie dauerhaft
behandelt-hausarztlich betreut.

Aufgabe der Terminservicestellen wird es klnftig dartber hinaus sein, Versicherten in
Akutfallen eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln. Bislang erfolgte eine solche
Vermittlung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen nur im Rahmen des
vertragsarztlichen Notdienstes auf3erhalb der Uublichen Sprechstundenzeiten. Die
Servicestelle  vermitteln nunmehr auf der Grundlage einer—entsprechenden
Priorisierungeines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens
entweder in eine effenregedffnete Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftsdienstpraxis
oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz. Liegt ein lebensbedrohlicher Notfall vor, bei
dem der Anrufer eigentlich die Notrufnummer 112 hatte wéahlen missen, leitet die
Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale weiter.

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

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

Erganzt wird die Zusammenlegung der Terminvermittlung tber die Terminservicestellen
und die Vermittlung einer Arztin oder eines Arztes in Notfallen mit einem verbesserten
digitalen Angebot (App/online-Angebote). Bereits jetzt ist fur die Terminservicestellen
vorgesehen, dass die Kassenéarztliche Bundesvereinigung die Kassendarztlichen
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Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur flur ein elektronisch gestitztes
Wartezeitenmanagement bei der Terminvermittlung unterstiitzen kann. Arztinnen und Arzte
sollen auch kiinftig freie Termine an die Servicestelle melden, damit diese dann nicht nur
im Rahmen eines Telefonkontaktes, sondern auch online oder per App vereinbart werden
kénnen.

I1.1.2. -__Mindestsprechstunden

Die nahere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des aus der vertragsarztlichen Zulassung
folgenden Versorgungsauftrags wird in der Zulassungsverordnung-Arzte konkretisiert und
die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte fur die Versorgung
von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhoht. Um insbesondere solche
Arztinnen und Arzte, die Hausbesuche machen, nicht zu benachteiligen, werden
Besuchszeiten auf die vorgegebenen Mindestsprechstundenzeiten angerechnet.

Damit sich Versicherte Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte informieren kdnnen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet,
die Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragséarzte zu veroffentlichen.
Daruber hinaus wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, eine App und ein
OnlineAngebot zur Verfiigung zu stellen, die die Versicherten auf die Internetseite der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung leiten, auf der die Sprechstundenzeiten
veroffentlicht sind.

Daruber hinaus wird insbesondere vorgesehen, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte,
die an_der facharztlichen Versorqung teilnehmen und den Arztgruppen der
grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehoren (z.B. Hausarzte;
Kinderarzte;—konservativ tatige Augenarzte, Frauenarzte, Orthopaden, HNOAszteHNO-

Arzte), mindestens fiinf Stunden in der Woche als offene Sprechstunden anbieten. Offene
Sprechstunden werden unter bestimmten Voraussetzungen extrabudgetariber einen
extrabudgetaren Zuschlag vergitet und erleichtern insoweit den Zugang in die Arztpraxen
ohne vorherige Terminvereinbarung.

Die  Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten fur Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und zu der Verpflichtung, offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten —
im_Verhaltnis zu der jeweils arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeit — fir die bei
Vertragsarztinnen _und _ Vertragsarzten oder _medizinischen Versorgungszentren
angestellten Arztinnen und Arzte entsprechend.

Die Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet,—bis—zum—31+—Marz—2019 die
Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten auf die
Mindestsprechstundenzeiten sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden
anzubieten haben, zu bestimmen.

Die Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen zu prifen, ob Vertragsarztinnen und
Vertragsérzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Mindestsprechstundenzeiten
einhalten, wird vor dem Hintergrund, dass die Umsetzung dieser Verpflichtung in der Praxis
recht unterschiedlich erfolgt, weiterentwickelt. So haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Einhaltung der Versorgungsauftrdge kinftig bundeseinheitlich
insbesondere anhand der abgerechneten Félle und der im Einheitlicheneinheitlichen
Bewertungsmal3stab fur arztlichen Leistungen (EBM) enthaltenen
Gebuihrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz
1 zweiter Halbsatz zu prifen. Gleichzeitig werden sie verpflichtet, ihre Berichte zu den
Ergebnissen der Prufungen gegeniber den Landes- und Zulassungsausschiissen jeweils
zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sollen die Prufberichte kunftig auch den
zustandigen Aufsichtsbehdrden vorgelegt werden.
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[1.1.3. Vergutungsanreize

Die Leistungen und der Zugang zur haus- und facharztlichen Versorgung fir Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung werden mit folgenden Vergitungsanreizen
verbessert und gefordert:

+ Extrabudgetdre-und-zusatzliche-VergttungExtrabudgetare Vergitungszuschlage auf die

arztlichen Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen bei der Untersuchung und
Behandlung von in den Arztpraxen neuen Patientinnen und Patienten,

+ Extrabudgetarer Vergutungszuschlag von arztlichen Leistungen fur die erfolgreiche
Vermittlung eines dringlich notwendigen Behandlungstermins durch einen an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer bei einem an der
facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,




-77 -

Extrabudgetarer Vergiutungszuschlage auf Leistungen der jeweiligen Grundpauschale in
der offenen Sprechstunde,

«_Extrabudgetare Vergitung der Leistungen im Behandlungsfall fiir die Ubernahme eines
Behandlungstermins durch einen fachérztlich tatigen Leistungserbringer nach
Vermittlung durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer,

«Extrabudgetare Vergutung von &rztlichen (Akut-)Leistungen_im Behandlungsfall, die
von der Terminservicestelle der Kassenarztlichen Vereinigung vermittelt werden,

+ Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir arztliche
Leistungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen zur Nutzung von
Rationalisierungsreserven zur Forderung der ,sprechenden Medizin®.

 Durch Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen in den
Vereinbarungen zu den Wirtschaftlichkeitspriufungen, die im Vorfeld von Prifverfahren
als besonderer Versorgungsbedarf anzuerkennen sind, werden insbesondere
Hausbesuche gefordert.

Dariiber hinaus sollen fir vertragséarztliche und sektorentibergreifende Leistungserbringer
verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und
Prozedurenschlissel zur Starkung der Manipulationsresistenz entwickelt werden.

1.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

Fur eine zukunftsfeste ambulante arztliche Versorgung bedarf es weiterer MaRnahmen, um
die Versorgung in allen Regionen, insbesondere in unterversorgten landlichen und
strukturschwachen Gebieten zu verbessern und zukunftstauglich zu machen. Die

I1.2.1. Regionale Zuschlage

Kinftig sind regionale Zuschlage zur Sicherstellung bei eingetretener oder drohender
arztlicher Unterversorgung sowie bei einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf
obligatorisch zur besonderen Unterstiitzung von Arztinnen und Arzten zu zahlen.

[1.2.2.  Strukturfonds der KV

Die Kassenarztlichen Vereinigungen koénnen schon heute zur Finanzierung von
Fordermalinahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen
Strukturfonds nach 8 105 SGB V bilden, fir den sie jeweils 0,1 Prozent der vereinbarten
Gesamtvergitung zur Verfuigung stellen. Die Kassenseite hat dann zuséatzlich einen Betrag
in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten.
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Mit den folgenden MalRnahmen werden die Strukturfonds verbindlicher ausgestaltet, erhéht,
und im Verwendungszweck flexibilisiert:

» Die Bildung eines Strukturfonds wird kiinftig flr alle Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
pflichtend.

+ Die Mittel des Strukturfonds werden von mindestens 0,1 % auf bis zu 0,2 % der verein-
barten Gesamtvergiitung verdoppelt. Die Krankenkassen haben zusatzlich einen Betrag
in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Die Mittel sind vollstandig fur
Fordermalinahmen zur Sicherstellung zu verwenden.

+ Die ohnehin nicht abschlieRende Aufzéhlung der mdglichen Verwendungszwecke wird
erganzt um die Verwendung fur Investitionskosten bei Praxisiibernahmen, die Férderung
von lokalen Gesundheitszentren fur die medizinische Grundversorgung, die Férderung
von Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Férderung der
Erteilung von Sonderbedarfszulassungen und den Aufkauf von Arztsitzen.

[1.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Die Befugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung durch eigene Einrichtungen zu gewahrleisten, die der unmittelbaren
medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, wird erweitert und flexibilisiert. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags eigene
Versorgungskapazitaten in landlichen und/oder strukturschwachen Regionen zur
Verbesserung der Versorgung zur Verfigung oder beteiligen sich an entsprechenden
Einrichtungen anderer Trager.

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

* Um die notwendige Rechtssicherheit zu schaffen, wird gesetzlich klargestellt, dass die-
ses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben anderen Mal3hahmen besteht.

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

» Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen auf Kooperationen mit den Kommunen hin-
wirken. Eigeneinrichtungen sollen auch durch Kooperationen und gemeinsam mit
Krankenhausern betrieben werden kénnen.

» Es wird klargestellt, dass Eigeneinrichtungen auch durch mobile oder digitale-Sprech-
stundentelemedizinische Sprechstunden (bspw. durch Fernbehandlung im Rahmen der
Weiterentwicklung der berufsrechtlichen Vorgaben), mobile Praxen—Patientenbusse
oder ahnliche Versorgungsangebotsformen betrieben werden kdnnen.

Zur Vergitung der in den Eigeneinrichtungen erbrachten &rztlichen Leistungen wird
klargestellt, dass Eigeneinrichtungen an der Honorarverteilung teilnehmen und den Ubrigen
Leistungserbringern gleichgestellt sind.

[1.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

Die bisher bestehende generelle Mdglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-
Arztstelle in einem MVZ wird auf ein sachgerechtes Mal beschrankt. Kunftig wird der
Zulassungsausschuss auch bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung
prufen, ob ein Bedarf fur die Nachbesetzung besteht. Anders als bei der Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes soll der Zulassungsausschuss aber nur tber das ,,ob“ und nicht
Uber das ,wie“ der Nachbesetzung entscheiden. Das bedeutet, dass das MVZ ihre
angestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst auswéhlen kann.

_Zur Starkung von MVZ in Nachbesetzungsverfahren wird vorgesehen, dass der Zulas-
suhgsaussehussZulassungsausschuss bei der Bewerbung eines MVZ auf einen im
Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens nach 8§ 103 Absatz 4 SGB V
ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes die Erganzung des besonderen
Versorgungsangebotes des MVZ zu bericksichtigen hat. Dies soll auch fur Vertragsarzte
und  Berufsausiubungsgemeinschaften  gelten, sofern _sie  ein __besonderes
Versorgungsspektrum anbieten.

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

=—Neben zugelassenen Arztinnen und Arzten und-zugelassenenKrankenhausera-konnen

MVZ unter anderem-aueh von Erbringern nichtéarztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 SGB V gegriindet werden. Um den Einfluss von Kapitalinvestoren ohne
medizinisch-fachlichen Bezug =zur vertragsarztlichen Versorgung auf die
Versorgungsstrukturen zu begrenzen, wird die Grindungsmdoglichkeit fur Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V auf fachbezogene MVZ
beschrankt. Fir nach dem bisherigen geltenden Recht zugelassene MVZ gibt es einen
Bestandsschutz.

MVZ koénnen von zugelassenen Arztinnen und Arzten gegriindet werden. Da die Griin-
dungsvoraussetzungen nicht nur bei der Griindung selbst, sondern dauerhaft gegeben
sein muss, ist einem MVZ die Zulassung bisher unter anderem dann zu entziehen, wenn
die gesetzlichen Grindungsvoraussetzungen langer als sechs Monate nicht mehr
vorliegen. Bereits gesetzlich geregelt ist, dass fir diejenigen Arztinnen und Arzte, die bei
der Grundung auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem MVZ verzichtet
haben, die Griindereigenschaft bestehen bleibt, solange sie in dem MVZ tétig sind. Um
zu verhindern, dass einem MVZ nach dem Ausscheiden (z. B. aus Altersgrinden) aller
origindren Grunder die Zulassung zu entziehen ist, wird geregelt, dass die
Grundungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn angestellte Arztinnen und Arzte deren
Gesellschafteranteile iibernehmen, solange sie in dem MVZ tatig sind.

Unklarheit besteht in der Verwaltungspraxis dartber, ob fur jedes MVZ, das neu gegrin-
det wird, auch die Griindung einer jeweils eigenstandigen Tréagergesellschaft notwendig




- 80 -

ist. Deshalb wird klargestellt, dass eire-ein MVZ-Trager-GmbH auch mehrere MVZ
tragen kann.

» Fir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH ist Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen abgeben oder auf andere
Art Sicherheit nach § 232 BGB fir Forderungen der Kassendrztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen gegen das MVZ aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit leisten. Die
Méoglichkeit anderer Sicherheitsleistungen nach 8 232 BGB wurde insbesondere fir
Kommunen geschaffen, die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz neu in den
moglichen Grunderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine
Beschrankung auf die Moéglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Blrgschaft
vorgenommen, die insbesondere fir 6ffentlich-rechtliche Trager — je nach Ausgestaltung
der entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften — Schwierigkeiten bereiten kann.
Deshalb wird Kklargestellt, dass die selbstschuldnerische Blrgschaft und die
Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB gleichwertig und optional nebeneinander stehen.

+ Die Vernetzung, Kooperation und Koordination in anerkannten Praxisnetzen wurde mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verbessert. Zusammenarbeit und Vernetzung
sind wichtige Voraussetzungen fiir eine am Patienten orientierte Versorgung.
Kooperative Versorgungsformen kénnen die Versorgung verbessern und das jeweilige
Versorgungspotential effizient nutzen. Zur Sicherstellung der Versorgung in
unterversorgten_und von Unterversorqung bedrohten Gebieten wird das Potential
anerkannter Praxisnetze nun weitergehend genutzt. Dafur wird diesen die Moglichkeit
gegeben, in unterversorgten Regienrenund von Unterversorgung bedrohten Gebieten
MVZ zu griinden.

I1.2.5. Bedarfsplanung

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

Um die Bedarfsplanung zur Verteilung der Arztsitze kleinrAumiger, bedarfsgerechter und
flexibler zu gestalten, werden folgende Mal3nahmen ergriffen:

+ Fristanpassung fiir die Umsetzung des Uberpriifungsauftrags

Mit dem  GKV-Versorgungsstarkungsgesetz ~ wurde dem  Gemeinsamen
Bundesausschuss der Auftrag erteilt, mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderlichen
Anpassungen fir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung der Verhaltniszahlen
und unter Berucksichtigung der Moglichkeit zu einer kleinrAumigeren Planung
vorzunehmen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierfir ein umfangreiches
wissenschaftliches Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag
gegeben. Das Gutachten, das voraussichtlich im Herbst 2018 verdéffentlicht wird, soll als
Grundlage fur die weiteren Beratungen zur Umsetzung des Auftrags an den
Gemeinsame Bundesausschuss dienen, die Bedarfsplanung im Sinne einer
kleinraumigen und bedarfsgerechteren Planung weiterzuentwickeln.

Um einerseits im Rahmen der zeitlichen Umsetzung des Uberprifungsauftrages die
Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses fir das Gutachten zu wirdigen,
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gleichzeitig jedoch auch die zentrale Bedeutung eines zeitnahen und zigigen Abschluss
dieses Uberpriifungsauftrags zu unterstreichen, wird die Frist fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss, die erforderlichen Anpassungen fir eine bedarfsgerechte
Versorgung zu treffen, aktualisiert. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
Anpassungen fir eine bedarfsgerechte Versorgung unter Berlcksichtigung der
Ergebnisse des Gutachtens bis zum 30. Juni 2019 zu treffen.

+ (Befristete) Aufhebung von Zulassungsbeschrénkungen

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten in der Ubergangszeit bis zum
Abschluss der Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses spirbar zu
verbessern, wird geregelt, dass die Zulassungsbeschrankungen bei der Neuzulassung
von Rheumatologen, Psychiatern und Kinderarzten keine Anwendung finden. Die
Nichtanwendung gilt befristet bis zur Umsetzung des mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz geregelten gesetzlichen Auftrags zur Uberprifung und
Weiterentwicklung der BedarfsplanungsRichtlinie.

In landlichen_und_strukturschwachen Gebieten entfallen Zulassungssperren fiir die
Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten. Die Bestimmung der von dieser Regelung
erfassten Gebiete obliegt den Landern. Korrespondierend mit der Schaffung zusatzlicher
Arztsitze in den von den Landern bestimmten Regionen erhalten die Lander ein
Antragsrecht in den Landesausschissen sowie ein Mitberatungs- und Antragsrecht in
den Zulassungsausschiissen.

. _Weiterentwicklung der Steuerungsinstrumente

Fur eine funktionierende Bedarfsplanung ist es entscheidend, dass bei Vorliegen der
Ergebnisse des Gutachtens die Beratungen und Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschuss ohne weitere Verzdgerungen auf Basis einer wissenschaftlich
fundierten Grundlage innerhalb der neu festgelegten Frist abgeschlossen werden
kbnnen. Daflir muissen auch die notwendigen Steuerungsmoglichkeiten und
entsprechenden Instrumente fir den Gemeinsamen Bundesausschuss existieren. Dies
gilt insbesondere innerhalb der einzelnen Arztgruppen (z.B. den Fachinternisten oder
den arztlichen Psychotherapeuten), um sowohl die arztliche Grundversorgung als auch
Spezialisierungen oder Schwerpunkte mit Hilfe von verbindlichen Unterquoten
bedarfsgerecht in den Planungsvorgaben abbilden zu kdnnen. Die gesetzlichen
Grundlagen der Bedarfsplanung werden daher weiterentwickelt und die
Regelungskompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses insoweit erweitert,
damit der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb der neu festgelegten Frist (30. Juni
2019) mit Hilfe der notwendigen Instrumente effektiv und sachgerecht die Beratungen
abschliel3en und die erforderlichen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
treffen kann.

[1.2.6. Sektorentubergreifende Konfliktldsung

Sektorenibergreifende  Versorgungsformen gewinnen fir eine bedarfs- und
zukunftsgerechte Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung.

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

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

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen
Vereinbarungen zeigen bisher eine historisch gewachsene Heterogenitat auf, die sach- und
interessengerechte Losungen haufig erschwerte und zum Teil unmdéglich machte. Vor
diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fir Gesundheit im Jahr 2017 ein
Rechtsgutachten zur ,Bestandsaufnahme, Problemanalyse und Weiterentwicklung der
Konfliktldsungsinstrumente  bei  dreiseitigen  Vertragen und Beschlissen der
Selbstverwaltung im System der gesetzlichen Krankenversicherung® (Auftragnehmerin
Frau Prof. Dr. Dagmar Felix, Universitdt Hamburg) in Auftrag gegeben. Im Lichte der
Ergebnisse des Gutachtens werden die Konfliktldsungsinstrumente fur den dreiseitigen
Bereich  weiterentwickelt und einem eigenstandigen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremium Ubertragen. Mit dem neuen sektorentbergreifenden
Entscheidungsgremium zur Konfliktlbsung werden Kompetenzen gebindelt und eine
sachgerechte, interessengerechte und zigige Konfliktiosung sichergestellt. Die
bestehenden uneinheitichen Regelungen und Unterschiede beziglich der
Mehrheitsverhaltnisse, der Beschlussfassung und der Stimmverhéltnisse werden beendet
und die auf zweiseitige Konflikte ausgerichteten Schiedsamter und Schiedsstellen
gleichzeitig von allen Entscheidungen im dreiseitigen Bereich befreit.

Im Interesse einer Ubersichtlichen und mdglichst einheitlichen Regelungssystematik wird in
diesem Zuge auch 8§ 89, der mit dem Schiedsamt die zentrale Schlichtungsinstanz im
vertrags-(zahn-)arztlichen Bereich regelt, systematisch tiberarbeitet und neu strukturiert.

[1.3. Weitere MaRnahmen des Gesetzes

Daruber hinaus enthalt der—Gesetzentwuridas Gesetz folgende Malinahmen zur
Verbesserung der Versorgung.

I1.3.1. Zahnérztliche Versorgung
Erh6hung Festzuschuss:

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

Abschaffung Punktwertdegression:

Durch die Abschaffung der Punktwertdegression fir vertragszahnérztliche Leistungen
werden Fehlanreize auf die Bereitschaft von Zahnarztinnen und Zahnarzten beseitigt, sich
in l[&ndlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen.

Kieferorthopédische Leistungen:
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Es wird eine Mehrkostenregelung bei kieferorthopadischen Leistungen analog der
Mehrkostenregelung bei zahnerhaltenden MalRhahmen geschaffen. Dies bedeutet, dass
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung, die eine Versorgung Uber die im
einheitlichen  Bewertungsmaf3stab  fur  zahnarztliche Leistungen abgebildeten
kieferorthopadischen Leistungen hinaus wahlen, die Mehrkosten hierfiir selbst zu tragen
haben. Die Regelung behélt das Sachleistungsprinzip bei und konkretisiert das
Wirtschaftlichkeitsgebot. Durch die Vorschrift wird au3erdem klargestellt, dass Versicherte,
die Mehrleistungen in Anspruch nehmen, ihren Leistungsanspruch behalten und lediglich
die entstehenden Mehrkosten tragen und somit mehr Transparenz und Rechtssicherheit fur
die Versicherten geschaffen. Zudem wird eine gesetzliche Grundlage fur weitergehende
Konkretisierungen  durch  die  Selbstverwaltung  geschaffen, wodurch  das
Leistungsgeschehen besser strukturiert sowie fir alle Beteiligten nachvollziehbarer
ausgestaltet und die Patientensouveranitéat gesteigert wird. Dadurch wird zusatzlich die
Eigenverantwortung gestarkt und die Wahlmdoglichkeit der Versicherten bei der Auswahl der
kieferorthopadischen Behandlungsalternativen erweitert.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Mit der Vorschrift in § 87 Absatz 1c SGB V wird eine Ermdachtigungsgrundlage zur
Beauftragung und Durchfihrung -der im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehene
Gutachterverfahren und somit eine von § 275 ff. SGB V abweichende Aufgabenregelung
geschaffen. § 275 SGB V verpflichtet die Krankenkassen in bestimmten Fallen eine
gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
einzuholen. Bei den in § 87 Absatz 1¢c SGB V geregelten Féllen Nr. 1 bis 4 kbnnen die
Krankenkassen anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung, eine Prifung im Wege des im Bundesmantelvertrag der
Zahnarzte vorgesehene Gutachterverfahrens durchfiihren lassen.

Das vertragszahnarztliche Gutachterverfahren ist seit Jahrzehnten im Bereich der
Versorgung mit Zahnersatz und Kieferorthopédie etabliert. Im Zuge des
Patientenrechtegesetzes wurde in § 13 Absatz 3a Satz 4 SGB V die Mdglichkeit der
Durchfihrung des vertragszahnarztlichem Gutachterverfahrens im Rahmen der
vorgeschriebenen Bearbeitungsfrist fur ArtrageAn-
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trage auf Kostenerstattung durch die Krankenkassen aufgefuhrt. Eine ausdrickliche
Erméachtigung zur Durchfiihrung des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens fehlte
jedoch bislang. Darauf hat die aktuelle Rechtsprechung hingewiesen und deswegen das
vertragszahnarztliche Gutachterverfahren fiir unzulassig erachtet (BayLSG, Urteile vom 27.
Juni 2017, Az.: L 5KR 170/15 und L 5 KR 260/16).

[1.3.2. Sozialdatenschutz

Abrechnung von SchutzimpfungenLeistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte:

Forderung der Umsetzung von Vertragen zur Versorgung mit Schutzimpfungen und
anderen Leistungen nach 8den 88 132e und 132f SGB V durch die Ermoglichung der
Anwendung des fiir die hausarztzentrierte und die besondere Versorgung (88 73b und 140a
SGB V) etablierten Abrechnungsverfahrens nach § 295a SGB V.

Qualitatssicherung:

Sozialdatenschutzrechtlich erfolgt__u.a. eine Klarstellung zur Zulassigkeit einer
versichertenbezogenen Zusammenfuhrung von personenbezogenen Daten im Rahmen
von Ruckmeldeverfahren in der Qualitatssicherung (8 299 Absatz 1 SGB V).

Datenubermittlung auf Verlangen des Versicherten:

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

[1.3.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Das bhisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
wird auf ein gesetzliches Zulassungsmodell umgestellt, um vergaberechtliche Einwéande
gegen die bisherige Vertragspraxis auszuraumen. Kinftig sind—gemeinsameist ein
elnheltllcher Rahmenvertraq ZW|schen dem GKV- Spltzenverband und einheitliche

; ft—den mal3geblichen
Ve#&retem—de%AP#-l:e%ngse#bnngerSpltzenorqanlsatlonen der Hospizarbeit und
Palliativversorgung auf Landesebene-gesetzlich-vorgegeben-Bundesebene zu schliel3en.

Leistungserbringer, die die_in_dem Rahmenvertrag festgelegten Anforderungen erftllen,
haben Anspruch auf Teilnahme an der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und
Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrags mit den Krankenkassen.

[1.3-4—.._Allgemeines Leistungsrecht

DO-Angestellte:

Klarstellung, dass nicht nur aktive Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und
ihrer Verbande sondern auch Versorgungsempfanger Teilkostenerstattung in Anspruch
nehmen koénnen.
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Versicherten mit erhéhtemsubstantiellem HIV-Infektionsrisiko wird ein Anspruch auf
arztliche Beratung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit Arzneimitteln bei
Praexpositionsprophylaxe (PrEP) eingeraumt.

Kryokonservierung:
ErweiterunrgErganzung des Leistungsanspruchs der kunstlichen Befruchtung nach § 27a

SGB V um die Mogllchkelt der Kryokonserwerung von Keimzellgewebe, Ei- und
Samenzellen in Fallen =

d|e
Kryokonservierung wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mittels einer
keimzellschadigenden Therapie erforderlich isterscheint, um nach der Genesung eine
kinstliche Befruchtung zu ermdglichen.

Stufenweise Wiedereingliederung:

Die Option fur Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben
zurlickzukehren, wird gestarkt.

Krankengeld:

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

» Klarstellung der Wahimdoglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes fir die nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 SGB V versicherten hauptberuflich Selbststandigen (8 44 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 SGB V): Es wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststandige die
Moglichkeit zur Wahl eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabhangig davon,
ob sie nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig pflichtversichert oder freiwilliges
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

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

+ Sicherstellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von Folgear-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen (&8 46 SGB V): Fir Versicherte, deren Mitgliedschaft
mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf

Krankengeld abhéngig ist, wird bei verspateter, aber nach—\Wegfall—des
: o I I
Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigungspatestens innerhalb eines Monats nachgeholter

arztlicher Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit sichergestellt, dass das Krankengeld nicht mehr vollstdndig und dauerhaft
entfallt und sie es nach dem Zeitraum der Saumnis weiter erhalten kénnen.

* Rechtssichere Berlcksichtigung der Verletztengeldzahlung bei der Hochstbezugsdauer
des Krankengeldes (8 4948 SGB V): Damit der Bezug von Verletztengeld der
gesetzlichen Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer
des Krankengeldes bertcksichtigt werden kann, istwird der Verletztengeldbezug

{wieder-in-die-Ruhensregelungals eine bei der Feststellung der Leistungsdauer des §
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49Krankengeldes zu bericksichtigende Zeit in 8 48 Absatz 43 SGB V
awfzunehmengenannt.

+ FolgeregelungenFolgeregelung zum Flexirentengesetz {§550;(8 51 SGB V): Durch das
Flexirentenge-setz-habenFlexirentengesetz ha-ben sich fur die Versicherten flexiblere
Maoglichkeiten fur eine Wahl zwischen Altersvollrente und Altersteilrente eréffnet und es
wurden die Hinzuverdienstmdglichkeiten bei gleichzeitigem Bezug einer Altersvollrente
oder einer Altersteilrente neu geregelt In der Folge bedarf es zumamer—remer Regelung,

es den Krankenkassen zu—e#meg#ehen rmogllch Versmherte im Rahmen
pflichtgemaRer Ermessensausiibung zur Antragstellung nach § 34 Absatz 3e SGB VI
auffordern zu kdénnen.

Streichung Berichtspflicht Reha:

Die Berichtspflicht der Krankenkassen hinsichtlich von Zahlungen an die Pflegekasse, weil
fur Versicherte nicht innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung notwendige
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht wurden, wird aus
verwaltungsékonomischen Grlinden gestrichen.

Elektronische AU-Bescheinigung:

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

Spataussiedler:

Das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fir Leistungen der Krankenkassen an
Aussiedler aus Bundesmitteln wird aus verwaltungsékonomischen Grinden abgeschafft
(Streichung 8§ 11 Absatz 6 Bundesvertriebenengesetz). Der Leistungsanspruch der
Betroffenen gegenliber den Krankenkassen bleibt davon unberihrt:; sie knnen kiinftig von
Beginn an ihre Krankenkasse frei wéahlen.

[1.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbek&dmpfungsstellen:

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

274-Priufung:

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V iber den GKV-
Spitzenverband, den Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen soll der Prifbehdrde die Moglichkeit erdffnet
werden, in einzelnen Prifbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprufer, vereidigte
Buchprifer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen.
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Musterkassenordnung:

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

Vorstandsvertrage

Fir Vorstandsvertrage der Spitzenorganisationen in der GKV, die der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums fur Gesundheit unterstehen, werden konkretere gesetzliche Vorgaben
festgeschrieben, um die Transparenz der Vergutungen zu verbessern, den Kérperschaften
einen verlasslichen Rahmen fir die Vertragsgestaltung zu geben und die Effektivitat der
praventiven Kontrolle solcher Vertradge durch die Aufsichtsbehdrde zu starken. Auch fir die
gesetzlichen Krankenkassen, den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie
die Kassenarztlichen Vereinigungen werden die Vorgaben zur Veréffentlichung der
Vorstandsvergutung konkretisiert und damit die Transparenz verbessert sowie der
Vergleich der Vergitungen erleichtert.

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

Die Regelung gewahrleistet, dass bei der Frage der eigenen wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit eines Familienangehdrigen die Berlicksichtigung von
Entlassungsentschadigungen unabhangig von ihrer Auszahlungsweise erfolgt und
verhindert insofern eine gleichheitswidrige Aufnahme in die Familienversicherung.

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

Der Prufaufwand fur die Familienversicherung von Stiefkindern und Enkeln wird reduziert,
weil die Krankenkassen nach der Neuregelung den Uberwiegenden Unterhalt nur dann
prifen miussen, wenn Stiefkinder oder Enkel nicht in hauslicher Gemeinschaft mit dem
Mitglied leben.

Familienversicherung von behinderten-Kindern: mit Behinderungen:

Fur behinderte-Kinder_mit Behinderungen wird die Durchfiihrung der Familienversicherung
ohne Altersgrenze auch in den Fallen erméglicht, in denen dies bisher nach Ablauf einer
Vorrangversicherung nicht moglich war.

Keine Vorversicherungszeit fur erwachsene Stief- und Adoptivkinder:

Eine Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die Vorversicherungszeit fir die
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) wird dann ausgeschlossen, wenn die
Elterneigenschaft im Wege einer Adoption oder EheschlieBung erst nach den fur die
Familienversicherung maRgeblichen Altersgrenzen begriindet wurde.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern:

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

Rente und Versorgungsbezug:

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

Verwaltungsvereinfachung und Birokratieabbau durch Ausweitung des
Zahlstellenverfahrens fur Beitrdge aus Versorgungsbezigen:

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

AAG:
m-Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG):

Im_AAG wird eine in der Praxis Uber viele Jahre erfolgte Auslegung zum
Anwendungsbereich nachvollzogen und klargestellt, dass arbeithnehmerahnliche
Rechtsverhaltnisse behindertervon Menschen__mit Behinderungen im Arbeitsbereich
anerkannter Werkstatten nicht an den Umlageverfahren teilnehmen.

11.3.7. Arzneimittelversorgung

tmpistotfaussehreibung:Versorgung mit Grippeimpfstoffen:

Es wird gesetzlich geregelt, dass in den Vertrdgen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 SGB V Uber
die Versorgung mit Impfstoffen im_Sprechstundenbedarf die Krankenkassen gesetzlich
verpilichtet—sind;den Einkaufspreis und eine Apothekenvergitung von einem Euro je
Einzeldosis bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte zu erstatten haben. Die
Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den Referenzabschlag nach 8§ 130a Absatz
2 Satz 1 einen zuséatzlichen gesetzlichen Abschlag. Zudem wird die Kesten-firtmpistoffe

biszum-PreisBildung des zweitgiinstigsten-Herstellers-zu-tibernrehmenReferenzabschlages
neu gefasst.

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Beschlisse Uber die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln fur die internationale Offentlichkeit auch in englischer Fassung zu
veroffentlichen.

Zahnarzte:

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

In 8 13 Absatz 2b AMG wird klargestellt, dass die erlaubnisfreie Herstellung von
Arzneimitteln unter unmittelbarer fachlicher Verantwortung zum Zwecke der personlichen
Anwendung bei einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Patienten auch fur
Zahnarztinnen und Zahnarzte gilt.

Die Anderungen im Transfusionsgesetz dienen der Gewahrleistung der Sicherheit der von
Zahnarzten erlaubnisfrei hergestellten und angewendeten Blutzubereitungen nach dem
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich
der Zahnheilkunde. Nach dem Vorbild der Richtlinien der Bundeséarztekammer (BAK) soll
der Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik in Richtlinien der
Bundeszahnarztekammer  (BZAK) im  Einvernehmen mit der zustandigen
Bundesoberbehodrde, dem PaulEhrlich-Institut (PEI), festgelegt und von diesem im
Bundesanzeiger verdffentlicht werden. Fur den Zeitraum bis zur Veréffentlichung der
Richtlinien gilt § 28 TFG fort.
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Grof3handelszuschlag:

Es-wirdZu einer gqualitativ_ guten und gut erreichbaren medizinischen Versorgung gehort
auch die Absicherung einer bedarfsgerechten flachendeckenden Bereitstellung von
Arzneimitteln ~ durch _den  ArzneimittelgroBhandel.  Fir  die  Abgabe  von
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln wird deshalb gesetzlich klargestellt, dass der
pharmazeutische GroBhandel-bei-der-Arzneimittelabgabe den Festzuschlag von 70 Cent
auf den  Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers nach  der
Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss—und-—auf-diesen—Betrag—keinre
Rabatte—oder—Skonti—gewahren—darf.. Im_Ergebnis _wird das bezweckte Ziel des

Festzuschlages — Vergutung fur den Auftrag zur Belieferung der Apotheken — erreicht.

Streichung des Wahltarifs fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Der Wabhltarif zur Ubernahme der Kosten fur Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen wird _wegen geringer Nachfrage (bundesweit wenige hundert
Versicherte) aufgehoben. Entsprechende Satzungsleistungen der Krankenkassen bleiben
jedoch unbertihrt.

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

Die Nachbesserungsfrist fur die Erfullung der Kriterien als Voraussetzung der finanziellen
Forderung der klinischen Krebsregister durch die gesetzliche Krankenversicherung wird
von einem Jahr auf zwei Jahre verlangert. Damit wird den klinischen Krebsregistern die
Moglichkeit gegeben, den geplanten Aufbau abzuschlieBen, um die Forderkriterien zu
erfullen

11.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste)

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

[1.3.10. Telematik

Die technologische Entwicklung der modernen Informations- und
Kommunikationstechnologien hat in den vergangenen Jahren erhebliche Fortschritte
gemacht und ist fester Bestandteil des Lebensalltags vieler Menschen geworden. Viele
Menschen nutzen in ihrem Alltag mobile Endgeréate wie zum Beispiel Smartphones oder
Tablets, um zu kommunizieren, sich zu informieren oder Geschafte des alltdglichen Lebens
zu tatigen. Diese Lebensrealitat soll mit den gesetzlichen Anderungen aufgenommen
werden, so dass Versicherte zusatzliche Zugriffs- und Authentifizierungsmaoglichkeiten
erhalten, um mit mobilen Endgeraten auf ihre medizinischen Daten in ihrer Patientenakte
zugreifen zu kdnnen. neue Zugriffswege:

Da die aktuellen gesetzlichen Regelungen nur einen Zugriff unter Einsatz der
elektronischen Gesundheitskarte und mit solchen Komponenten und Diensten vorsehen,
die nach den Vorgaben des Bundesamtes fir Sicherheit in der Informationstechnik
sicherheitszertifiziert sind (z.B. Kartenlesegeréat), ist eine Anpassung der bestehenden
gesetzlichen Regelungen hinsichtlich der Zugriffswege der Versicherten notwendig. Damit
soll den Versicherten ein zusatzlicher technischer Zugriffsweg ohne Einsatz der
elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten ihrer elektronischen Patientenakte eréffnet
werden. Die bestehenden Zugriffswege sollen daneben erhalten bleiben.
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Die Regelung, die einen zusatzlichen Zugrifisweg ohne Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte vorsieht, zielt darauf ab, den Versicherten einen selbststandigen Zugriff
mittels mobiler Endgerate wie Smartphones oder Tablets auf ihre medizinischen Daten der
elektronischen Patientenakte zu ermdglichen und verpflichtet die Gesellschaft fur
Telematik, die Voraussetzungen daftir zu schaffen. ePA:

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

Stérungsmeldungen:

Die Gesellschaft fiur Telematik wird zudem verpflichtet, das Bundesministerium fir
Gesundheit Giber Meldungen nach § 291b Absatz 6 Satz 4 Uber Stérungen oder bedeutende
Stérungen, die zu betrachtlichen Auswirkungen auf die Sicherheit oder Funktionsfahigkeit
der Telematikinfrastruktur fihren kdnnen oder bereits gefihrt haben, zu informieren.

[1.3.11. Vereinfachung der Verfahren nach & 137e SGB V (Erprobung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) und § 137h SGB V (Bewertung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten
hoher Risikoklasse)

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

» Die betroffenen Medizinproduktehersteller erhalten nunmehr die Wabhlfreiheit, die wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung anstelle des G-BA auf eigene
Kosten selbst beauftragen zu kdnnen.

» Das aufwéndige Verfahren einer Erklarung zur Kostentibernahme bereits im Vorfeld ei-
ner Erprobung entfallt.

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

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

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

belegt.

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

Auch das Verfahren zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit
Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach 8 137h SGB V wird vereinfacht. Die
Verantwortung der Medizinproduktehersteller wird gestarkt, um die Voraussetzungen fur
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eine effektive und zigige Verfahrensdurchfihrung sicherzustellen. Hierzu dienen die
folgenden MalRnahmen:

* Das bhisherige bloRe Benehmen zwischen Krankenhaus und Hersteller fir die Informa-
tionsubermittlung an den G-BA wird durch das Erfordernis einer Einvernehmenserteilung
durch den Hersteller ersetzt.

» Die Bewertung durch den G-BA wird vereinfacht, in dem die Notwendigkeit einer Poten-
tialprifung gestrichen wird. Fiur den Fall, dass aufgrund der vorgelegten Unterlagen
weder ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der Methode als belegt
anzusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen der
Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der
positiven Feststellung eines Potentials  durch  den G-BA. Angesichts der
Weiterentwicklungen des Konformitatsbewertungsverfahrens nach MalRgabe der
Verordnung (EU) 2017/745 kann auf das Erfordernis einer positiven Potentialfeststellung
als Voraussetzung fiir eine Erprobung verzichtet werden.

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

» Erganzend zur Erprobung werden die betroffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA un-
verziglich nach Fertigstellung die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung
(EU) 2017/745 sowie weitere klinische Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel
83 der Verordnung (EU) 2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem
Inverkehrbringen oder aus klinischen Priifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen
haben, zu Ubermitteln.

» Die Beratung beim G-BA wird fir die Hersteller durch die Mdglichkeit der Einbeziehung
des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das
Entgeltsystem im_Krankenhaus optimiert, die Beratungsinhalte werden erweitert und
zugleich wird eine Gebihrenpflicht der Hersteller fiir diese Beratung eingefuhrt.

11.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Die psychotherapeutische Behandlung soll zukiinftig im Rahmen einer gestuften
Versorqgung _erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhdlt dazu einen
Regelungsauftrag in der Psychotherapie-Richtlinie. Er hat Regelungen fir eine gestufte und
gesteuerte Versorqgung fir die psychotherapeutische Behandlung einschlieBlich der
Anforderungen an die Qualifikation der fiir die Behandlungssteuerung verantwortlichen
Vertragsarzte und psychologischen Psychotherapeuten zu treffen.

. Alternativen Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die sozialversicherungsrechtlichen
Regelungen folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes
(Sozialversicherung einschlief3lich der Arbeitslosenversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes zur Anderung des Arzneimittelgesetzes und
des Transfusionsgesetzes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 Grundgesetz (Recht
des Apothekenwesens, der Arzneien, der Medizinprodukte, der Heilmittel, der
Betaubungsmittel und der Gifte).
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V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Der—GesetzentwurfDas Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit
volkerrechtlichen Vertragen vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen
hat.

VI. Gesetzesfolgen 1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

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

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der—GesetzentwurfDas  Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der
Bundesregierung zur nachhaltigen

Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Blrgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitdt und Gesundheit im Sinne der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie. Mit dem GesetzentwuriGesetz werden die notwendigen Reformen
des Gesundheitswesens weitergefuihrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der

ambulanten medlzmlschen Versorgung ab. D&Fehde—MaJ%n&hmenwmd—aehergestem—dass

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

Die im GesetzentwurfGesetz vorgesehenen arzneimittelrechtlichen Regelungen,
insbesondere die

Regelungen zur Veroéffentlichung der Richtlinien der BZAK zum allgemein anerkannten
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde,
fordern die Zielsetzung der Managementregel 4, Gefahren und unvertretbare Risiken fur
die menschliche Gesundheit zu vermeiden.

33. Demografische Aspekte

Das Gesetz vereinfacht den Zugang zur medizinischen Versorgung insbesondere auch bei
der Terminvermittlung zu Haus-, Kinder- oder Jugendérztinnen und -arzten und entlastet
damit gerade junge Eltern. Die Leistungen zur Kryokonservierung sind insbesondere flr
junge Menschen wichtig, bei denen der Kinderwunsch noch nicht erfillt bzw. die
Familienplanung noch nicht abgeschlossen ist. Daneben wird der medizinische Schutz fir
junge Menschen ab 16 Jahren mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko ausgebaut. Der
Prifbericht des  Kompetenzzentrum Jugend-Check” (Projekt des Deutschen
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Forschungsinstituts ~ fur  offentliche  Verwaltung;  www.jugend-check.de)  wurde
bericksichtigt.

Die _MaRnahmen des Gesetzes tragen im Ubrigen dazu bei, dass auch unter den
Bedingungen einer_steigenden Lebenserwartung der Birgerinnen und Birger und der
Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat eine bedarfsgerechte,
hochwertige und moglichst qut erreichbare medizinische Versorqung der Versicherten
sichergestellt _ist. Das Gesetz starkt die ambulante vertragsarztliche Versorgung
insbesondere in landlichen und unterversorgten Gebieten, die von den demografischen
Herausforderungen besonders betroffen sind.

4. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Aus den Malnahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen
insbesondere fiir die gesetzliche Krankenversicherung-und-den-Bund.

Bund

Fur den Bund ergeben sich beim Bundeszuschuss fir die Altenteiler im Bereich der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020 geschatzte
jahrliche Mehrausgaben in der GrolRenordnung eines mittlerenniedrigen einstelligen
Millionenbetrages und ab dem Jahr 2021 in Héheder GrdRenordnung eines riedrigen
zweistelligenhdheren einstelligen Millionenbetrages.

Lander und Kommunen
Fur Lander und GemeindenKommunen ergeben sich keine finanziellen Mehrbelastungen.
Sozialversicherung

Mit den Malnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und
Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer
Verhaltensanpassungen der Beteiligten sind diese nicht genau quantifizierbar.
Vorbehaltlich dessen kdnnten -die Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
durch den—Gesetzentwurfdas Gesetz insgesamt bei voller Wirksamkeit fur die
vertragsarztliche und vertragszahnarztliche- Vergltung sowie und die Malinahmen zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019 jahrlich einen
mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen. Aufgrund schwer prognostizierbarer
Entwicklungen der extrabudgetaren vertragsarztlichen Leistungen im Verlauf der n&chsten
Jahre kann es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen. Durch die
Erhéhung der Festzuschiisse beim Zahnersatz ergeben sich ab dem Jahr 2021 geschéatzte
jahrliche Mehrausgaben in einer GrélRenordnung von rund 570 Millionen Euro. Fur die
Ubrigen leistungsrechtlichen MaRnahmen des Gesetzes ergeben sich ab dem Jahr 2019
jeweils geschatzte jahrliche Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen
Millionenbereich, fur die beitragsrechtlichen MalRihahmen geschéatzte jahrliche
Mehreinnahmen in Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags.

Aufgrund der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und
Prozedurenschlissel kénnen derzeit nicht quantifizierbare Mehrausgaben ab dem Jahr
2028 entstehen. Durch die verbesserten Mdglichkeiten zur  stufenweise
Wiedereingliederung von Langzeiterkrankten konnen sich fur die gesetzliche
Krankenversicherung bei konservativer Schatzung Minderausgaben beim Krankengeld und
damit verbundene hohere Beitragseinnahmen zunéchst im Umfang eines mittleren
zweistelligen Millionenbetrags ergeben.
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Fir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Anderungen im Mitgliedschafts-
und Beitragsrecht in Anlehnung an die Finanzwirkungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrliche Mehreinnahmen im mittleren einstelligen Millionenbereich.

EinzelmalRnahmen

Auf die einzelnen MalRhahmen des Gesetzes entfallen folgende Haushaltsausgaben:
34.1. _ Sprechstundenangebot

34.1.1. Terminservicestellen

Durch die Regelungen zu den erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch
Vergutungsanreize siehe Punkt 34.1.3.).

34.1.2. Mindestsprechstundenangebot

Durch die Regelungen zum Sprechstundenangebot entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung  keine  Mehrausgaben (zu den Mehrausgaben durch
Vergutungsanreize siehe Punkt 34.1.3.).

34.1.3. Vergltungsanreize

Die jahrlichen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung fir die
vertragsarztliche Vergltung koénnen sich je nach Ausgestaltung durch den
Bewertungsausschuss bei voller Wirksamkeit auf einen mittleren dreistelligen
Millionenbetrag belaufen. Durch die Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fir arztliche Leistungen hinsichtlich der Bewertung technischer
Leistungen kdnnen die Mehrbelastungen teilweise in geringem und nicht quantifizierbarem
Umfang kompensiert werden.

3Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklungen der extrabudgetaren
vertragsarztlichen Leistungen im Verlauf der néchsten Jahre kann es zu nicht
quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen.

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

4.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
34.2.1. Regionale Zuschlage Siehe

Punkt 34.1.3.

34.2.2. Strukturfonds der KV

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

34.2.3. Eigeneinrichtungen der KV
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Durch die Regelungen zu den Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.2.4. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Durch die Regelungen zu medizinischen Versorgungszentren 3-2-4— Medizinische
Mersergungszentren-IVMAL

Burch-die Regelungen zu-medizinischen Versorgungszentren-entstehen der gesetzlichen

Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

34.2.5. Bedarfsplanung

Durch die Regelungen zur (befristeten) Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen,
konnen der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben in nicht
gquantifizierbarer Héhe Euro entstehen.

34.2.6. Sektorenubergreifende Konfliktldsung

Durch die Regelungen zur sektoreniibergreifenden Konfliktlbsung entstehen der der
gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.3.3: Weitere MalBhahmen 34.3.1.
Zahnarztliche Versorgung
Erhéhung Festzuschuss:

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

Abschaffung Punktwertdegression:

Die Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abschaffung der
Punktwertedegression belaufen sich auf 55 bis 60 Millionen Euro. Bisher haben die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die Degressionsbetradge abzuschopfen und an die
Krankenkassen weiterzugeben. Diese Honorareinsparungen entfallen kinftig.

Kieferorthopéadische Leistungen:

Durch Mehrkostenvereinbarungen mit den Versicherten auch im kieferorthopadischen
Bereich, die den Leistungsanspruch der Versicherten gegentber ihrer Krankenkasse nicht
beriihren, entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

4.3.2. Sozialdatenschutz

Abrechnung von SehutzimpfungenlLeistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebséarzte:
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Durch die Regelung zum Abrechnungsverfahren von Schutzimpfungen durehund anderen
Leistungen durch Betriebsarztinnen und Betriebséarzte entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

Qualitatssicherung:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Klarstellung zur Zulassigkeit einer Zusammenfihrung
von personenbezogenen Daten im Rahmen der Qualitatssicherung (8 299 SGB V) sind
keine Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung verbunden.

Datenubermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Mit der sozialdatenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der
Versichertenauskunft (8§ 305 SGB V) sind keine Mehrausgaben fir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. 3-3-3—SAPV

4.3.3. SAPV

Durch die Regelung gemeinsamer-\ersergungsvertrageeines Rahmenvertrages tber die

spezialisierte ambulante Palliativversorgung auf LanrdesebeneBundesebene entstehen der
gesetzllchen Krankenversmherung kelne Mehrausgaben Berelts blsher haben—die

Spltzenverband Rahmenempfehlunqen zu den Wesentllchen Vertragsinhalten zu

erarbeiten.
34.3.4. Leistungsrecht

DO-Angestellte:

Durch die Regelung zur Teilkostenerstattung fur Dienstordnungsangestellte der
Krankenkassen und ihrer Verbande entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Mehrausgaben.

PrepP:

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

Kryokonservierung:

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

Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die verbesserten Moglichkeiten langzeiterkrankter Versicherter zur stufenweise
Wiedereingliederung in das Arbeitsleben kdnnen fir die gesetzliche Krankenversicherung
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nicht konkret bezifferbare Minderausgaben durch eine Verringerung der Bezugsdauer des
Krankengeldes sowie damit verbundene Beitragsmehreinnahmen entstehen. Die
Entlastungseffekte hangen dabei insbhesondere von der méglichen Verkiirzungsdauer des
Krankengeldbezugs sowie von der Inanspruchnahme ab. Bei konservativer Schatzung
ergeben sich zunachst Minderausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen
Millionenbetrags. Dies entsprache etwa 0,5 Prozent des derzeitigen Krankengeldvolumens.

Krankengeld:

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Klarstellung der
Wahlmoglichkeit des gesetzlichen Krankengeldes fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V versicherten hauptberuflich Selbststdndigen Mehrausgaben in nicht
quantifizierbarer Hohe, denen entsprechende Mehreinnahmen gegenuberstehen. Durch die
Regelung zur Kilarstellung hinsichtlich der wirksamen Abgabe einer Krankengeld-
Wabhlerklarung entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

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

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

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die FelgeregelungenFolgeregelung
zum Flexirentengesetz keine Mehrausgaben. Streichung Berichtspflicht Reha:

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

Elektronische AU-Bescheinigung:

Durch das elektronische Verfahren zur Ubermittlung von Arbeitsunféhigkeitsdaten durch die
Arzte an die Krankenkassen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Mehrausgaben.

Spéataussiedler:

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch den mit der Streichung der
Erstattungsregelung in 8 11 Bundesvertriebenengesetz verbundenen Wegfall der
Erstattungen aus den Mitteln des Bundes Aufwendungen von etwa 180 000 Euro jahrlich.

34.3.5. Verbanderecht, Aufsicht
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Mehrausgaben.

274-Priufung:

Durch die Beauftragung von Wirtschaftsprifern, vereidigten Buchprifern oder
spezialisierten Rechtsanwaltskanzleien im Rahmen der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz
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2 SGB V entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine hoheren
Leistungsausgaben.

Musterkassenordnung:

Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung keine Mehrausgaben.

3Vorstandsvertrage:

Durch die Regelungen zu den Vorstandsvertrdgen der Selbstverwaltungskodrperschaften
der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen keine Mehrausgaben.

4.3.6. Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Berticksichtigung von Abfindungen beim Gesamteinkommen in der Familienversicherung:
Durch die Regelung mussen Personen mit einmaligen oder in einzelnen Teilbetragen
ausgezahlten Entlassungsentschadigungen zukiinftig als freiwillige Mitglieder Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung entrichten. Daraus entstehen der gesetzlichen

Krankenversicherung geschatzte zusatzliche Mehreinnahmen in Hohe eines niedrigen
zweistelligen Millionenbetrages.

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:
Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

Familienversicherung von behinderten-Kindern_mit Behinderungen:

Behinderten—Kindern_mit _Behinderungen, die bisher Beitrdge aus einer freiwilligen
Mitgliedschaft zu entrichten hatten, wird zuklnftig unter bestimmten Voraussetzungen
anstelle einer freiwilligen Mitgliedschaft zum Mindestbeitrag eine beitragsfreie
Familienversicherung ermdglicht. Daraus entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
geringflgige nicht quantifizierbare Mindereinnahmen.

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

Die Beitragsfreistellung von Hinterbliebenenleistungen aus einem 6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhéltnis bei versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer
11b SGB V fuhrt zu jahrlichen Mindereinnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung in
Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Rente und Versorgungsbezug:

Fur die gesetzliche Krankenversicherung entstehen bei freiwilligen Mitgliedern aufgrund der
Anpassung der Beitragsbescheide bei Nachzahlungen von Renten und
Versorgungsbezigen geringflgige nicht bezifferbare Mehreinnahmen.

Verwaltungsvereinfachung und Birokratieabbau durch Ausweitung des
Zahlstellenverfahrens fur Beitrdge aus Versorgungsbezigen:

Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.
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Durch die Regelungen entstehen keine Mehrausgaben.

34.3.7. Arzneimittelversorgung

tmpistoffaussechreibung:Versorgung mit Grippeimpfstoffen:
Dle gesetzllche Regelung zu%der Erstattung der—Kesten—bls—&m—zwe&gunsngsten

O AR des
Elnkaufsprelses und der Apothekenverqutunq von einem Euro je Impfd05|s fuhrt Zu nicht
gquantifizierbaren geringen-Mehrausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung._ Dem
stehen verminderte Ausgaben durch den zusatzlichen gesetzlichen Abschlag auf die Preise
fur_Impfstoffe gegeniber. Eine genauere Quantifizierung ist nicht moglich, da in der
Grippeimpfsaison 2018/19 erstmals ausschlieB3lich der Vierfachimpfstoff zu verordnen ist
und dieser teurer ist als der Dreifachimpfstoff. Die Vergutung der Apotheken von einem
Euro _je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte entspricht weitgehend
bestehenden Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen oder ihren Verbdnden mit der
fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen _malRgeblichen Organisation der
Apotheker auf Landesebene.

Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Mit der Verdéffentlichung einer englischen Fassung der Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln entstehen keine
Mehrausgaben.

Zahnarzte:

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

GroRRhandelszuschlag:

Die gesetzliche Klarstellung zu den Grof3handelszuschlagen fiir Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fihrt zu keinen Mehrausgaben.

3Streichung des Wahltarifs fur Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Durch die Streichung des Wahltarifs entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Kosten. Da Wabhltarife sich jeweils selbst tragen missen, ist die Streichung kostenneutral.

4.3.8. Krebsregister

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

4.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste

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




4.3.10. Telematik

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

Durch den zusétzlichen technischen Zugriffsweg ohne Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte auf die Daten der elektronischen Patientenakte und die Verpflichtung der
Gesellschaft fir Telematik, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, entstehen fur die
gesetzliche Krankenversicherung keine zusatzlichen Ausgaben. ePA:

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

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fur Telematik, das Bundesministerium fir
Gesundheit Gber Stérungen der Telematikinfrastruktur zu informieren, entstehen fur die
gesetzliche Krankenversicherung keine zusatzlichen Ausgaben.

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

Durch die Vereinfachung der Verfahren nach den 88 137e und 137h SGB V entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung Uber den Erfullungsaufwand des Gemeinsamen
Bundesausschusses hinaus keine zusatzlichen Mehrausgaben.

4.3.12. Psychotherapeutische Versorgung

Durch den Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss fir eine gestufte und
gesteuerte  Versorqung _entstehen keine  Mehrausgaben in  der gesetzlichen
Krankenversicherung. Das Nahere bleibt der Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtlinie
vorbehalten.

5. Erfullungsaufwand Burgerinnen und Burger

FirBirgerinhen—und-BirgerBurgerinnen und Birger werden aufgrund der ab 1. Januar

2021 vorgesehenen elektronischen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um mindestens
43 Millionen Euro entlastet. Dartiber hinaus entsteht im Zusammenhang mit Nachweis- und
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Mitwirkungspflichten bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspruiche kein erheblicher
neuer Erfullungsaufwand.

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch Mindestsprechstundenzeiten und
durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten werden, ein
geringfugiger Erfullungsaufwand fiir _die Praxisorganisation und ein geringflgiger
Erfullungsaufwand fir die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung. Der
Erfullungsaufwand fir die Informationspflicht der Zahnarztinnen und Zahnérzte gegenuber
den Versicherten im Hinblick auf Mehrkostenvereinbarungen bewegt sich im Rahmen der
allgemeinen arztlichen Aufkldrungspflichten. Fiir Hersteller von Medizinprodukten ergibt
sich geringfugiger Erfullungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir die Ubermittlung
vorliegender Daten.

Verwaltung

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht Verwaltungsaufwand-insbesondere durch
neue Anforderungen an die Terminservicestellen gnd-anein jahrlicher Erfullungsaufwand
von rund neun Millionen Euro und fir die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung

durch Strukturfonds und Elgenelnnchtungen—elen—gese&%hen—manken%ssen

geringer elnmallqer sowie |ahrI|cher Erfullunqsaufwand Die mltglleds— und

beitragsrechtlichen Regelungen fuhren fir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu
geringeren und teilweise zu hoheren Verwaltungsautwanden—der—gesetzlichen
Krankenkassen-jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfliigigem Umfang. Den Verbanden
der gesetzlichen Krankenkassen—und, den Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenérztlichen  Bundesvereinigung entsteht  geringfigigergeringer  einmaliger
Verwaltungsaufwand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Prifaufgaben
hinsichtlich der Bewertung und Vergltung vertragsarztlicher Leistungen sewieund
vertragszahnarztlicher Mehrleistungen. Gleiches qilt fur die Einrichtung eines
sektorenuibergreifenden Schiedswesens. DBer—gematikDaruber hinaus entsteht der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein _einmaliger _und geringflgiger laufender
Erfullungsaufwand durch die Erstellung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen
zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliissel. Der Gesellschaft
fur Telematik entsteht fur die Spezifizierung der Authentifizierungsverfahren fur den Zugriff

auf die elektronische Patientenakte einmalig geringfigiger—Erftllungsauiwand:

Erfullungsaufwand von rund 200 000 Euro. Fiur den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
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BA) erqibt sich Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

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

EinzelmalRnahmen
Auf die einzelnen MalRhahmen des Gesetzes entfallt folgender Erfullungsaufwand:
45.1. _ Sprechstundenangebot

45.1.1. Terminservicestellen

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht nicht-guantifizierbarer\erwaltungsaufwand

durch die erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen-_aufgrund der anzunehmenden
Erhdhung der Inanspruchnahme ein geschatzter jahrlicher zusatzlicher Erfullungsaufwand
in Hohe von rund 9 Millionen Euro. Hierbei ist bereits ein von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung _entwickeltes Online-Angebot _ beriicksichtigt, durch das die
Terminservicestellen in einem deutlichen Umfang entlastet werden.

47Zudem entsteht fir die Kassenéarztliche Bundesvereinigung aufgrund der Anpassung der
Richtlinie nach 8 75 Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 SGB V und der neu aufzustellenden
Richtlinie nach 8 75 Absatz 1a Satz 1 Nummer 5 SGB V ein einmaliger Erfullungsaufwand
von geschatzt wenigen tausend Euro.

5.1.2. Mindestsprechstundenangebot

Den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten entsteht durch die Anforderungen an das
Angebot von Mindestsprechstundenzeiten und offene Sprechstunden, soweit diese nicht
bereits angeboten werden, ein geringfugiger Erflllungsaufwand fir die Praxisorganisation.
Im _Einzelfall kann es erforderlich sein, die Arbeitszeiten des Praxispersonals zu erhdhen,
wenn die Erhéhung der Sprechstundenzeiten zu einer zusatzlichen Arbeitsbelastung fuhrt
(i&hrlicher Erfullungsaufwand). Zudem sind die geanderten Praxiszeiten bekannt zu geben
(einmaliger Erfullungsaufwand).

45.1.3. Vergutungsanreize

Beim Bewertungsausschuss (GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche
Bundesvereinigung) entsteht fir die Uberpriifung und Beschlussfassung des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fur é&rztliche Leistungen im Durchschnitt ein einmaliger
Erflllungsaufwand in Hohe von rund 13 000 Euro je Beschlussfassungsverfahren.
Insgesamt entsteht fiir die Beschlussfassungen nach § 87 Absatz2b-Satz-5-und Absatz
2g§ 87a SGB V eln elnmallger Erfullungsaufwand von rund 2639 000 Euro. Der

Beim Bund (Bundesministerium fir Gesundheit) entsteht durch die Prifung der Beschliisse
zur Anpassung des elnheltllchen BewertungsmaBstabs naeh—§—87§68—\L+m—Du¥ehsekm
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adsgewiesenfur arztliche Leistungen nach 8 87 und § 87a SGB V ein Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 600 Euro.

4Daruber hinaus entsteht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein _einmaliger und
geringfigiger laufender Erfilllungsaufwand durch die Erstellung und jahrliche Aktualisierung
der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und
Prozedurenschlissel. Ab dem Jahr 2022 entsteht dadurch je nach Ausgestaltung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein geringfilgiger zusatzlicher Erfillungsaufwand fiir
die einzelne Vertragsarztin oder den einzelnen Vertragsarzt zu deren bisheriger Kodierung
durch die Beachtung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von
Diagnosen- und Prozedurenschliissel.

5.2. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
45.2.1. Regionale Zuschlage

Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen sewieentsteht Erfullungsaufwand
fur die Verhandlungen bzw. Festlegung Uber die Hohe der Sicherstellungzuschlage je
Leistungserbringer und die Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringerkreis. Bei

den Kassenarztllchen Verelnlgungen entsteht meht—qaanm%epbawtem#e#walfeungsau#wand

geringer Erfullunqsaufwand durch d|e Auszahlunq der Slcherstellunqszuschlaqe Nach
Schéatzungen belauft sich der Erfilllungsaufwand insgesamt auf einen Betrag von rund 60
000 Euro.

45.2.2. Strukturfonds der KV

Den Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht richt-guantifizierbarerVerwaliungsautwand
beiein _geringer Erfullungsaufwand der Sicherstellunggeschatzt deutlich unterhalb der

flachendeckenden-\ersorgung-durchBagatellgrenze liegt, da bereits alle Kassenarztlichen
Vereinigungen einen Strukturfonds eingerichtet haben. Durch die Moéglichkeit der Erh6hung
der _Strukturfondsmittel kénnen sich lediglich die Anzahl oder der jeweilige
Auszahlungsbetrag der FérdermalRnahmen erhéhen.

45.2.3. Eigeneinrichtungen der KV

Den kassenérztlichenKassendarztlichen Vereinigungen entsteht nicht—gquantifizierbarer
Verwaltungsaufwanddurch die verbindliche Vorgabe von Eigeneinrichtungen bei Vorliegen
von __Unterversorgung oder drohender Unterversorgung geschétzt ein einmaliger
Erflllungsaufwand im unteren sechsstelligen Bereich. Hierbei ist zu bericksichtigen, dass
in__diesem Zusammenhang zukilnftig andere MalRnahmen der Kassenarztlichen
Vereinigungen zur_Sicherstellung der flachendeckendendrztlichen Versorgung dureh

Eigeneinrichtungenentfallen.

5.2.4.  Medizinische

Versorqunqszentren (MVZ)

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

45.2.5. Bedarfsplanung

Die Regelungen zur Bedarfsplanung fuhren zu keinem neuen Verwaltungsaufwand fir den
Gemeinsamen Bundesausschuss und dessen Trager, da der gesetzliche Auftrag zur
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Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie bereits mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz erteilt wurde.

45.2.6. Sektorenubergreifende Konfliktldsung

Die Regelungen zur sektorentbergreifenden Konfliktldsung sind mit einem einmaligen;
nicht-raherquantifizierbaren Verwaltungsaufwand fur den-Aufbaudie Errichtung der neuen

dreiseitigen Schiedsgremien durch die jeweiligen Tragerorganisationen (auf Bundesebene:
GKV-Spitzenverband, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Deutsche
Krankenhausgesellschaft; auf Landesebene: Landesverbande der Krankenkassen,
Kassenarztliche Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaften) verbunden. Durch die
Konstituierung der dreiseitigen Schiedsgremien werden die Geschaftsstellen der
zweiseitigen Schieds&mter auf Bundes- und Landesebene von Verfahren im dreiseitigen
Versorgungsbereich entlastet. Da die neuen sektorentbergreifenden Schiedsgremien im
Wesentlichen—diejenigen Schiedsverfahren fiihren, die bisher von den zweiseitigen
(erweiterten) Schiedséamtern gefiihrt wurden, und mit den Regelungen keine neuen
zusatzlichen Verfahren geschaffen werden, entsteht in der Summe kein-erheblicher neuer
laufender Verwaltungsaufwand.

45.3. Weitere MaRnahmen 45.3.1.
Zahnarztliche Versorgung
Erhéhung Festzuschuss:

Durch die Anhebung der Festzuschisse fir Zahnersatz entsteht kein neuer
Erfullungsaufwand.

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

Den Zahnéarztinnen und Zahnarzten entsteht mit dem Schriftformerfordernis fur die erfolgte
Information und Aufklarung des Versicherten zu Mehrkostenvereinbarungen ein

wiederkehrender zusatzlicher Erflllungsaufwand. Dieser—wird—dadurch—begrenzt;

dassBereits nach geltender Rechtslage sind die Zahnarztinnen und Zahnéarzte durch die 88

630c und 630e Birgerliches-Gesetzbuch-bereits-hach-gelenderRechtlagedes Burgerlichen

Gesetzbuches dazu verpflichtet—sind, den Versicherten Uber Behandlungsalternativen
sowie die damit verbundenen, mdglichen Mehrkosten aufzuklaren.

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

Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vorgabe, einen Katalog der
typischerweise als Mehrleistungen vereinbarungsfahigen Leistungen zu erstellen, ein
Erftllungsaufwand-geringer __einmaliger _ Erfullungsaufwand.  Hierfir ___kdénnen _sie
zurickgreifen auf den 2016 zwischen der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und
dem Berufsverband der Deutschen Kieferorthopdden vereinbarten Katalog, der
typischerweise als Mehr- bzw. Zusatzleistungen vereinbarungs- und abrechnungsféhigen
Leistungen. Den Bundesmantelvertragspartnern entsteht durch die Vorschrift, verbindliche
Formularvordrucke fir die Mehrkostenvereinbarungen zu vereinbaren, ein geringer
Erflillungsaufwand. Den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen entsteht durch die
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anlassbezogene Priufung, ob Zahnarztinnen und Zahnéarzte ihren Aufklarungs- und
Informationspflichten nachgekommen sind, ein Erfillungsaufwand. Dessen Ausmald ist
davon abhangig, wie haufig sich die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen veranlasst
sehen, entsprechende Prifungen vorzunehmen-_und wie komplex der jeweilige Einzelfall
einzustufen ist.

Vertragszahnarztliches Gutachterverfahren:

Durch die Regelungen zum vertragszahnérztlichen Gutachterverfahren entsteht kein neuer
Erfullungsaufwand.

5.3.2. Sozialdatenschutz

Abrechnung von SchutzimpfungenLeistungen durch_Betriebsarztinnen und Betriebsarzte:

Mit der Einbeziehung von Leistungen im Rahmen von Vertragen zur Versorgung mit
Schutzimpfungen nach § 132e SGB V und Vertrgen uber die Versorgung durch
Betriebsérzte nach § 132f SGB V in die Abrechnung nach 8 295a SGB V wird der
Erflllungsaufwand fir die Leistungserbringer und Krankenkassen geringfiigig reduziert, da
sie nunmehr bereits etablierte Verfahren und Ubermittlungswege fir die Abrechnung der
erbrachten Leistungen nutzen kénnen.

Qualitatssicherung:

Die sozialdatenschutzrechtliche Klarstellung zur Zulassigkeit einer Zusammenfihrung von
personenbezogenen Daten im Rahmen der Qualitatssicherung (8 299 SGB V) verursachen

nur geringen und-nicht-genaverguantifizierbaren-Erflllungsaufwand bei den Stellen der

Qualitatssicherungsverfahren und den Krankenkassen.
Datentibermittlung auf Verlangen des Versicherten:

Die  sozialdatenschutzrechtliche  Ubermittlungsbefugnis der Daten aus der
Versichertenauskunft (&8 305 SGB V) verursachen nur geringen und—nicht—genader
guantifizierbaren-Erflllungsaufwand bei den Krankenkassen.

45.3.3. SAPV

Durch die Regelung gemeinsamer\ersorgungsvertragebesonderer Zulassungsvertrage
Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung auf-Landesebene—entsteht den

Krankenkassen und SAPV-Leistungserbringern kein erheblich-neuer Erfullungsaufwand.
Bereits bisher haben die Krankenkassen mit allen geeigneten Leistungserbringern

entsprechende kassenindividuelle-odergemeinsame-Versorgungsvertrage geschlossen.
45.3.4. Leistungsrecht

DO-Angestellte:

Durch die Klarstellung zur Teilkostenerstattung fur Dienstordnungsangestellte der
Krankenkassen und ihrer Verbéande entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.




PrepP:

Durch die Regelung zu Leistungen bei Préaexpositionsprophylaxe entsteht beiweder den
anspruchsberechtigten Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung noch den
Krankenkassen keirneuer Erfullungsaufwand.

Kryokonservierung:
Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entsteht kein zuséatzlicher Erfullungsaufwand.
Stufenweise Wiedereingliederung:

Durch die Regelung zur Starkung der stufenweisen Wiedereingliederung entsteht bei den
Krankenkassen kein Erfiillungsaufwand. Den Arztinnen und Arzten entsteht durch die
regelmaRige Prufung der stufenweisen Wiedereingliederung spatestens ab einer Dauer von
sechs Wochen Arbeitsunfahigkeit ein geringer zusatzlicher Erfullungsaufwand. Bereits nach
geltender Rechtslage sollen Arztinnen und Arzte eine stufenweise Wiedereingliederung
empfehlen, wenn Versicherte hierdurch voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden kénnen.

Krankengeld:

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

Den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung, denen die Regelung zur
Sicherstellung des Krankengeld-Anspruchs bei verspateter Ausstellung von
Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigungen zugutekommt, entsteht ein-Autwand-hinsichtlich
Aa M) aYalllaYa ala 1 alaltaldl L) 7= /0 Atata ) )

Kkein zuséatzlicher
Aufwand. Fur die Krankenkassen ergeben sich keine Verdnderungen zur Ublichen
Bearbeitung eines Krankengeldfalles.

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

Den von der Regelung zur Berechtigung der Krankenkassen, zur Antragstellung nach § 34
Absatz 3e des Sechsten Buches auffordern zu kdnnen, betroffenen Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung entsteht durch die Stellung eines entsprechenden
Antrages nach 8§ 34 Absatz 3e SGB VI ein geringer Aufwand. Im Zusammenhang mit der
Ausibung pflichtgeméRen Ermessens entstehen den Krankenkassen zusétzliche
Verwaltungsaufwande, die als gering einzuschatzen sind. Demgegeniber ergibt sich eine
Verminderung des Aufwandes daraus, dass langere ZeitrAume mit Erstattungsanspriichen
und Ruckabwicklungen zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungstragern
vermieden _werden. Im Ubrigen entstehen den Krankenkassen durch die

FolgeregelungenFolgeregelung zum Flexirentengesetz keine zusétzlichen
Verwaltungsaufwande.
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Streichung Berichtspflicht Reha:

Fur Krankenkassen und Aufsichtsbehérden verringert sich durch die Streichung der
Berichtspflicht nach § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V der Erfullungsaufwand in-geringtigiger;

nicht—quantifizierbarer—Hohegeringfugiger, da _nur__sehr _wenige Falle beim

Bundesversicherungsamt (10 Falle in den Jahren 2009 bis 2010) gemeldet wurden.

Elektronische AU-Bescheinigung:

Fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt_sich durch Einfliihrung eines
einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittiung der
Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arztinnen und Arzte an die Krankenkassen eine
Verfahrenserleichterung, da durch die klarstellende Festlegung der Ubermittlungspflichten
die Ubersendung durch den Versicherten an die Krankenkasse entfallt. Ausgehend von der
j@hrlichen Fallzahl an Arbeitsunféhigkeiten betrdgt die Entlastung fur Birgerinnen und
Birger mindestens 43 Millionen Euro.

Arztinnen und Arzten; sowie Krankenhausern-und-stationaren-Rehabilitationseinrichtungen

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

Den Krankenkassen entstehen Verwaltungsaufwande hinsichtlich der Annahme und
Verarbeitung der von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
Einrichtungen zu ubermittelnden Daten. Im Vergleich zu der bisherigen Ubertragung der
per Post oder per E-Malil an die Krankenkassen Ubersandten
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in die Datenverarbeitungssysteme der Krankenkassen
ist eine Reduzierung des Verwaltungsaufwandes anzunehmen. Eine technische Anbindung
der Krankenkassen an die Telematikinfrastruktur besteht bereits.

Spataussiedler:

Durch die Abschaffung des aufwandigen Erstattungsverfahrens nach § 11
Bundesvertriebenengesetz entfallt sowohl beim Bund als auch bei den Landern erheblicher
Verwaltungsadubwand-in-nicht-bezitferbarer Héhesowie bei den Krankenkassen teilweise
erheblicher Verwaltungsaufwand. Die Krankenkassen hatten bislang die ihnen
entstehenden Aufwendungen fir die Versorgung nach 8 11 Bundesvertriebenengesetz
nach Einzelfallen mit der vom Land bestimmten Erstattungsbehérde abzurechnen; fir jeden
Leistungsempfanger war ein __Hauptbeleg zu fertigen, in _einem Kostennachweis
zusammenzufassen und der Erstattungsbehoérde zu U(bersenden. Die Anzahl der
Erstattungsfalle belief sich in den Jahren 2013 bis 2016 auf etwa 50 bis 130 Falle jahrlich.
Die Erstattungsbehérde hatte die Kostennachweise und Hauptbelege zu prifen sowie
mindestens einmal jahrlich die Beweisstiicke, die den Leistungen zugrunde gelegen haben,
stichprobenweise bei der Krankenkasse zu prifen.

4Die  Zuweisungen aus Bundesmitteln fir dieses Erstattungsverfahren hat das
Bundesministerium fir Gesundheit dem Bundesversicherungsamt zur selbstandigen
Bewirtschaftung zugewiesen. Das Bundesversicherungsamt hat die Bewirtschaftung den
zustandigen Landesaufsichtsbehdrden Ubertragen, die die Mittel dann an die vom Land
bestimmten Erstattungsbehérden weiterleiteten. Wenngleich die Fallzahlen abgenommen
haben, mussten zur Aufrechterhaltung des Erstattungsverfahrens auf allen
Verwaltungsebenen entsprechende Verwaltungsstrukturen vorgehalten werden, die
nunmehr entfallen kénnen.
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5.3.5. Verbanderecht, Aufsicht

Fehlverhaltensbek&dmpfungsstellen:

Durch die Klarstellung der Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Kranken- und Pflegekassen sowie der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen entsteht den Tragern der Stellen kein zusatzlicher
Erfullungsaufwand.

274-Priufung:

Den Selbstverwaltungskorperschaften der gesetzlichen Krankenversicherung auf
Bundesebene entstehen fur die Beauftragung von Wirtschaftsprufern, vereidigten
Buchprufern oder spezialisierten Rechtsanwaltskanzleien im Rahmen der Priifung nach §
274 Absatz 1 Satz 2 SGB V, die von diesen auch bei Beauftragung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit refinanziert werden, geringfigige jahrliche Belastungen,
da die Beauftragung im Prifturnus von funf Jahren lediglich in besonderen Féllen erfolgen
soll.

Musterkassenordnung:

Durch die Verpflichtung zur Erstellung einer Musterkassenordnung entstehen dem

GKVSpltzenverband %WM@%WM%%M

z-w’—EFsteHuﬁg—emer—KasseneFelnungund dem Bundesversmherunqsamt qerlanumqe

Mehrausgaben zur Abstimmung der Musterkassenordnung. Der zusatzliche Aufwand wird
sich auf unter 100 000 Euro fiir die Abstimmung und fiir den weiteren Aktualisierungsbedarf
bei Rechtsanderungen belaufen. Bei den Krankenkassen reduzieren sich im Gegenzug die
Kosten zur Erstellung einer Kassenordnung, da allenfalls Abweichungen von der
Musterkassenordnung geregelt und den Aufsichtsbehérden angezeigt werden miissen. Bei
Ubernahme der Musterkassenordnung entféllt sowohl bei den Krankenkassen als auch bei
den Aufsichtsbehérden der aufwendige Prif- und Abstimmungsprozess vollstandig, der
bisher bei jeder einzelnen Kassenordnung notwendig ist. Auf Basis einer
Musterkassenanordnung waren von den Aufsichtsbehoérden lediglich Abweichungen im
Einzelfall zu prifen und abzustimmen. Die Kosten werden sich allein  beim
Bundesversicherungsamt um rund 90 Prozent von derzeit 191 100 Euro auf 13 600
reduzieren. Die Kostenersparnis bei den Krankenkassen ist abhéngig von der Ubernahme
der Regelungen der Musterkassenordnung und kann daher nicht quantifiziert werden.

4\/orstandsvertrage:

Durch die Konkretisierung der Veroffentlichungspflicht zur Vorstandsvergitung fur alle
Selbstverwaltungskdrperschaften in _der gesetzlichen Krankenversicherung und die
Regelungen zu den Vorstandsdienstvertrdgen der Spitzenorganisationen in _der
gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene, die der Rechtsaufsicht des
Bundesministeriums _ fr  Gesundheit unterstehen, entsteht kein  zusétzlicher
Erfullungsaufwand.

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

BurehBlrgerinnen _und Birgern _als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
entstent durch  die  Bericksichtigung von  einmaligen  Abfindungen  und
Entlassungsentschadigungen bei der Familienversicherung entstehtfir\ersicherte—der

gesetzlichen-Krankenversicherung-nur geringer zusatzlicher Aufwand, da sie bereits nach
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geltender Rechtslage ihr—Gesamteinkemmen——Ilaufende  Abfindungszahlungen
nachzuweisen haben.

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

Vereinfachung der Familienversicherung fur Stiefkinder und Enkel:

Die Voraussetzungen der Familienversicherung von Stief- und Enkelkindern kénnen
nunmehr durch den Nachweis der Aufnahme des Kindes in den Haushalt des Mitglieds
erfullt_werden. Dadurch werden Bulrgerinnen und Burger werdenals Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung entlastet, da der Nachweis——der

! vora 4 i amih icherd v z rd-bisher
zwingend erforderliche regelmaRige Nachweis der wirtschaftlichen Verhaltnisse innerhalb
der Familiengemeinschaft entféllt. Der Regelfall der Familienversicherung ist die
beitragsfreie Mitversicherung von Kindern, Ehegatten und eingetragenen Lebenspartnern
von Mitgliedern. Die Aufnahme von Stiefkindern und Enkeln ist ein Ausnahmefall, so dass
von einer vergleichsweise geringen Fallzahl auszugehen ist.

A
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Die Regelung reduziert den Verwaltungsaufwand fir die Krankenkassen bei der
Uberprifung der Anspruchsvoraussetzungen fir die Familienversicherung. Die
Krankenkassen mussten den bisher allein vorausgesetzten Uberwiegenden Unterhalt
immer _dann beurteilen und neu feststellen, wenn sich die wirtschaftlichen Verhaltnisse
innerhalb der Familiengemeinschaft und infolgedessen der Unterhaltsbedarf des Einzelnen
geandert hat. Diese Priufung entfallt kinftig, sofern die Aufnahme des Stief- oder
Enkelkindes in den Haushalt des Mitglieds festgestellt werden kann.

Familienversicherung von behinderten-Kindern_mit Behinderungen:

Es entsteht kein Erfullungsaufwand.
Keine Vorversicherungszeit fur erwachsene Stief- und Adoptivkinder:
Es entsteht kein Erfullungsaufwand.

Beitragsfreistellung von unterhaltsersetzenden \ersergungsbeziigeVersorgungsbezigen
bei Waisenrentnern:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen kein nennenswerter zusétzlicher
Verwaltungsaufwand.

Rente und Versorgungsbezug:

Durch die Regelung entsteht den Krankenkassen ein zusatzlicher nicht bezifferbarer, aber
gering einzuschatzender Verwaltungsaufwand durch die rickwirkende Aufhebung und
Neufestsetzung der Beitrdge unter Beriicksichtigung der Nachzahlungen.
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Verwaltungsvereinfachung und Burokratieabbau durch Ausweitung des
Zahlstellenverfahrens fur Beitr&ge aus Versorgungsbezigen:

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

Kleinere Zahlstellen von Versorgungsbeztigen, die kunftig das Zahlstellenverfahren
durchfiihren missen, werden ausgehend von heutigen informationstechnologischen
Mdglichkeiten nur geringfugig belastet.

Die Regelung-vollstandige Einbeziehung kleinerer Zahlstellen in das Zahlstellenverfahren
reduziert den Verwaltungsaufwand der Krankenkassen—insbesondere—auch nicht nur
hinsichtlich der wegfallenden Genehmigung der bisherigen Ausnahmeregelung—im

. " inzalfall
AAG:

Fir. Der Verwaltungsaufwand wird ferner dadurch reduziert, dass die anerkannten
Werkstatten—for—behinderte—Menschen—werden—Beitrdge (aus den von den Kkleineren
Zahlstellen  gezahlten  Versorgungsbeziigen) kinftig nicht  mehr  durch die
RegelungBescheid gegenuber dem Versicherten festgesetzt und der Beitragseinzug beim
Versicherten nicht mehr lUberwacht werden muss. Insgesamt handelt es sich jedoch um
Ausnahmefalle, sodass von einer geringen Fallzahl auszugehen ist. Gleichzeitig werden die
betroffenen Zahlstellen insofern entlastet, als das Verfahren vereinheitlicht wird und die
Beantragung der Ausnahme entfallt.

AAG:

Durch die klarstellende Regelung der in der Praxis Uber viele Jahre erfolgten Auslequng zur
Nichtteilnahme der arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnisse behindertervon Menschen
mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten an den Umlageverfahren
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz zusétzliche—Aufwande—vermiedenwerden
weiterhin _fur _die _anerkannten Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen Aufwande
vermieden, die sich aus der Ermittlung der Anzahl der in arbeithehmerahnlichen
Rechtsverhaltnissen tatigen Menschen mit Behinderungen sowie aus der Ermittlung der
den Umlagebeitragen zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen ergeben
wirden.

Durch die Regelung entstehen den Krankenkassen keine zusatzlichen
Verwaltungsaufwande.

45.3.7. Arzneimittelversorgung

tmpistoffaussehreibung:Versorgung mit Grippeimpfstoffen:
Die gesetzllche Regelung z—u%der Erstattung eIer—Kesten—brs—zum—z—weﬁgHﬁngs%en
0O A-

fohrtdes Elnkaufsprelses kann zZu kememelnem neuen gerlngfuglgen Erfullungsaufwand fur
Apotheken und Herstellerpharmazeutischen Unternehmern in den Fallen fihren, in denen
die Krankenkassen Nachweise zu den Preisen von Impfstoffen verlangen. Fiir die Anderung
bei der Ermittlung des Referenzpreises entsteht den pharmazeutischen Unternehmern kein
neuer Erfullungsaufwand.
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Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses:

Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst im Jahr durchschnittlich rund 60 Beschlisse
nach § 35a SGB V. Der Umfang der Beschllisse unterscheidet sich; er ist unter anderem
von der Anzahl der untersuchten Patientengruppen abhangig und lasst sich daher nicht
valide vorhersehen. Ausgehend von einer ungefahren Beschlusslange von 10 000 Zeichen
fur die Beschlisse selbst sowie einer ungeféahren Lange der Zusammenfassung der
tragenden Griinde von 3 000 Zeichen und einem Grundhonorar der Ubersetzer von 1,55
Euro fur jeweils angefangene 55 Anschléage des schriftlichen Textes (gemal3 § 11 Absatz 1
des Justizvergltungs- und -entschadigungsgesetzes) ist mit einem jahrlichen
Erflllungsaufwand fir den Gemeinsamen Bundesausschuss von rund 22 000 Euro zu
rechnen.

Zahnéarzte:

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

Fur die BZAK entsteht Erfillungsaufwand durch den Auftrag in den neuen 88§ 12a Absatz 3
und 18 Absatz 3 TFG, Feststellungen zum allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse
der Wissenschaft und Technik fiir die Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und die
Anwendung von Blutprodukten, die Qualitatssicherung der Anwendung von Blutprodukten
und ihre Uberwachung durch die Zahnarzteschaft etc. im Bereich der Zahnheilkunde zu
treffen. Dieser dirfte von geringerem Umfang sein. Zum einen ist es ohnehin Aufgabe der
BZAK, als Standesorganisation der Zahnarzte den allgemein anerkannten Stand der
Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde in Richtlinien
und Leitlinien festzustellen. Zum anderen hat die BZAK bereits Vorarbeiten im Rahmen der
Veroffentlichung des Standes der Wissenschaft und Technik nach § 28 TFG in den
Zahnarztlichen Mitteilungen geleistet, so dass keine grundstandig neu zu bewaltigende
Aufgabe anfallt.

Fur die Bundesverwaltung entsteht beim PEI im Rahmen des Einvernehmens nach den
neuen 88 1212a Absatz 3 und 18 Absatz 3 TFG, jeweils in Verbindung mit Absatz 1, ein
Mehraufwand. Dieser dirfte aufgrund der bereits stattgefundenen fachlichen Befassung mit
den Mitteilungen der BZAK nach § 28 TFG und der vorliegenden Expertise zu den
Richtlinien der BAK im Bereich der Hamotherapie nach §§ 12a Absatz 1 und 18 Absatz 1
TFG von geringem Umfang sein. Fur die Uberwachungsbehorden der Lander entsteht kein
zusétzlicher Aufwand, weil die Richtlinie der BZAK die bisherigen Mitteilungen der BZAK
ersetzt.

GroRRhandelszuschlag:
Die gesetzliche Klarstellung zu den Grol3handelszuschlagen fir Fertigarzneimittel in der
Arzneimittelpreisverordnung fuhrt zu keinem neuen Erfullungsaufwand fir den

pharmazeutischen Grol3handel.

4Streichung des Wahltarifs fur Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Durch die Streichung des Wahltarifs entfallt fur die gesetzlichen Krankenkassen
Erfullungsaufwand in geringem Umfang.

5.3.8.  Krebsregister
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Die Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfullung der GKV-Foérderkriterien durch die
klinischen Krebsregister von einem Jahr auf zwei Jahre fuhrt zu keinem erhohten
Erflllungsaufwand.

5.3.9. Pflegeversicherung (Anschlussregelung Betreuungsdienste

In den Verbanden und beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit einem
geringfugigen Erfullungsaufwand gerechnet. Durch die Umsetzung ergibt sich auf Seiten
der ambulanten Leistungserbringer ein jahrlicher Erfullungsaufwand in Hohe von rund 35
000 Euro. Nur_ fur einen Teil der bereits am Markt befindlichen ambulanten
Leistungserbringer _ (Pflegedienste,  niederschwellige  Angebote) ist  mit  der
Inanspruchnahme mehrerer Leistungserbringer gleichzeitig zu rechnen. Fiir diese ist mit
einem zusatzlichen Erflllungsaufwand in Form der Erfragung und Niederschrift zum Vertrag
zu rechnen, der sich aus der nun notwendigen Beriicksichtigung aller in_Anspruch
genommenen Leistungserbringer im Pflegevertrag und der Bereitstellung von Informationen
zum Umwandlungsanspruch nach § 45a Absatz 4 SGB Xl ergibt.

5.3.10. Telematik

Die grundsétzliche Einfihrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1.Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz

geregelt. Mit dem Gesetz fiur_sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember 2015 in Kraft

getreten ist, wurde die Gesellschaft fir Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018
die technischen Voraussetzungen fir die Einfihrung der elektronischen Patientenakte zu
schaffen. neue Zugriffswege:

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

ePA:

Einige Krankenkassen haben bereits damit begonnen, fur ihre Versicherten
kassenindividuelle Gesundheitsakten einzufihren. Sie nutzen dabei unterschiedliche
Geschéftsmodelle sowie unterschiedliche technische Ansétze und befinden sich erst in
Erprobungsphasen. Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten
spatestens ab dem 1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fir Telematik zugelassene
Patientenakte anzubieten, wird darauf hingewirkt, dass fur alle gesetzlich Versicherten
Patientenakten ins Gesundheitssystem eingefuhrt werden, die sektorenlibergreifend bei
allen Leistungserbringern und auch kassenubergreifend nutzbar sind. Die

AnpassungEinfahrung von bestehenden Systemen und die guantitative Ausweitung der
Patienten—bzw—Gesundheitsakten—habenPatientenakten fur alle Versicherten hat
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zusatzliche Ausgaben innichtguantifizierbarerHoéhe-bei den Krankenkassen zur Folge. Bie
Hohe-der-Ausgaben-istDiese kdnnen jedoch noch nicht guantifiziert werden. Sie hangen

zum_einen insbesondere abhangig—ven—dem-Umfangder-Anpassungsbedarfe-von den
grundlegenden Anforderungen an die Patientenakte ab, die von der Gesellschaft flr
Telematik auf Grundlage der bereits geltenden gesetzlichen Regelungen bis Ende 2018
festzulegen sind. Zum anderen hangen die Ausgaben der Krankenkassen von den Preisen
ab, zu denen die Industrie diese Patientenakten bzw. die Anpassung bestehender Akten;
demAktensysteme den Krankenkassen in Abhangigkeit von der Anzahl der Versicherten
oder in Abhangigkeit vom Umfang der Inanspruchnahme durch die Versicherten und-ven
denvon-denKrankenkassen-am-Marktzu-entrichtenden-Preisenanbieten wird.

Stérungsmeldungen:

Durch die Verpflichtung der Gesellschaft fiir Telematik, das Bundesministerium fir
Gesundheit Uber Stérungen der Telematikinfrastruktur zu informieren, entsteht nur
geringfugigersnichtbezifferbarer Erflllungsaufwand.

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

Durch die Umstellung der Finanzierung der Erprobung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 137e SGB V, deren technische Anwendung mafgeblich auf
dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, kann fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss
insbesondere in denjenigen Fallen ein zusatzlicher Erfiullungsaufwand entstehen, in denen
die Erprobung nicht zur Aufnahme der Methode in die ambulante Regelversorgung flihrt
und damit keine Kostenbeteiligung der Medizinproduktehersteller mehr erfolgt. Da der G-
BA bereits eine vorgelagerte Potentialbewertung durchgefihrt hat, wird davon auszugehen
sein, dass nur Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Erprobungen und damit
Verbesserungen der Versorgung Gegenstand einer Erprobung werden. Da allerdings nicht
abschéatzbar ist, ob und in welchem Umfang es zu Erprobungen mit negativem Ergebnis
kommen wird und auch die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung von
den medizinischen und methodischen Anforderungen des Einzelfalls abh&ngen, kann der
Mehraufwand nicht ndher quantifiziert werden. Die Kostenschatzungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses hinsichtlich der bisher beschlossenen Erprobungsrichtlinien mit
Herstellerbeteiligung belaufen sich auf durchschnittiche Gesamtkosten pro Studie in Hohe
von etwa 2 Millionen Euro uUber die gesamte Studienlaufzeit, die der G-BA in bestimmten
Fallen auch bisher anteilig je nach dem Umfang der angemessenen Kostenbeteiligung der
Hersteller zu tragen hat.

Denkbar ist eine Entlastung durch eine nun gesetzlich ebenso mdgliche und vollstandig
herstellerfinanzierte  Studienbeauftragung in _eigener Verantwortung anstelle der
Beauftragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Es kann nicht verlasslich
prognostiziert werden, wie viele Hersteller von dieser Moéglichkeit der eigenstandigen
Beauftragung Gebrauch machen werden.

Durch die bestehende Verknipfung des Verfahrens zur Bewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse nach § 137h SGB V
mit dem Verfahren zur Erprobung nach § 137e SGB V gelten die dargestellten Erwagungen
hier entsprechend. FUr die beteiligten Hersteller ergibt sich aus der vorgesehenen
Informationspflicht zur Ubermittlung der Sicherheitsberichte sowie weiterer nach dem
Inverkehrbringen gewonnener Daten aus klinischen Prifungen _an den G-BA ein
Erfullungsaufwand in Form von Birokratiekosten. Diese Kosten sind gering, weil die Daten
bei den Herstellern vorliegen und lediglich an den G-BA weiterzuleiten sind.
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Durch die Optimierung der Beratung beim G-BA zu dem Verfahren nach 8 137h SGB V,
insbesondere die Beteiligung des Bundesinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte und
des Instituts  flir das Entgeltsystem im  Krankenhaus auf Wunsch der
Beratungsinteressenten, entsteht insbesondere fiir die Institute ein zusatzlicher
Erfullungsaufwand. Dieser wird durch die Einfihrung einer Gebihrenpflicht der Hersteller
fir die Inanspruchnahme der optimierten und erweiterten Beratungsmoéglichkeiten
kompensiert. Die  konkrete  Ausgestaltung der Beratung einschlieBlich  der
Gebuhrenerhebung erfolgt durch den G-BA, so dass eine nahere Quantifizierung
gegenwartig nicht méglich ist.

4.3.12. Psychotherapeutische Versorqgung

Durch die Regelungen entsteht kein zusétzlicher Erfullungsaufwand.

6. Weitere Kosten

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

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

67. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit
dem GesetzentwufGesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die
Lebenssituation von Frauen und Mé&nnern auswirken.

VIl Befristung; Evaluierung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert gemall § 75 Absatz la SGB V die
Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die
Erreichung der fristgemafen Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote und berichtet dariiber jahrlich dem
Bundesministerium fir Gesundheit.

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

Im Ubrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)

Zu Nummer 1 (8§ 4)
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Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Vorschrift, die eine Reduzierung der
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen bei nicht rechtzeitiger Ausgabe der
elektronische Gesundheitskarte (eGK) fir die Jahre 2012 und 2013 vorsah.

Zu Nummer 2 (8 5)
Zu Buchstabe a

Die Anderung gewahrleistet, dass die Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die fiir
die Versicherungspflicht der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 5 Absatz 1
Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht erfolgt, wenn die Elterneigenschaft im
Wege einer Adoption oder EheschlieRung erst nach den fir die Familienversicherung
mafgeblichen Altersgrenzen begriindet wurde. In diesen Fallen kann eine entsprechende
Erziehungsleistung, die sich auf den Versicherungsstatus der Eltern ausgewirkt hat,
ausgeschlossen werden. Demnach ist in diesen Fallen eine pauschale Anrechnung von
Kindererziehungszeiten nach 8 5 Absatz 2 Satz 3 auf die fur die Versicherungspflicht der
KVdR nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht sachgerecht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug knupft kiinftig an das
bisherige Recht an.

Zu Nummer 3 (8§ 6)

In Absatz 8 hat der Gesetzgeber fur das Jahr 2004 die der Bestimmung der jeweiligen
JahresarbeitsentgeligrenzenJahresarbeitsentgeltgrenze zugrunde Zu legenden
Ausgangswerte festgelegt, so wie sie der SozialversicherungsrechengréRenverordnung fur
das Jahr 2004 zugrunde gelegt wurden. Die Regelung kann zur Rechtsbereinigung
gestrichen werden.

Zu Nummer 4 (8 7)

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

Zu Nummer 5 (8§ 9)

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung von 8 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6.

Zu Nummer 6 (8§ 10)

Zu Buchstabe a
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Die Neuregelung sieht vor, dass auch einmalige oder in einzelnen Teilbetrdgen ausgezahlte
Entlassungsentschadigungen bei der Einkommensgrenze fir die Familienversicherung zu
bertcksichtigen sind.

Die beitragsfreie Familienversicherung setzt die Schutzbedurftigkeit der erfassten
Familienangehorigen voraus. Eine solche Schutzbeddrftigkeit liegt grundsatzlich nicht vor,
wenn eine eigene wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehérigen besteht.
Ubersteigt die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehorigen die
Einkommensgrenze nach 8 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, ist eine Entlastung der Familie
im Wege einer Dbeitragsfreien Familienversicherung in  der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht geboten und dem betroffenen Familienangehérigen vielmehr
eine eigene Beitragszahlung zuzumuten.

Das fur die Bestimmung der eigenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines
Familienangehoérigen maf3gebliche Gesamteinkommen ist gemal § 16 ErstesBuchdes
Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB #V) nach den Vorschriften des
Einkommensteuerrechts zu bestimmen. Zu den steuerpflichtigen Einnahmen aus
nichtselbststandiger Arbeit zahlen auch Abfindungen, Entschadigungen oder ahnliche
Leistungen, die wegen Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses gezahlt wurden.
Dementsprechend ist eine vom Arbeitgeber in monatlichen Raten gezahlte steuerpflichtige
Abfindung dem Gesamteinkommen nach 8§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 zuzurechnen (so
auch das Urteil des Bundessozialgerichts vom 25. Januar

2006 — B 12 KR 2/05 R). Hingegen steht eine einmalige Abfindung wegen Beendigung des
Arbeitsverhaltnisses der Familienversicherung fir die Zeit nach Erhalt dieser Abfindung
nicht entgegen, entschied das Bundessozialgericht (Urteil des Bundessozialgerichts vom 9.
Oktober 2007 — B 5b/8 KN 1/06 KR R). Grund hierfir ist jedoch nicht die Einnahmeart,
sondern die nach 8§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 vorausgesetzte monatliche
Zahlungsweise der Entlassungsentschadigung. Die Bericksichtigung einer solchen
Leistung fur die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Familienangehdrigen héngt insofern
nach der bisherigen Rechtslage von der vertraglichen Vereinbarung zwischen dem
Familienangehorigen und seinem vorherigen Arbeitgeber ab. Dies kann zu
ungerechtfertigten Ungleichbehandlungen fiihren, denn auch lediglich einmalig ausgezahlte
Entschadigungen, die als Ersatz fir entgangene oder entgehende Einnahmen gewahrt
worden sind, bestimmen die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer Person im Sinne
regelmafiger monatlicher Einkommensverhaltnisse.

Vor diesem Hintergrund gewéhrleistet die Neuregelung, dass auch eine einmalige oder in
einzelnen Teilbetrdgen ausgezahlte Entlassungsentschadigung als Gesamteinkommen
bei der Feststellung der fir die Familienversicherung maRgeblichen Einkommensgrenze
zu berlcksichtigen ist. Dabei tragt der fingierte Bezug der Einmalzahlung als laufende
Zahlung in Hohe des letzten Arbeitsentgelts den individuellen Familienverhéltnissen
Rechnung und ist insofern sachgerecht zur Feststellung des Zeitpunktes, ab dem eine aus
der Entschadigungsleistung resultierende wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des aus dem
Arbeitsverhltnis ausgeschiedenen Familienmitglieds nicht mehr besteht.

Umgesetzt wird die Anrechnungsregel, in dem die Entschadigungssumme durch das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt geteilt wird. Der sich daraus ergebende Wert ist auf eine
volle Zahl zu runden und bestimmt die Anzahl der Monate, in denen das zuletzt erzielte
monatliche Arbeitsentgelt zu bericksichtigen ist. Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb
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Fir behinderte—Menschen_mit Behinderungen, die aullerstande sind, sich selbst zu

unterhalten, ist gesetzlich ein Anspruch auf Familienversicherung ohne die
Berucksichtigung einer Altersgrenze vorgesehen, wenn die Behinderung zum Zeitpunkt des
Bestehens einer Familienversicherung unter Bertcksichtigung einer der Altersgrenzen fur

Klnder bereits vorlag. lsowsi—werden—die—genannten—behinderer—Idader—als

Soweit die Familienversicherung wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen ist und die Vorrangversicherung nach Erreichen der
Altersgrenzen des Absatzes 2 Nummer 1, 2 oder 3 endet, fuhrt die Regelung nach
bisheriger Rechtslage dazu, dass diese behinderten-Menschen mit Behinderungen nicht in
die Familienversicherung einbezogen werden kénnen. Sie kdnnen ihre Mitgliedschatft in der
gesetzlichen Krankenversicherung als freiwillige Versicherung fortsetzen, fur die Beitrage
nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit erhoben werden, mindestens jedoch
ein Betrag ausgehend von der gesetzlich vorgeschriebenen Mindestbemessungsgrundlage
nach 8§ 240 Absatz 4 Satz 1.

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

Bei Vorliegen der genannten Voraussetzungen kann die Familienversicherung ab dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes auch fir alle bisher freiwillig Versicherten
durchgefihrt werden; die freiwillige Versicherung endet unter den Voraussetzungen des 8
191 Nummer 3.

Zu Buchstabe ¢

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

Durch die Rechtsanderung wird das Kriterium des ,uberwiegenden Unterhalts® durch das
alternative Kriterium der Aufnahme des Stiefkindes bzw. Enkels in den Haushalt des
Mitglieds erganzt. Eine Aufnahme des Stiefkindes oder Enkelkindes in den Haushalt des
Mitglieds liegt vor, wenn eine auf langere Dauer angelegte hausliche Gemeinschaft
zwischen dem Mitglied und dem Stief- bzw. Enkelkind besteht. Wesentlich fur die
Haushaltsaufnahme ist—aber—aueh, dass das Kind innerhalb der Familiengemeinschaft

versorgt und betreut W|rd Naeh@leFReehtsp#eehemgqe&BSG%mm{_e&msewen—auﬁdas




97197 R). Im Regelfall kann davon ausgegangen werden, dass eine solche hausliche
Gemeinschaft besteht, wenn das Stief- oder Enkelkind im Haushalt des Mitglieds seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt (8 30 Absatz 1 SGB I) hat.

Durch das alternative Kriterium der Haushaltsaufnahme wird auch weiterhin der
Anwendungsbereich der Norm auf Konstellationen begrenzt, die dem Schutzzweck der
Familienversicherung entsprechen. Gleichzeitig wird der Verwaltungsaufwand fir die
Krankenkassen verringert und die Prifung des lUberwiegenden Unterhalts auf die Falle
begrenzt, bei denen es konkrete Anhaltspunkte fir das Fehlen einer hauslichen
Gemeinschaft gibt.

Zu Nummer 7 (8 13)

Mit der Erganzung in 8 13 Absatz 3a Satz 4 wird auf die neu eingefihrte
Ermachtigungsgrundlage des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens verwiesen.

Zu Nummer 8 (§ 14)

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

Fur Dienstordnungsangestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande ermdglicht § 14 eine
so genannte Teilkostenerstattung, die es diesem dem Grunde nach beihilfeberechtigten,
aber GKV-nahen Personenkreis ermdglichen soll, ohne grofRere finanzielle Einbuf3en
gesetzlich krankenversichert zu bleiben. Streitig war bislang, ob die Krankenkassen die
Teilkostenversicherung auch fir Versorgungsempfanger (also pensionierte DO-
Angestellte) durchfiihren drfen.

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

Zu Nummer 9 (8 1620))

Versicherte hi

Q \ / 0



Versicherte-mit erhéhtemsubstantiellem HIV-Infektionsrisiko erhalten einen Anspruch auf
arztliche

Beratung, erforderliche Untersuchungen und Versorgung mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe (PrEP). Die PrEP ist ein weitererergdnzender
Baustein einer effektiven Praventionsstrategie, die zum Ziel hat, die HIV-Neuinfektionen in
Deutschland wirksam einzudammen und die Zahl der Menschen, die an AIDS erkranken,
zu senken. In Staaten, in denen die PrEP bereits seit einigen Jahren zur Verfligung steht,
konnte in Studien nachgewiesen werden, dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen um bis zu
40 Prozent gesunken ist. Die PrEP bietet damit einen wirksamen Infektionsschutz in einem
Bereich, fiur den Impfungen bislang nicht zur Verfiigung stehen und ist damit ein wichtiger
Faktor fur die offentliche Gesundheit.

Um die Wirksamkeit der PrEP zu uUberprifen und mogliche Nebenwirkungen zu
kontrollieren, missen regelmalige Begleituntersuchungen (auch risikoadaptierte
Diagnostik) durchgefihrt werden. Deshalb wird ein Anspruch auf arztliche Beratung und
erforderliche Untersuchungen fir die PrEP fir Versicherte mit erhéhtemsubstantiellem HIV-
Infektionsrisiko  eingeraumt und der Anspruch auf Versorgung mit dem
verschreibungspflichtigen Arzneimittel an die vorherige Inanspruchnahme der arztlichen
Beratung gekoppelt. Die arztliche Beratung, Untersuchung und Verordnung erfolgen wegen
der Neuheit von PrEP durch Arztinnen und Arzte mit besonderen Kenntnissen und
Erfahrungen. Die Bundesmantelvertragspartner werden verpflichtet, den konkreten Kreis
der Anspruchsberechtigten und der zur Ausfilhrung der Leistungen qualifizierten Arztinnen
und Arzte zu vereinbaren. Die Vereinbarungen sollten sich an den aktuellen deutsch-
Osterreichischen Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft (DAIG) zur HIV-
Praexpositionsprophylaxe orientieren. Der Bewertungsausschuss wird infolge der
bundesmantelvertraglichen Vereinbarung beauftragt, den einheitlichen
Bewertungsmalistab fir arztliche Leistungen zu uUberpriifen und anzupassen, um eine
Abrechnung dieser Leistungen zu ermdglichen. Innerhalb von drei Monaten nach
Inkrafttreten der Regelung ist damit die Erbringung der PrEP als Leistung der gesetzlichen

Krankenversicherung maglich. Nach geltender Beschlusslage des
Bewertungsausschusses werden die mit PrEP verbundenen neuen Leistungen — hier
aufgrund von Veradnderungen des gesetzlichen Leistungsumfangs — zwei Jahre

extrabudgetar vergutet, im Anschluss kann der Bewertungsausschuss eine Fortfihrung
empfehlen.

Bei der Abgabe der verschreibungspflichtigen Arzneimittel zur PrEP in Apotheken haben
die Versicherten eine Zuzahlung nach den auch sonst geltenden Regelungen zu leisten. 8§
31 Absatz 2 bis 4 qilt.
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Das Bundesministerium fur Gesundheit evaluiert die Wirkungen der &arztlichen Verordnung
der PrEP auf das Infektionsgeschehen nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards bis Ende 2020. Die Evaluation soll insbesondere Daten zu den HIV-
Neuinfektionen und die Anzahl der Verordnungen der PrEP enthalten, um Rickschlisse
auf die Wirksamkeit der getroffenen Regelung ziehen zu kdnnen. Gleichzeitig soll in den
Blick genommen werden, ob weitere Personengruppen, wie z.B. Mitarbeiter im
Gesundheitswesen, einer solchen Prophylaxe bedirfen.

Zu Nummer 1110 (8 27a)
Zu Buchstabe a

Der Leistungsanspruch der kinstlichen Befruchtung nach § 27a wird um die Méglichkeit

der Kryokonservierung erweiterterganzt, wenn aufgrund einer akutenErkrankung (z. B.

einer Krebserkrankung oder einer rheumatologischen Erkrankung) und deren

BehandlungsfoelgenBehandlung mittels einer keimzellschadigenden Therapie die Gefahr

der Unfruchtbarkeit besteht und eine Kryokonservierung von

Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe erforderlich ist, um eine zuklnftige kunstliche
Befruchtung mit Hilfe der kryokonservierten Ei- oder Samenzellen oder des
kryokonservierten Keimzellgewebes zu ermdglichen.

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

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

Mit der Anderung soll der Anspruch auf Kryokonservierung naunmehr—auch—an—Krebs
erkrankten—Personen zu Gute kommen,__die aufgrund einer Erkrankung eine
keimzellschéadigende Therapie in Anspruch nehmen missen und bei denen zwar keine
spatere Wiederherstellung der Zeugungsfahigkeit oder Empfangnisfahigkeit an sich in
Betracht kommt, fir die aber eine spatere kiinstliche Befruchtung in Frage kommen konnte.

Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen Ubernimmt die gesetzliche
Krankenversicherung danach kinftig die Kosten fir die erforderlichen Leistungen im
Zusammenhang mit der Kryokonservierung, insbesondere Entnahme, Aufbereitung,
Lagerung und ein spateres Auftauen, in vollem Umfang-__im Rahmen des
Sachleistungsprinzips. Dabei ist der Anspruch nach Absatz 4 nicht an die fir die spatere
kunstliche Befruchtung geltenden Voraussetzungen der unteren Altersgrenze von 25
Jahren und der Ehe geknuipft. Der Anspruch nach Absatz 4 endet mit Erreichen der oberen
Altersgrenze nach Absatz 3 Satz 1 2. Halbsatz, weil die Kryokonservierung die spétere
Vornahme einer kunstlichen Befruchtung ermdglichen soll. Diesbeziiglich ist eine
Kostenibernahme mit Erreichen der oberen Altersgrenze ausgeschlossen. Der Umfang der
Kostentbernahme fir eine sich anschlief3ende kiinstliche Befruchtung bleibt unverandert.

Zu denBuchstabenBuchstabe b und-¢
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Der Gemeinsame Bundesausschuss ist nach dem bisherigen Absatz 4 damit beauftragt, in
den Richtlinien nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und
Umfang der MaRnahmen nach Absatz 1 zu bestimmen. Durch die Ergédnzung wird dieser
Auftrag im Hinblick auf den neuen Absatz 4 erweitert.

Zu Nummer 1211 (8 28)

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

Zu Nummer 1312 (8 29)
Zu Satz 1

Mit der Mehrkostenregelung in Satz 1 wird sichergestellt, dass flr Versicherte, die statt der
medizinisch indizierten und nach den Regeln der zahnéarztlichen Kunst ausreichenden und
zweckmaRigen kieferorthopadischen Leistung eine andere Behandlungsalternative wahlen,
die Krankenkasse die Kosten fir die Versorgung flir vergleichbare im einheitlichen
Bewertungsmalistab flr zahndarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische
Leistung tragt. Den Differenzbetrag zu den Kosten der gewahlten Behandlungsalternative
haben die Versicherten aus eigenen Mitteln zu tragen.

Zu Satz 2

Sofern die Versicherten kieferorthopadische Leistungen wahlen, die mit der im einheitlichen
Bewertungsmalistab fir zahnarztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen
Leistung vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die
eingesetzten Behandlungsmittel (z.B. die eingesetzten Materialien) unterscheiden, tragt die
KasseKrankenkasse die Kosten der vergleichbaren-im einheitlichen Bewertungsmal3stab
fur zahnarztliche Leistungen abgebildeten vergleichbaren kieferorthopadischen Leistungen.
Die Kosten werden als Sachleistung Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung
abgerechnet. Sie sind Bestandteil der Gesamtvergitung nach § 85. Fur den Versicherten
bedeutet dies, dass die ihm gestellte Rechnung fir die kieferorthopadische Behandlung nur
die-Differenzden Differenzbetrag zwischen den Kosten der vom Versicherten gewéhlten
kieferorthopadischen Leistung und den Kosten fiir die vergleichbare im einheitlichen
Bewertungsmalfistab fiir zahnarztliche Leistungen abgebildete Leistung ausweisen darf.

Zu Satz 3

Zur Verbesserung der Transparenz und naheren Konkretisierung der nicht im einheitlichen
Bewertungsmal3stab fur zahnarztliche Leistungen abgebildeten Leistungen wird der
Kassenzahnarztiche—— Bundesvereinigung——und——dem ClaL
SpitzenverbandBewertungsausschuss fur _die zahnérztlichen Leistungen bis zum
31.12.2022 aufgegeben, eirenKatalog—zu—vereinbaren,—der—die—typischerweise—alsdie
Mehrleistungen  vereinbarungs——und——abrechnungsfahigezu  beschlieBen.  Der
Bewertungsausschuss fur die zahnérztlichen Leistungen—festlegt—DieserKataleg kann
diesbezlglich _auch beispielhafteFestlegungen—enthaltenl eistungen festlegen, welche
aul3erhalb des einheitlichen Bewertungsmal3stabs fir zahnarztliche Leistungen stehenden
Leistungen nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (sog. Zusatzleistungen)-uhd-inseweit

volstandig-vem-Versicherten-aus-sigenen-Mittelnzu-tragen-sind-).

Zusatzleistungen sind solche zahnérztlichen-kieferorthopédischen Leistungen, die von den
im einheitlichen Bewertungsmalfdstab fir zahnarztliche Leistungen beschriebenen
Leistungen in einem MalBRe abweichen, dass mit ihrer Durchfihrung die
Leistungsbeschreibung des einheitlichen Bewertungsmalistabs flr zahnarztliche
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Leistungen nicht mehr erfillt wird. Zusatzleistungen durfen unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes nicht zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden, weswegen
die Kosten fur Zusatzleistungen vom Versicherten in voller Hohe selbst zu tragen sind.

Zu den Satzen 4 bis 6

Nach 8§88 630c Absatz 2 und 3 und 8§ 630e des Birgerliches GesetzbuchGesetzbuches ist
der Zahnarzt als Behandelnder dazu verpflichtet, den Versicherten als Patienten Uber
Behandlungsalternativen sowie die damit verbundenen, moglichen Mehrkosten
aufzuklaren. Die Aufklarungs- und Informationspflichten tGber mit Behandlungsalternativen
verbundene Mehrkosten wirdwerden zur Klarstellung in Satz 45 aufgenommen-sewie
dartiber. Dariber hinaus_wird ein gesetzliches Schriftformerfordernis fur die erfolgte
Information und Aufklarung festgelegt. Die schriftliche Vereinbarung dient neben den
Beweiszwecken fir den Zahnarzt Gber die erfolgte Aufklarung dazu, den Versicherten
rechtzeitig und vollstandig Uber die zu erwartenden zuséatzlichen finanziellen Belastungen
zu informieren. Um eine einheitliche und vollstandige Aufklarung tber die zu erwartenden
Mehrkosten zu gewébhrleisten, wird den Bundesmantelvertragspartnern aufgegeben, hierfur
Formularvordrucke zu erstellen, die dann von den Zahnarzten verbindlich zugrunde zu
legen sind.

Zu den Sétzen 7 bis 11

Zur Sicherstellung, dass die Aufklarungs- und Informationspflichten aus den Satzen 4 und
5 von den Zahnéarzten erfillt werden, werden die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
dazu verpflichtet, die Einhaltung der Pflichten aus Satz 45 und 56 zu Uberwachen. Eine
Uberprifung der Aufklarungs- und Informationspflichten erfolgt anlassbezogen. Eine
Uberprufung kommt insbesondere in Betracht, wenn sich Versicherte uiber ihren Zahnarzt
beschweren oder ein Zahnarzt deutlich héaufiger als andere Zahnéarzte
Mehrkostenvereinbarungen abschlief3t. Eine derartige Prufung ist nur méglich, wenn den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die hierflr bendétigten Daten zur Verfligung stehen.
Deshalb werden die Zahnarzte verpflichtet, den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die
erforderlichen Informationen und Auskinfte zu erteilen. Um die fir die Zahnarzte nach Satz
45 und 56 geltende Aufklarungs- und Informationspflicht durch die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen prifen zu kénnen, ist es erforderlich, dass die Zahnérzte den Nachweis der
erfolgten Aufklarung den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vorlegen. Die schriftliche
Vereinbarung nach Satz 45 und 5-erfasstdie schriftliche Erklarung nach Satz 6 erfassen nur
die Tatsache der erfolgten Aufklarung und Information. Diese versichertenbezogenen
Daten sind im—Rahmen—der—Prifung—ohne—Einwilligung—der—Versicherten—den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ohne Einwilligung der Versicherten vorzulegen. Dies
ist erforderlich, um den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen eine wirksame Prifung tber
die Aufklarungs- und Informationspflichten zu erméglichen und sicherzustellen, dass die
Prafung der Einhaltung der Beratungspflicht nicht durch eine fehlende
Einwilligungserklarung des Versicherten verhindert wird.

Der damit verbundene Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der
Versicherten ist auch verhaltnismanig, weil die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen aul3er
den Nachweis Uber die erfolgte Aufklarung und Information durch den Zahnarzt keine
Informationen erhalten, die Uber den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen bereits
vorliegenden versichertenbezogenen Informationen hinausgehen.

Sofern ausauf Grundlage der schriftichen Vereinbarung ausnach Satz 45 und Sder
schriftichen _Erklarung nach Satz 6 die Uberprifung der Aufklarungs- und
Informationspflichten nicht moglich ist bzw. die vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten nicht
nachvollzogen werden konnen, ist es zudem erforderlich, Einblick in behandlungs- und
rechnungsbegriindende Unterlagen und somit in sensible medizinische Daten der
Versicherten zu nehmen. Aus Grinden der berechtigten Interessen der betroffenen
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Versicherten und der Verhaltnismafigkeit ist nach Satz 1612 gesetzlich vorgesehen, dass
hierzu vorher die schriftliche oder elektronische Einwilligung der jeweiligen versicherten
Person einzuholen ist. Ist eine solche Einwilligung erfolgt, sind die Zahnarzte zur
Datenuibermittlung an die Kassenzahnarztliche Vereinigung verpflichtet.

Zu Nummer 1413 (8 31a)

Es handelt sich um eine Bereinigung einer gegenstandslosen Fristangabe zum erstmaligen
Zeitpunkt, ab dem Versicherte Anspruch auf einen Medikationsplan haben. Dieser
Anspruch besteht seitdem.

Zu Nummer 1514 (8 33)
Es handelt sich um eine Verweiskorrektur.
Zu Nummer 1615 (8 35a)

Alle Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und damit auch Beschlisse tber
die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 3 mussen der Offentlichkeit
transparent zur Verfigung stehen und werden deshalb im-taternetauf seiner Internetseite
verotffentlicht. Bereits jetzt veroffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss zu einzelnen
Beschlussen auch eine englische Ubersetzung, um die Offentlichkeit Uber die Beschliisse
zu informieren. Dies soll kunftig regelhaft fir alle Beschliisse nach § 35a Absatz 3 erfolgen.
Deshalb wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, eine englische Ubersetzung
der Beschlusse nach § 35a Absatz 3 im-ternetauf seiner Internetseite zu veroffentlichen.
Zusétzlich soll er eine Zusammenfassung der tragenden Grinde zu dem Beschluss
erstellen und diese ebenfalls in die englische Sprache lbersetzen und veroffentlichen. Dazu
hat er einen Monat Zeit. Die englische Fassung des Beschlusses und der
Zusammenfassung der tragenden Grinde entfalten keine normative Wirkung, sondern
dienen lediglich der Information und sind nicht Bestandteil der Arzneimittelrichtlinie. Die
Zusammenfassung der tragenden Griinde des Beschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses soll sich auf die medizinisch-wissenschaftlichen Aspekte
konzentrieren jeweils zu den Kategorien Mortalitat, Morbiditat, Lebensqualitat und
Nebenwirkungen, sowie zusammenfassend zu dem Gesamtzusatznutzen je
Patientengruppe. Die englische Ubersetzung der Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der Zusammenfassung der tragenden Griinde zu den jeweiligen
Arzneimitteln ermdglicht es insbesondere anderen Mitgliedstaaten der Europaischen Union,
die darin enthaltene Information auch im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten nationalen
Verfahren zur Gesundheitstechnologiebewertung zu verwenden.

Zu Nummer 1716 (8 37b)

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

Zu Nummer 1817 (8 39)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 39 Absatz la
(Rahmenvertrag Entlassmanagement der Krankenhauser) aufgrund der Vereinheitlichung
der Konfliktlosung durch die Einfihrung einer einheitlichen sektoreniibergreifenden
Konfliktldsung in 8 89a. Es—handelt—sich—umGegenstand der Regelung ist hier eine
sektorenubergreifende Vereinbarung, fur die im Konfliktfall das sektorentbergreifende
Schiedsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a gelten.
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Die bisherige Konfliktldsung bei 8 39 Absatz 1a in Verbindung mit § 118a Absatz 2 Satz 2
fuhrte zu Unklarheiten und unausgeglichenerzu einer unausgeglichenen Berticksichtigung
der Interessen der Vertragsparteien. Dadurch kennte—eswar im Rahmen des
Schiedsverfahrens nicht ausgeschlossen, dass es zu einer Entscheidung kommen_konnte,
fur die die Stimmen der unparteiischen Mitglieder nicht relevant sindgewesen waren. Zudem
bestand die Gefahr, dass die Umsetzung notwendiger Vereinbarungen durch die Erhebung
einer Klage verzogert werden konnte.

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

Zu Nummer 1918 (8 39a)

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

Zu Nummer 2019 (8 39b)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristangabe, die die (umgesetzte)
erstmalige Regelung des GKV-Spitzenverbandes zu Form und Inhalt der allgemeinen
Information der Versicherten durch die Krankenkassen tber die Moglichkeiten persénlicher
Vorsorge fir die letzte Lebensphase (insbesondere Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfigung) bis zum 30. Juni 2016 vorsah. Die Regelungskompetenz des
GKVSpitzenverbandes bleibt in der Sache bestehen.

Zu Nummer 2120 (8§ 40)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 40 Absatz 2
(Rahmenvertrag Entlassmanagement der Rehabilitationseinrichtungen) aufgrund der
Vereinheitlichung der Konfliktlésung durch die Einfiihrung einer sektorenlibergreifenden
Konfliktldsung in 8§ 89a. Es-handelt-sich-auchGegenstand der Regelung ist hier um-eine
sektoreniibergreifende  Vereinbarung, fur die  kénfig—im  Konfliktfall — das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium entscheidet—-Abweichend und die entsprechenden
Regelungen nach § 89a gelten. Kommt der Rahmenvertrag ganz _oder teilweise nicht
zustande oder wird dabei-die Krankenhausseite-besetztDieder Rahmenvertrag ganz oder
teilweise beendet und kommt ein neuer Rahmenvertrag bis zum Ende der
Vereinbarungszeit nicht zustande, entscheidet das sektorentbergreifende Schiedsgremium
auf Bundesebene gemall 8 89a auf Antrag einer Vertragspartei. Dazu wird das
sektorenubergreifende Schiedsgremium _auf Bundesebene ausnahmsweise anstelle der
Deutschen Krankenhausgesellschaft mit den fir die Erbringung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maRgeblichen VerbandeVerbdnden auf Bundesebene steller
H%P&%Lm%lnnedreseﬁ#epsehﬂﬂe#dapuﬂd-best%menbesetzt dle dafur zwel Vertreter—

Kmnkenhaeser—z&bese&en—smd und zZwei Stellvertreter bestellen.

Zu Buchstabe b
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Nach 8 40 Absatz 3 Satz 8 hat die Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehdrde jahrlich tber Falle
zu berichten, in denen sie fur pflegebedurftige Versicherte nach 8 40 Absatz 3 Satz 6
Zahlungen an die Pflegekasse leisten musste, weil fur diese Versicherte nicht innerhalb von
sechs Monaten nach Antragstellung notwendige Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erbracht wurderworden sind. Da nur sehr wenige Falle gemeldet wurden
(nach Berichten des Bundesversicherungsamtes fur_das Jahr 2009 sechs Falle und fur die
Jahre 2010 bis 2016 vier weitere Falle), wird die Berichtspflicht aus Grinden der
Verwaltungsokonomie und des Blrokratieabbaus gestrichen.

Zu Nummer 2221 (8§ 44)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststandige die Moglichkeit zur
Wahl eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabhéngig davon, ob sie nach 8 5
Absatz 1 Nummer 13 pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung sind.

Der Personenkreis der hauptberuflich Selbststéndigen, die nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversichert sind, wird sowohl von der Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 als
auch von Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 erfasst. Insoweit bestehen hinsichtlich der Frage, ob
nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversicherte hauptberuflich Selbststandige die
Moglichkeit haben, den Krankengeldanspruch zu wéhlen, in der Praxis unterschiedliche
Auslegungen.

Im Zusammenhang mit der EinfihrungRegelung des Krankengeldausschlusses fir
Versicherungspflichtige nach &8 5 Absatz 1 Nummer 13 durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde in der Gesetzesbegrindung ausgefihrt, dass
hauptberuflich Selbststandige, bezogen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen
Zeitpunkt einzige Option der Krankengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch
ausgeschlossen sein sollen. Die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 Pflichtversicherten sind
nach der Gesetzesbegrindung zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hingegen deshalb
vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen, weil ein Krankengeldanspruch fur sie als nicht
erforderlich angesehen wurde, da es sich Gberwiegend um Personen handelt, denen bei
Arbeitsunfahigkeit kein Arbeitsentgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S. 107). Der
Personengruppe der nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 pflichtversicherten hauptberuflich
Selbststéandigen, denen bei Arbeitsunfahigkeit zuvor erzieltes, beitragspflichtiges
Arbeitseinkommen entgehen kann, wollte der Gesetzgeber die Wahlméglichkeit eines
Krankengeldanspruches jedoch nicht verweigern.

Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13
pflichtversicherten hauptberuflich Selbststdndigen Rechnung getragen, bei denen
gleichermaf3en Arbeitseinkommen bei Arbeitsunfahigkeit ausfallen kann und insoweit wird
eine Gleichbehandlung deraller in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
hauptberuflich Selbststandigen gewahrleistet.

Zu Buchstabe b

Mit der gesetzlichen Regelung wird klargestellt, dass eine Wabhlerklarung nach Satz 1
Nummer 2 und 3 nicht wirksam flr einen Zeitraum abgegeben werden kann, in dem bereits
eine Arbeitsunfahigkeit besteht und damit die Mdoglichkeit einer missbrauchlichen
Gestaltung des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher
Leistungsinanspruchnahme ausgeschlossen. Im Ubrigen wird die vielfach von
Krankenkassen in der Praxis entsprechend angewandte Verfahrensweise auf eine
rechtliche Grundlage gestellt.
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Mit der Regelung des § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer_1, 2 und 3 wird den dort genannten
Versicherten, den hauptberuflich selbststdndig Erwerbstatigen und den unsténdig
Beschaftigten, die Mdglichkeit gegeben, sich bei der Wahl der Versicherung zusatzlich fur
die Absicherung durch das Krankengeld zu entscheiden. Andernfalls soll ein Anspruch auf
Krankengeld fiir diese Gruppe von Versicherten nicht bestehen. Bei wirksamer Abgabe der
Wabhlerklarung sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten dann anstatt mit
dem ermalfiigten Beitragssatz nach § 243 mit dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 zu
verbeitragen, so dass diese Versicherten fir die Absicherung des Krankengeldanspruchs
entsprechend héhere Beitrdge entrichten.

Ware eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im FalleFall
einer bereits bestehenden Arbeitsunfahigkeit moglich, wirde das der gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde liegende Solidaritatsprinzip unterlaufen, da sich Versicherte
dann regelmafig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit fir die Abgabe der
Wabhlerklarung entscheiden wirden, um vorherige hohere Beitragsbelastungen zu
vermeiden. Das Krankengeld ware dann nahezu ausschlieBlich von der
Solidargemeinschaft und gerade nicht auch von den das Krankengeld in Anspruch
nehmenden Versicherten finanziert. Das fuhrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen
Benachteiligung der Beitrage zahlenden Solidargemeinschaft, die auszuschlie3en ist.

Zu Nummer 2322 (8 46)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch
auf Krankengeld vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhanglg ist,
bei verspateter, aber
Felgeapbensumalwke{%sbesehamgemgspatestens mnerhalb eines Monats nachqeholter
arztlicher Feststellung der weiterhin _bestehenden Arbeitsunféahigkeit wegen derselben
Krankheit, das Krankengeld nicht vollstandig und dauerhaft entfallt und sie es nach dem
Zeitraum der Sa&umnisFeststellungslicke weiter erhalten konnen.

Nach Satz 1 entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im
Ubrigen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit an. Der Anspruch
auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit arztlich festgestellt wird, wenn diese arztliche
Feststellung spatestens am nachsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der
Arbeitsunfahigkeit erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.

Das bedeutet, dass Folgebescheinigungen fiir Krankheiten spatestens am nachsten, auf
den letzten Tag der zuvor bescheinigten (Erst-) Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitstag, der
ein Werktag ist, ausgestellt werden missen, um einen nahtlosen Bezug von Krankengeld
sicher zu gewahrleisten. Nach stéandiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehdort
die Erlangung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung zu den Obliegenheiten des
Versicherten. Die Folgen einer unterbliebenen oder nicht rechtzeitigen arztlichen
Feststellung sind deshalb grundsétzlich vom Versicherten zu tragen. Dies gilt selbst dann,
wenn der Versicherte seinen Arzt zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit nicht angetroffen hat
und diese deshalb verspatet festgestellt wird.

Wird die Folgebescheinigung verspatet ausgestellt, hat dies in Abhéngigkeit vom
versicherungsrechtlichen Status unterschiedliche Konsequenzen.

Bei Versicherten, die weiterhin in einem Beschéaftigungsverhéltnis stehen, lebt der Anspruch
auf Krankengeld mit dem Tag der arztlichen Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit
wieder auf, weil auch zu diesem Zeitpunkt eine versicherungspflichtige Mitgliedschaft mit
Anspruch auf Krankengeld besteht. Das Krankengeld entféllt damit nur fir die Tage, die die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt zu spat aufgesucht wurde.
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Endete das Beschaftigungsverhaltnis wahrend des Krankengeldbezuges oder wurde
Krankengeld bei einer bereits vorher bestehenden Arbeitslosigkeit gezahlt, endet die nach
§ 192 Absatz 1 Nummer 2 fortbestandene Mitgliedschaft mit dem Tag nach dem Ende der
letzten, rechtzeitig ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. In der Regel ist das
Versicherungsverhéltnis in der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen einer
freiwilligen Versicherung oder Familienversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld
fortzufiihren. Damit besteht nach bisheriger Rechtslage bei verspéteter Feststellung der
weiteren Arbeitsunfahigkeit fur deren weitere Dauer kein Anspruch auf Krankengeld mehr,
so dass das Krankengeld vollstandig und dauerhaft entfallt.

Insoweit erfahrt dieselbe Obliegenheitsverletzung in unterschiedlichem MalRe eine
Sanktionierung, wobei ein vollstandiger und dauerhafter Verlust eines Rechtsanspruchs im
Verhaltnis zur Schwere der Obliegenheitsverletzung, die regelmaflig n-Anrwendungzum
Entfallen des §-49-Absatz—1 - Nummer5zum-Ruhen—desKrankengeldesAnspruchs auf

Krankengeld fiur den Zeitraum der S&umnis fihrt, unangemessen ist.

Das vollstandige und dauerhafte Entfallen des Krankengeldes bei verspateter Feststellung
der weiteren Arbeitsunfahigkeit stellt insoweit flr Versicherte, deren den Anspruch auf
Krankengeld gewahrleistende Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom
lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, eine besondere Harte
dar. Dies gilt insbesondere, wenn bei schwerwiegenden Erkrankungen eine
zwischenzeitliche Genesung nicht anzunehmen ist und der Versicherte sich-zum Zeitpunkt
der fur den weiteren Krankengeldanspruch notwendigen Folge-Ausstellung der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung krankheitsbedingt nicht in der Lage sahwar, die
behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt aufzusuchen.

Fir die Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Krankengeld zur Vermeidung von
Versorgungsliicken mit besonderer Harte ist es ausreichend und zur Sicherstellung einer
verwaltungspraktikablen Umsetzung notwendig, den Zeitraum flr eine verspéatete
Feststellung der weiterhin bestehenden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit auf
langstens einen Monat zu begrenzen.

In_Erganzung zu dieser Regelung wird in 8 49 Absatz 1 eine diesen Sachverhalt
aufgreifende Ruhensregelung getroffen. Fir die Zeit der Feststellungsliicke gilt § 49 Absatz
1 Nummer 8. Bezogen auf den Zeitraum einer Feststellungslicke wird dadurch eine
Gleichbehandlung der Versicherten, deren Anspruch auf Krankengeld nach 8 192 Absatz 1
Nummer 2 vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhéngig ist, mit den
Versicherten, die weiterhin in einem Beschéftigungsverhéltnis stehen, gewahrleistet.

Zu Nummer 2454923 (§ 48)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Bezug von Verletztengeld der gesetzlichen
Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des
Krankengeldes bertcksichtigt wird.

Mit dem Gesetz zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht
(Verwaltungsvereinfachungsgesetz) vom 21. Marz 2005 (BGBI. | S. 818) wurde die
Regelung des § 49 Absatz 1 Nummer 3a ohne die Nennung des Verletztengeldes mit
Wirkung vom 1. Januar

2005 neu gefasst. SinngemalR ist der Gesetzgeber dabei davon ausgegangen, dass diese
Regelung fiir den Fall des Bezuges von Verletztengeld nicht weiter erforderlich sei, weil ein
Krankengeldanspruch wegen 8 11 Absatz 4 (jetzt 8 11 Absatz 5) bereits dem Grunde nach
nicht besteht (BT-Drs. 15/4228 S. 26).

Die Nennung des Verletztengeldbezuges als Ruhenstatbestand—fir—den
Krankengeldansprucheine bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes zu
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berlcksichtigende Zeit, ist jedoch im Hinblick auf die notwendige Systemabgrenzung
zwischen dem von der gesetzlichen Krankenversicherung im Falle voribergehender
Arbeitsunfahigkeit grundsatzlich zu leistenden Krankengeld und der bei einer dauerhaften
Unfahigkeit zur Ausibung einer Erwerbstatigkeit typischerweise eintretenden
Leistungspflicht der gesetzlichen Rentenversicherung dennoch erforderlich. Zeitrdume, in
denen Krankengeld wegen der Regelung des § 11 Absatz 5 nicht zu leisten ist, sind
insbesondere bei Sachverhalten, in denen zu einer durch einen Arbeitsunfall bedingten
Krankheit eine unfallunabhéngige Krankheit hinzugetreten ist und die unfallunabhangige
Krankheit anschlieBend die Arbeitsunfahigkeit allein bedingt, bei der nach § 48
festzustellenden Leistungsdauer des Krankengeldes zu bericksichtigen. Die
Berlicksichtigung des Verletztengeldbezuges ist auch sachgerecht, da das bei einer
Arbeitsunfahigkeit zu leistende Verletztengeld von der Leistungsausrichtung dem
Krankengeld entspricht.

Mit-de aelun

dledleLZu Nummer 24 (§ 49)

Bei dem neu eingefihrten Ruhenstatbestand handelt es sich um eine Folgednderung
aufgrund des neu eingefiugten § 46 Satz 3.

Fir Versicherte, deren den Anspruch auf Krankengeld gewahrleistende Mitgliedschaft nach
8§ 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld
abhéngig ist, ruht das Krankengeld fur den Zeitraum, der zwischen dem nachsten Werktag
liegt, an dem die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satze 2
hatte arztlich festgestellt werden missen und dem Zeitpunkt, an dem die weitere
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb des Zeitraums nach 8§ 46 Satz 3
arztlich festgestellt wird.

Damit wird sichergestellt, dass bei einer verspateten Feststellung der weiteren
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit die Versicherten, deren Anspruch auf
Krankengeld nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom liickenlosen Bestand des Anspruchs auf
Krankengeld abhéangig ist, gleichbehandelt werden mit Versicherten, die weiterhin in einem
Beschaftigungsverhéltnis stehen. Im Ergebnis ist beiden Personengruppen fiir den
Zeitraum der Feststellungsliicke das Krankengeld nicht zu zahlen.

Zu Nummer 25 (8 50)

Es handelt sich_ um Rechtsbereinigungen. Seit dem 1. Juli 2017 gelten Renten wegen
Erwerbsunfahigkeit bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 35-Satz-1-Nummer
302b Absatz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch als Renten wegen voller
Erwerbsminderung. Renten wegen Berufsunfahigkeit gelten bis zum Erreichen der

Reqelaltersqrenze nach § 302b Absatz 1 des Sechsten Buches Somalgesetzbuch Srpotels







Zu Nummer 26 (8§ 51)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine—weitere Folgeregelung zur Neuregelung der
Hinzuverdienstmoglichkeiten bei glelchzeltlgem Bezug einer Teil- oder Vollrente wegen
AIters durch das G :

éFteaeFenJEengesetza—\,tem—S—Flexwentenqesetz vom 8. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2838) Mit

der Regelung kdnnen langere Zeitraume mit Erstattungsanspriichen und
Ruckabwicklungen zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungstragern vermieden
und administrativer Aufwand fir Arbeitgeber sowie Mehrkosten fur die Krankenkassen
vermindert werden.

Wird eine Rente wegen Alters unter Beriicksichtigung des Hinzuverdienstes als Teilrente
gezahlt, besteht ein Anspruch auf Krankengeld. Ist entgegen der vorherigen Prognose die
fur eine Vollrente geltende Hinzuverdienstgrenze nicht dberschritten worden, wird
rickwirkend die Teilrente in eine Vollrente abge&ndert. Damit entfallt ebenso rickwirkend
ab dem Beginn der Vollrente der Anspruch auf Krankengeld.

Ist neben der Teilrente eine Arbeitsunfahigkeit eingetreten, wegen-derderentwegen von der
Krankenkasse Krankengeld zu gewahren ist, ergibt sich aufgrund des mit dem rickwirkend
eingetretenen Vollrentenanspruch ebenfalls rickwirkend entfallenden
Krankengeldanspruchs fiir die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch, der regelmafig aus
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der Rentennachzahlung (teilweise) beglichen wird. Der die Rente Uberschiel3ende
Krankengeldbetrag verbleibt jedoch bei den Versicherten, da er von der Krankenkasse nicht
mehr zurtickgefordert werden kann (8 50 Absatz 1 Satz 2-a-F)-).

Die Regelung berticksichtigt diese Rahmenbedingungen und kntipft an die Regelung des §
34 Absatz 3e des Sechsten Buches (SGB VI) an. Danach hat der
Rentenversicherungstrager bei Hinzuverdienstanderungen_von mindestens 10 Prozent auf
Antrag der Versicherten auch unterjahrig eine neue Prognoseentscheidung zu treffen. Im
Rahmen pflichtgemalier Ermessensausubung kdonnen Krankenkassen anhand der bei
ihnen vorhandenen Daten (im Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung vom
Arbeitgeber gemeldetes Arbeitsentgelt, Dauer der Arbeitsunfahigkeit beziehungsweise des
Krankengeldbezuges) Versicherte zur Stellung eines Antrages nach § 34 Absatz 3e SGB
VI auffordern, wenn mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit selbst im FalleFall der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit in der verbleibenden Zeit des Kalenderjahres mit
dem durchschnittichen  Hinzuverdienst des laufenden Kalenderjahres die
Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 SGB VI voraussichtlich nicht mehr tberschritten
wird.

Zu-Nummer-27(8-55)Bertcksichtigend, dass in den zugrunde liegenden Sachverhalten ein
nachtraglicher _ finanzieller Ausgleich zwischen Rentenversicherungstrager und
Krankenkasse erfolgen muss, dient die Frist von vier Wochen dazu, diesen riickwirkenden
Ausgleich auf mdoglichst kurzfristige Zeitrdume zu begrenzen und die sich andernde
Rechtsposition der Versicherten in Bezug auf den Krankengeldanspruch zeitnah den
tatsachlichen Verhéaltnissen anzupassen. Insoweit ist die von den Abséatzen 1 und 2
abweichende Frist auch sachlich gerechtfertigt.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass Versicherte durchgangig Anspruch auf
Krankengeld haben, wenn sie zunachst der Aufforderung zur Antragsstellung nach § 34
Absatz 3e SGB VI nicht nachkommen und der Rentenversicherungstrager spater im
Rahmen der sogenannten Spitzabrechnung nach § 34 Absatz 3d SGB VI feststellt, dass
die_Hinzuverdienstgrenze nach 8§ 34 Absatz 2 SGB VI doch iberschritten und damit
rechtmafRig Teilrente geleistet wurde. Sichergestellt ist der Anspruch auf Krankengeld auch
fur den Fall eines verspatet gestellten Antrages nach 8 34 Absatz 3e SGB VI und der
Feststellung des Rentenversicherungstragers im Rahmen der Antragsbearbeitung, dass
weiterhin eine Teilrente zu leisten ist.

Zu Nummer 27 (8 53)

ZolDosbotobo o

Zobessolbushsobo o
Die-Anderungin-857Zu Buchstabe a

Der Wabhltarif zur Ubernahme der Kosten fir Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen wird aufgehoben. Im Jahresdurchschnitt 2017 waren laut der
Mitgliederstatistik KM 1 in Wahltarife nach dieser Vorschrift 562 Versicherte eingeschrieben.
Die _geringe Nachfrage verdeutlicht, dass kein ausreichender Bedarf flir das Angebot
derartiger Wabhltarife besteht. Der mit dem Angebot von Wahltarifen einhergehende
Burokratieaufwand, insbesondere far die Erstellung der notwendigen
versicherungsmathematischen Gutachten, lasst sich mit der geringen Nachfrage nicht
rechtfertigen. Krankenkassen konnen die Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen
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apothekenpflichtigen Arzneimitteln weiterhin als Satzungsleistungen nach 8 11 Absatz 6
anbieten. Versicherte, die auch an einer Versorgung mit Arzneimitteln der besonderen
Therapierichtungen interessiert sind, kdnnen eine Krankenkasse wahlen, deren Satzung
entsprechende Regelungen enthalt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Streichung des Absatzes 5.

Zu Nummer 28 (8 57)

FolgeanderungBei den Anderungen in § 57 Absatz 4undlund 2 (Schiedsregelungen zur
Vergutung der zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen) handelt es sich um
Folgeanderungen zu 8§ 89. Die schon nach bisherigem Recht kiirzeren Festsetzungsfristen
fur die Schiedsamter betreffend die Vergltungen fir zahnérztliche und zahntechnische
Leistungen bei der Regelversorgung mit Zahnersatz dienen dem Zweck, dem
Gemeinsamen Bundesausschuss die  fristgerechte Bekanntmachung der
Festzuschussbetradge geman § 56 Absatz 4 zu ermdglichen.
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Zu Nummer 29 (8 64a)

FolgeanderungBei _den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64a Absatz 2
(Vereinbarung zur Durchfihrung von Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung) handelt
es sich _um_Folgednderungen aufgrund der Einflhrungen einer einheitlichen
sektorenlibergreifende Konfliktldsung in § 89a.

Zu Buchstabe a

Das bisherige Modell einer Erweiterung des Schiedsamtes nach § 89 um Vertreter der fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafgeblichen
Spitzenorganisationen der Apotheker fiihrt zu einer nicht zu rechtfertigenden
Schlechterstellung dieser Vertragspartei, da sie keinen Einfluss auf die Auswahl der
unparteiischen Mitglieder des Gremiums hat. Es wird daher geregelt, dass die in Absatz 1
Satz 1 genannten Beteiligten ein eigenstandiges Schiedsgremium bilden.

Zu Buchstabe b

Durch die entsprechende Geltung des § 89a Absatz 3 bis 9, Absatz 10 Satz 2 sowie der
Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 fur das zu bildende Schiedsgremium sind die
Regelungen in Satzden Satzen 3 und Satz-4 zur Erweiterung des Schiedsamtes nicht mehr
erforderlich_bzw. widersprechen den Regelungen in § 89. Insoweit wird auf die Begriindung
zu § 89a verwiesen.

Zu Nummer 30 (8 64c)

FolgeanderungBei _den Anderungen in der Schiedsregelung des § 64c Absatz 2
(Vereinbarung zur Durchfihrung von Modellvorhaben zum Screening auf 4AMRGN) handelt
es sich _um_Folgednderungen aufgrund der Einflhrungen einer einheitlichen
sektoreniibergreifende Konfliktlosung in § 89a. Es-handelt-Bei der hier in Frage stehenden
Vereinbarung Uber_ein Modellvorhaben handelt es sich um eine sektorenlbergreifende
Vereinbarung, firlber die im Konfliktfall das zustéandige sektorenibergreifende
Entscheidungsgremivm-entsecheidetund-dieSchiedsgremium gemal den Regelungen nach
§ 89a Anwendung-findetentscheiden soll.

Zu Nummer 31 (8§ 65c)

Zu Buchstabe a

8§ 65c Absatz 5 regelt die finanzielle Unterstitzung des Betriebes der klinischen
Krebsregister. Die Betriebskosten der klinischen Krebsregister sind unter festgelegten
Voraussetzungen zu 90 Prozent durch die gesetzlichen Krankenkassen zu tragen. In einer
Ubergangsphase des Aufbaus der klinischen Krebsregister erfolgt die Finanzierung durch
eireZahlung einer Pauschale unabhangig von der Erflillung von Forderkriterien. Flr eine
dauerhafte Kosteniibernahme durch die Kassen mussen die klinischen Krebsregister aber
die vom GKV-Spitzenverband gemeinsam mit anderen Beteiligten erarbeiteten
Fordervoraussetzungen zur Finanzierung der klinischen Krebsregister durch die
gesetzliche Krankenversicherung bis 31. Dezember 2017 mit einer Verlangerungsoption
von einem Jahr bis Ende 2018 erfiillen. Sofern klinische Krebsregister die Forderkriterien
bis dahin nicht vollumfanglich erfullen, besteht fir sie kein Anspruch mehr und keine
gesetzliche Grundlage fir die Krankenkassen auf Weiterfiihrung der Forderung. In allen
Landern wurden mittlerweile die erforderlichen gesetzlichen Regelungen verabschiedet und
bis zum 31. Dezember 2017 flachendeckend klinische Krebsregister eingerichtet, die nach
einem bundeseinheitlichen Datensatz Meldungen zu Krebserkrankungen erfassen und
verarbeiten.
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Es hat sich gezeigt, dass die #mit dem Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz {vom 3.
April 2013 (BGBI. | S.617, im Folgenden KFRG) rermiertein 8 65¢c Absatz 5 eingefiihrte
zeitliche Anforderung an die Lander, flachendeckend klinische Krebsregister einzurichten
und alle Fordervoraussetzungen der Krankenkassen vollumfanglich spatestens bis zum 31.
Dezember 2018 zu erfiillen, aus heutiger Sicht als zu-hechunrealistisch zu bewerten ist. Mit
der Festlegung der GKV-Forderkriterien wurden hohe Malstabe fir den Betrieb der
klinischen Krebsregister angelegt, um der Intention des KFRG zu entsprechen. Teilweise
handelt es sich bei den 43 Forderkriterien um zurzeit objektiv noch nicht erfillbare Kriterien,
die erst nach einiger

Zeit im Routinebetrieb zuverlassig erfillt werden kénnen (z.B. hohe Anforderungen an die

Datenqualitat, Nachweis der aktuellen Vollzahligkeit der Registrierungen von Personen mit
Krebserkrankungen sowie der Datenaustausch aller Register untereinander). Selbst wenn
nur einigen Krebsregistern die Forderung entzogen wirde, hatte dies unmittelbare
Auswirkungen auf die sie umgebenden Krebsregister, die dann ebenfalls bestimmte
Forderkriterien nicht mehr erfillen konnten (z.B. Vollstandigkeit der Therapieverlaufe).

Durch die Verlangerung der Nachbesserungsfrist von einem auf zwei Jahre soll den
klinischen Krebsregistern der Lander deshalb die Mdglichkeit gegeben werden, den
geplanten Aufbau abzuschliel3en, um die Forderkriterien zu erfillen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Angabe ,bis zum 31. Dezember 2013“ wird im Wege der Rechtsbereinigung gestrichen,
da sie nicht mehr aktuell ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrungen einer einheitlichen
sektorenibergreifenden Konfliktldsung in § 89a.

In Absatz 6 wird das Verfahren zur Regelung—=zurVereinbarung von Meldevergitungen
zwischen dem
GKV-Spitzenverband, der Deutscher Krankenhausgesellschaft und Kassenarztlicher

Bundesvereinigungden Kassenarztlichen

Bundesvereinigungen geregelt. Es sah fur den Konfliktfall in Satz 8 die Verstandigung der

Vereinbarungspartner auf eine unabhéangige Schiedsperson vor, die die Hohe der einzelnen
Meldevergitungen festzulegen hatte. Bei der Entscheidung Uber die Ho6he der
Meldevergutungen (fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte und fur Klinik-Arztinnen und
Klinik-Arzte, die an die Kklinischen Krebsregister melden) handelt es sich um eine
sektoreniibergreifende  Entscheidung, fur die im  Konfliktfall — kinftig das
sektoreniibergreifende  EntseheiduhgsgremivmSchiedsgremium  auf — Bundesebene
zustandig ist.

Die Satze 9 bis 12 werden aufgehoben, da die Anwendung des neuen 8§ 89a das bisherige
Schiedsverfahren nach dem alten 8 65 Absatz 6 Satze 9 bis 12 ersetzt.

Zu Nummer 32 (8 67)

Die Erganzung zielt darauf ab, neben den Leistungserbringern und den Krankenkassen
auch die Versicherten in die digitale Kommunikation im Gesundheitswesen einzubeziehen
und ihnen digitale Dienste zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit ihrer
Versorgung anzubieten.
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Zu Nummer 33 (8 73)

Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird das Ziel verfolgt, die bereits
heute aus medizinischen Grinden in dringenden Behandlungsfallen praktizierte und in den
Regionen vertraglich vereinbarte Vermittlung eines erforderlichen Behandlungstermins
durch einen hauséarztlich tatigen Leistungserbringer zubei einem fachéarztlich tatigen
Leistungserbringer auch in der Aufgabenbeschreibung abzubilden. Dies dient auch dazu,
eine Anknupfung fir die Vergitungsregelung in 8 87 Absatz 2b Satz 53 zu schaffen. Hierzu
wird klargestellt, dass die Vermittlung eines aus medizinischen Grinden dringend
erforderlichen Behandlungstermins Teil der bereits in 8 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
verankerten Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRhahmen
ist. Die hauséarztlich koordinative Vermittlung eines fachéarztlichen Behandlungstermins ist
insbesondere  dann  erforderlich, wenn eine Terminvermittung durch die
Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigung oder eine eigenstandige
Terminvereinbarung durch die Patientin oder den Patienten aufgrund der medizinischen
Besonderheit des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder nicht zumutbar
ist. Die Regelung gilt fir alle an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer nach 8§ 73 Absatz l1a Satz 1 und demnach fur Allgemeinéarzte,
hausarztlich tatige Kinder-/ Jugendarzte und hausarztlich tatige Internisten ohne
Schwerpunkt und praktische Arzte. In den bislang in den Regionen vereinbarten Vertragen
wird dabei teilweise nach unterschiedlichen Dringlichkeitsgraden (z. B. innerhalb eines
Tages und/oder innerhalb einer Woche) unterschieden.

Zu Buchstabe b

8§ 73 Absatz 1b regelt verschiedene Datenerhebungs- und Datenibermittiungsbefugnisse
bzw. -pflichten der Hausarztinnen und Hauséarzte und weiteren behandelnden
Leistungserbringern, mit denen entsprechend der Lotsenfunktion der Hausérztin oder des
Hausarztes eine zentrale Dokumentation der Behandlungsdaten bei ihm erreicht werden
soll. Voraussetzung ist, dass die Versicherten schriftlich oder — nach Inkrafttreten des 2.
DSANsUG — elektronisch einwilligen.

Mit der Neuregelung in Satz 6 und dem darin _enthaltenen Verweis auf § 22 Absatz 1
Nummer 331 Buchstabe b des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) wird klargestellt, dass
auBBerhalb dieses Regelungsbereichs das allgemeine (und nicht das bereichsspezifische)
Datenschutzrecht qgilt. 8§ 22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b BDSG normiert einen von
einer_schriftichen Einwilligung des Patienten unabhangigen Befugnistatbestand flr die
Verarbeitung von Behandlungsdaten (keine Abrechnungsdaten) durch arztliches Personal
und sonstige Personen, die einer entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen.

Zu Nummer 34 (8 73b)

Zu Buchstabe a

Die Anderungen sehen vor, dass die Teilnahmeerkldrung des Versicherten an der
hausarztzentrierten Versorgung, deren Widerruf und die Belehrung der Krankenkasse tber
das Widerrufsrecht kiinftig schriftlich oder elektronisch zu erfolgen haben. Bislang wurde
fur die

Teilnahmeerklarung Schriftlichkeit und fir den Widerruf (neben der Méglichkeit, diesen zur
Niederschrift bei der Krankenkasse zu erklaren) sowie fur die Belehrung Uiber den
Widerruf die Abgabe in Textform verlangt.

Mit den Anderungen soll eine Vereinheitlichung mit der gesetzlich vorgesehenen Form fiir
datenschutzrechtliche Einwilligungen im SGB V hergestellt werden. Gemal} den
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Anderungen im 2. Datenschutzanpassungs- und Umsetzungsgesetz sollen diese in der
Regel schriftlich oder elektronisch erfolgen. Der Schutz der Versicherten wird hierdurch
nicht beeintrachtigt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine bislang versaumte redaktionelle Folgednderung in 8 73b
(Hausarztzentrierte Versorgung) aufgrund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli
2015 (BGBI. | S. 1366) eingefuigten Regelungen, durch die der frihere § 20d zu § 20i
(Priméare Pravention durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korrigiert.

Zu Nummer 3435 (8 74)

Die Option fur Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben
zurlckzukehren, wird gestarkt.

Menschen, die an einer langerfristigen Erkrankung leiden, haben haufig Schwierigkeiten,
ihre berufliche Téatigkeit wieder aufzunehmen. Je langer eine Erkrankung andauert, desto
schwieriger ist es zumeist, beruflich wieder FulR zu fassen. Bei positivem Therapieverlauf
ist es mdglich, dass Betroffene zwar noch nicht voll in den Beruf zurtickkehren kénnen, aber
— unter arztlicher Aufsicht und als therapeutische MalRnahme — schrittweise ihre Tatigkeit
wieder aufnehmen. Dieses — haufig auch als ,Hamburger Modell“ bezeichnete Verfahren
der stufenweisen Wiedereingliederung hat sich in der Praxis bewahrt. Bei fortdauernder
Arbeitsunfahigkeit kénnen hierdurch Beschéftigte schonend, aber kontinuierlich an die
Belastungen ihres Arbeitsplatzes herangefiihrt werden.

Gleichwohl gibt es derzeit weder konkrete Strukturen noch Prozesse, die eine
systematische Prifung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung gewahrleisten.
Die Nutzung einer stufenweisen Wiedereingliederung scheint weitgehend einem
Zufallsprinzip zu folgen. Es ist nicht gewahrleistet, dass alle Versicherten, flr die eine
stufenweise Wiedereingliederung in Betracht kommt, tatsachlich eine entsprechende
arztliche Empfehlung erhalten.

Durch die Neuregelung werden Arztinnen und Arzte verpflichtet, kiinftig ab einer
bescheinigten Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen die Option einer
stufenweisen Wiedereingliederung regelm&nig zu prufen. Damit soll gewahrleistet werden,
dass Versicherte, fir die das Verfahren der stufenweisen Wiedereingliederung geeignet ist,
auch tatsachlich von einer solchen Malinahme profitieren koénnen. Bei einer
Erkrankungsdauer von unter sechs Wochen ist eine regelmaRige Prifung der stufenweisen
Wiedereingliederung nicht erforderlich, da Versicherte in diesen Fallen in der Regel
unmittelbar an den Arbeitsplatz zurtickkehren kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie nach § 92 das Verfahren zur
regelmafigen Prufung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung fest. Dazu hat
er die Richtlinie Uber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die MaflRnahmen zur

verpflichtendes Verfahren zur Prifung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung
festgelegt werden muss. Dabei kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch Ausnahmen

von der regelmafigen Prifung festlegen.

Nach 8 87 Absatz 5b Satz 2 hat der Bewertungsausschuss in Folge von
Richtlinienbeschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses innerhalb von sechs
Monaten eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalfistabs fur arztliche Leistungen
vorzunehmen, soweit dies erforderlich ist.
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Durch die Teilnahme an einer MaRnahme der stufenweisen Wiedereingliederung kann der
Genesungsprozess gefdrdert und die soziale Teilhabe von Versicherten mit langerer
Erkrankung gestarkt werden. Uberdies profitieren die Versicherten bei einer erfolgreichen
Wiedereingliederung in das Berufsleben auch finanziell durch die Wiedererlangung der
vollen Lohn- und Gehaltszahlung im Vergleich zum Bezug des niedrigeren Krankengeldes.

Die Teilnahme an einer MalBhahme der stufenweisen Wiedereingliederung ist fur die
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer weiterhin freiwillig. Auch fir die Arbeitgeber
beinhaltet die Neuregelung des Absatzes 2 keine Anderungen in Bezug auf das Verfahren
zur Durchfihrung der stufenweisen Wiedereingliederung.

Als Begleiteffekte der Starkung der Wiedereingliederung in das Berufsleben kdnnen
verkirzte Krankengeldbezugsdauern zu Minderausgaben der Krankenkassen beim
Krankengeld fihren;—_ und Beitragseinnahmen aus wiedererlangten Lohn- und
Gehaltszahlungen zu Mehreinnahmen.

Zu Nummer 3536 (8 75)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach 8 75 Absatz la SatziSatz 1 umfasst der in 8§ 75 Absatz 1 geregelte
Sicherstellungsauftrag der KMenKassenarztlichen Vereinigungen auch die angemessene
und zeitnahe Zurverfigungstellung der fachéarztlichen Versorgung. Diese Regelung wird
nunmehr ausdricklich auf die vertragsarztliche und damit auch auf die hausarztliche und
die kinder- und jugendarztliche Versorgung erweitert. Kinftig muissen daher die
Terminservicestellen der Kassendrztlichen Vereinigungen auch Termine bei Hausarzten
und bei Kinder- und Jugendéarzten vermitteln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung des SatzSatzes 2 werden die Kassenarztlichen Vereinigungen zum
einen verpflichtet, die Versicherten im Internet in geeigneter Weise Uber die
Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und -arzte zu informieren. Hierdurch sollen sich
die Versicherten einfacher dariiber informieren kénnen, zu welchen Zeiten Arztinnen und
Arzte Sprechstunden anbieten. Die Information tiber die Sprechstundenzeiten schlieRt auch
Angaben uber die offenen Sprechstunden mit ein.

Zum anderen wird zur Verbesserung der Erreichbarkeit der von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zum 23. Januar 2016 eingerichteten Terminservicestellen vorgesehen, dass
diese ab-dem—1—-Apri-2019-fir24-Stundendrei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes
taglich an sieben Tagen in der Woche (24/7) unter einer bundesweit einheitlichen
einprdgsamen Telefonnummer erreichbar sein missen. Hintergrund dieser Regelung ist
auch die Erweiterung der Terminservicestelle zu einer neuen Servicestelle, die den
Versicherten kiunftig in Akutfallen auch wéhrend der Ublichen
SprechstundenzeitenSprechstundezeiten eine unmittelbare &rztliche Versorgung zu
vermitteln hat (vgl. hierzu die-Neuregelung in Absatz 1a Satz 3 Nummer 3}), sowie die
Zusammenlegung mit der bisherigen bundeseinheitlichen Not- bzw.
Bereitschaftsdienstnummer (116 117).

Erganzt wird die Regelung daher auch durch eine Anderung der-Regelung-in Absatz 7 Satz
1 Nummer-Nummern

5 (siehe hierzu unter Buchstabe bc Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb), mit der
die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet wird, auf der Grundlage der bereits fur
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die bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer getroffenen Regelung, eine
Richtlinie fir die Umsetzung der einheitlichen Rufnummer aufzustellen.

Gestrichen wird schlielich das bisher vorgesehene Datum fur die Einrichtung der
Terminservicestellen, nachdem diese fristgerecht zum 23. Januar 2016 eingerichtet wurden
und das Datum damit obsolet ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der neu gefasste Satz 3 tUbernimmt in Nummer 1 die bereits bestehende Aufgabe der
Terminservicestellen, innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach 8 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln. Da die Terminservicestelle
nunmehr auch Termine zu Haus- und Kinder- und Jugendarzten vermittelt (vgl. Anderung
unter Doppelbuchstabe aa) und es fiir die Vermittlung solcher Termine keiner Uberweisung
bedarf, wird das bisher in Satz 3 geregelte Uberweisungserfordernis fir
Behandlungstermine bei einer Fachéarztin oder einem Facharzt an dieser Stelle gestrichen.

Es wird stattdessen im neuen Satz 4 geregelt-{vgl—-Anderung-unterdd)..

Mit der Regelung in Nummer 2 erhélt die Terminservicestelle eine weitere neue Aufgabe.
So wird die neue Verpflichtung zur Vermittlung von Behandlungsterminen auch bei Haus-
und Kinder- und Jugendarzten um die Verpflichtung erganzt, Versicherte kiinftig auch bei
der Suche nach einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt zu unterstitzen, der sie
dauerhaft behandelt-hausarztlich betreut. Anlass hierflr ist, dass Versicherte immer wieder
dariliber berichten, dass sie entgegen der Regelung des § 76 Absatz 3 Satz 2, nach der sie
einen Hausarzt zu wéahlen haben, keinen Hausarzt finden, der sie dauerhaft behandelt
hausérztlich betreut.

Die Terminservicestellen werden daher verpflichtet, den Versicherten bei entsprechendem
Bedarf nicht nur einen Behandlungstermin im Einzelfall, sondern auch einen Haus- oder
einen Kinder- und Jugendarzt zu vermitteln, den sie nach § 76 Absatz 3 wéhlen kénnen.

Mit der Regelung unter Nummer 3 erhalten die Terminservicestellen noch eine weitere
Aufgabe. Ab-dem-1-April2019Drei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes haben sie in
Akutfallen eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln;. Dabei haben sie die
Versicherten auf der Grundlage einer—Prierisierungeines von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zu  erolgen—hat— Einer—Uberweisung——entwickelnden

bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens (vgl. Absatz 7 Satz 1

Nummer 6) in die ir-selchen-Akutfallen-ohnehinkaum-méglichrichtige Versorgungsebene
vermitteln. Erforderlich hierfir ist—bedarf-es—in-diesenallennicht._daher entsprechend
qualifiziertes Personal. Fur Zeiten aul3erhalb der tblichen Sprechstundenzeiten sind die
Kassenarztlichen MereirigungVereinigungen bereits heute verpflichtet, den Versicherten
eine entsprechende Versorgung zu vermitteln, da ihr Sicherstellungsauftrag nach § 75
Absatz 1b Satz 1 auch die vertragsérztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten
(Notdienst) umfasst. Neu ist damit zum einen die ausdruckliche Zuweisung der Vermittlung
dieser Akutfalle tber die Terminservicestelle und zum anderen eine entsprechende
Vermittlung auch wéhrend der Sprechstundenzeiten und damit rund um die Uhr. Damit wird
die Terminservicestelle zukinftig zu einer Servicestelle mit erweitertem Aufgabenspektrum
weiterentwickelt.

Hierdurch soll insbesondere auch einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der
Notfallambulanzen in Krankenhausern entgegengewirkt werden. So st die
Versorgungslage in Notfallen aktuell durch eine wachsende Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen und eine geringere Inanspruchnahme des durch die niedergelassenen
Arzte organisierten Notdienstes gekennzeichnet. Insbesondere auch wahrend der
regularen Offnungszeiten vertragsarztlicher (Facharzt-)Praxen suchen Versicherte
zunehmend 6fter Notfallambulanzen auf, obwohl sie sich teilweise auch an niedergelassene
Arzte wenden konnten und mussten. Folge ist, dass insbesondere die stationaren
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Notfalleinrichtungen eine steigende Uberlastung beklagen. Dieser Entwicklung soll mit einer
verbesserten Patientensteuerung in die richtige Versorgungsebene durch die
Terminservicestelle begegnet werden. Die Terminservicestelle vermitteln daher nunmehr
auf der Grundlage -einrer——entsprechenden—Priorisierungeines  strukturierten
Ersteinschétzungsverfahrens entweder in eine offene Arztpraxis, eine Portal- bzw.
Bereitschaftsdienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz-_(sog. Triage). Liegt
ein lebensbedrohlicher Notfall vor, bei dem der Anrufer eigentlich die Notrufnummer 112
hatte wahlen mussen, leitet die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur Notrufzentrale
weiter.

Der neue Satz 4 regelt nunmehr zusammenfassend die Uberweisungserfordernisse. Zu

Der neue Satz 4 tbernimmt die im bisherigen Satz 3 enthaltene Regelung, nach der fir die
Vermittlung von Behandlungsterminen bei einer Facharztin oder einem Facharzt eine
Uberweisung vorliegen muss. Festgehalten wird auch an der im-SatzAusnahmeregelung
des bisherigen Satzes 3 zweiter Halbsatz—vergesehenrenr—Aushahmeregelung fur
Behandlungstermine bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt. Fir die Vermittlung
solcher Behandlungstermine mussen Versicherte auch kiinftig nicht tiber eine Uberweisung
verfuigen. Ebenfalls keiner Uberweisung bedarf es in Akutfallen nach Satz 3 Nummer 3, da
es in solchen Fallen ohnehin kaum mdglich wére, vorher eine Uberweisung einzuholen.

Einer Uberweisung bedarf es hingegen in den Fallen des neuen SatzSatzes 11 Nummer 2,
d. h. in den Fallen, in denen im Bundesmantelvertrag vorgesehen wird, dass
ausnahmsweise auch fur einen Behandlungstermin bei einem Hausarzt oder einem Kinder-
und Jugendarzt eine Uberweisung erforderlich ist (vgl. Anderung unter jjDoppelbuchstabe

ii).
Zu Doppelbuchstabe eedd bis ihh

Es handelt sich jeweils um Folgednderungen, die entweder redaktioneller Art oder der
Notwendigkeit zur Anpassung von Verweisen aufgrund des neu eingefligten SatzSatzes 4
geschuldet sind.

Zu Doppelbuchstabe jjii

Im bisherigen Satz 10 wird zum einen die dort vorgesehene Frist flr die im
Bundesmantelvertrag zu treffenden Regelungen gestrichen, nachdem diese Regelungen
inzwischen getroffen wurden. Eingefugt wird zum anderen ein neuer Regelungsauftrag
(neue Nummer 2). So wird den Bundesmantelvertragspartnern aufgegeben zu regeln, in
welchen Fallen es bei der Vermittlung zu einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder
zu-einem Kinder- und Jugendarzt ausnahmsweise einer Uberweisung bedarf. Erforderlich
ist dies in den Fallen, in denen ein Behandlungstermin bei einem Hausarzt fur eine
besondere Versorgung vermittelt wird, die einen Fachkundenachweis, eine besondere
Praxisausstattung oder andere Anforderungen an die Versorgungsqualitét erfordert (z.B.
fur eine Schmerztherapie). Zudem werden in den bisherigen Nummern 2 und 3 als
Folgeanderungen Verweisanpassungen vorgenommen--.

Zu Doppelbuchstabe jj

Bei der Anpassung der Verweise handelt es sich um eine Folgednderung aufgrund der
neuen Struktur des Absatzes 1a.

Zu Doppelbuchstabe kk




Die bisherige-Eingangsformulierung des Satzbisherigen Satzes 13, die an das Inkrafttreten
des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 92 Absatz 6a Satz 3
knlpft, kann gestrichen werden, nachdem der entsprechende Beschluss zum 1. April 2017
in Kraft getreten ist. Bei der weiteren Anderung im bisherigen Satz 13 handelt es sich um
eine Anpassung der Verweise als Folge&nderung des-neu-eingefigten-Satz-4der neuen
Struktur des Absatzes la. Die in dem folgenden Satz fiir die Vermittlung von Terminen fir
psychotherapeutische Akutbehandlungen vorgesehene Verkirzung der Wartefrist auf
hochstens zwei Wochen wird aufgrund der medizinischen Dringlichkeit der Behandlung
vorgenommen. Dabei gilt wie bisher, dass die konkrete Wartezeit letztlich vom jeweiligen
Einzelfall abhéngig zu machen ist und auch Wartezeiten, die deutlich kiirzer als zwei
Wochen sind, medizinisch geboten sein k6nnen.

Zu Doppelbuchstabe mmill

Bereits nach geltendem Recht ist fir die Terminservicestellen vorgesehen, dass die
Kassenarztliche Bundesvereinigung die Kassenarztlichen Vereinigungen durch das
Angebot einer Struktur fur ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement bei der
Terminvermittlung unterstiitzen kérrenkann. Aus dieser Kann-Regelung wird nunmehr eine
Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Hierdurch selisollen die
Zusammenlegung-derbisherigenbisherige Terminvermittlung und die_neu hinzu kommende
Vermittlung einer unmittelbaren &arztlichen Versorgung in Akutfallen mit einem verbesserten
digitalen Angebot (App/online-Angebote) verbunden werden. Arzte sollen auch kiinftig freie
Termine an die Servicestelle melden, damit diese dann nicht nur im Rahmen eines
Telefonkontaktes, sondern auch online oder per App vereinbart werden kénnen.

Zudem wird die Kassenéarztliche Bundesvereinigung im neuen zweiten Halbsatz dazu
verpflichtet, fur die Versicherten eine App und ein Online-Angebot zur Verfligung zu stellen,
mit denen sie auf die Internetseite der zustandigen Kassenéarztlichen Vereinigung geleitet
werden, auf der die Kassenérztliche Vereinigung die Sprechstundenzeiten der Arztinnen
und Arzte veroffentlicht. Dadurch wird fur die Versicherten eine zuséatzliche, einfache
Informationsmoglichkeit geschaffen.

Zu Doppelbuchstabe mm

Der bisherige Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, die Auswirkungen der
Tatigkeit der _Terminservicestellen zu evaluieren, bezieht sich auf die Vermittlung von
Facharztterminen. Da die Terminservicestelle zukiinftig auch Termine bei Hausarzten und
Kinder- und Jugendarzten vermittelt, ist der Evaluationsauftrag entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6. Das
bisher in 8 89 Absatz 3 vorgesehene Verfahren bei Nichteinigung Uber den Vorsitzenden,
die unparteiischen Mitglieder oder die Stellvertreter per Los entscheiden zu lassen, wird
dort durch die Entscheidung der Aufsichtsbehorde ersetzt (siehe Begriindungstext zu § 89).
Um bei den gemeinsamen Schiedsstellen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung den Status quo zu erhalten, wird kinftig
auf 8 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 verwiesen, der dem bisherigen Verfahren in § 89 Absatz
3 Satz 4 bis 6 entspricht.

Zu Buchstabe ¢
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Zu Doppelbuchstabe aa

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird zum einen verpflichtet, auf der Grundlage der
bereits fur die bundeseinheitliche Not- bzw. Bereitschaftsdiensthummer (116 117)
getroffenen Regelung, eine Richtlinie aufzustellen fur die Umsetzung der einheitlichen
Rufnummer nach Absatz 1a Satz 2, die taglich 24 Stunden taglich-an7TFagenin-der\Weoche
24+H-erreichbar sein muss. Hierdurch soll eine einheitliche und verbindliche Umsetzung
der Regelung in allen Kassenarztlichen Vereinigungen gewahrleistet werden, wobei
sicherzustellen ist, dass die neue Servicenummer in das kinftige System einer
verbesserten Notfallversorgung mit den im Koalitionsvertrag vorgesehenen gemeinsamen
Notfallleitstellen (Zusammenlegung der Rufnummern 112 und 116117) integrierbar ist.

Zum anderen gibt die neue Nummer 5 vor, dass in Umsetzung der neuen Verpflichtung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Unterstitzung der Kassenarztlichen
Vereinigungen durch ein Angebot einer Struktur flir ein elektronisch gestitztes
Wartezeitenmanagement bei der Terminvermittiung (vgl. Anderung unter Buchstabe a
Doppelbuchstabe mmll) kinftig Richtlinien fir ein digitales Angebot zur Vermittlung von
Behandlungsterminen nach Absatz la Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer
uamittelbare—arztlicheunmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutfallen nach Absatz la
Satz 3 Nummer 23 aufzustellen habensind. Auch diese Richtlinienregelung dient einer
einheitlichen und verbindlichen Umsetzung der Regelung in allen Kassenéarztlichen
Vereinigungen.

Dartiber hinaus wird der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung in Absatz 7 Satz 1 Nummer
6 der Auftrag erteilt, Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes
Ersteinschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die Vermittlung in
Akutfallen erfolgt (s. Begrindung zu Absatz 1a Satz 3 Nummer 3). Um das Ziel einer
besseren, bedarfsgerechten Patientensteuerung in_die richtige Versorgungsebene zu
erreichen, um_sicherzustellen, dass die Regelungen in das Kkiinftige System einer
gemeinsamen Notfallversorgung integriert werden kénnen und vor dem Hintergrund, dass
das Ersteinschatzungssystem auf medizinischen Gesichtspunkten beruht, ist es notwendig,
auf Bundesebene ein einheitliches, standardisiertes Verfahren zu entwickeln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Vorgesehen wird, dass die neuen Richtlinien nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 und 5, die
nach 8§ 81 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihren
Mitglieder verbindlich sind, auch sicherstellen miissen, dass die von Vertragsarztinnen und
Vertragsérzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen
Programme, von der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind. Die Richtlinien
haben daher auch Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoftware zum
Terminmanagement zu enthalten.

Zu Nummer 3637 (8 75a)

Zu Buchstabe a

Da die nach Absatz 4 zu schlieRende Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung
inzwischen vorliegt, wird die urspringlich fir den Abschluss der Vereinbarung
vorgesehene Frist gestrichen.

Zu Buchstabe b

Bei der Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung nach § 75a Absatz 4 handelt es sich
um eine dreiseitige Vereinbarung, fur die bisher keine Konfliktldsungsregelung vorgesehen
war. Dies hat in der Vergangenheit dazu gefuhrt, dass eine Einigung der
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Vereinbarungsparteien erst mit einer erheblichen Verzdogerung erzielt worden ist. Um
Verzdgerungen bei kinftigen Konfliktfallen zu vermeiden, wird geregelt, dass in den Féllen,
in denen eine Vereinbarung nicht zustande kommt, kiinftig das reue-sektorentibergreifende
Schiedsgremium_auf Bundesebene nach 8§ 89a entscheidet.

Zu Nummer 3738 (8 76)
Folgeanderung zu dem in 8 75 Absatz 1a eingefligten neuen Satz 4.
Zu Nummer 39 (8§ 77)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des § 105, mit der die
Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen kiinftig dort nicht mehr im Absatz
1 Satz 2, sondern im Absatz 1a geregelt werden.

Zu Nummer 40 (8 79)

Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 79 Absatz 4 Satz 9 sorgt fiir eine vollsténdige und transparente
Veroffentlichung der Vergltungen der Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sowie der jeweiligen Bundesvereinigung. Sie
entspricht_der Anderung des § 35a Absatz 6 Satz 2 SGB |V, auf deren Begriindung
verwiesen wird.

Zu Buchstabe b

38Zu Buchstabe aa

Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Haftungsprivilegierung nach § 42 Absatz 2 SGB
IV _nur fur die ehrenamtlich tatigen Mitglieder der Vertreterversammlung und nicht fir die
hauptamtlichen Vorstande gilt. Dies hat zur Folge, dass auch eine umfassende vertragliche
Haftungsbeschrankung auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit unzuléassig ist, da sie dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (8 69 Absatz 2 SGB V) widersprache.

Zu Buchstabe bb

Ein Vergleich der Vorstandsvergitungen zur Beurteilung der Angemessenheit, wie er im
Bereich der Krankenkassen in § 35a Absatz 6a SGB |V vorgegeben ist oder in
entsprechender Anwendung auch grundsatzlich fir die Kassenéarztlichen Vereinigungen
gilt, ist fir die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nicht moglich. Es fehlt an
rechtssicheren VergleichsmafRstdben, da andere Korperschaften oder Organisationen auf
Bundes- oder Landesebene im Hinblick auf ihre Bedeutung, Strukturen, GroéRe und
Aufgabenbereiche mit den Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen nicht zwingend
vergleichbar sind. Durch die Einfiihrung des Zustimmungsvorbehalts sollte jedoch eine
effektive praventive Kontrolle der Vorstandsvertrage eingefuhrt werden, die es den
Aufsichtsbehérden ermdéglicht, rechtswidrige Vertragsbestandteile und Vergitungen, die
mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit im Haushaltswesen unvereinbar
sind, zu verhindern. Um einerseits diesen Gesetzesauftrag effektiv erfullen zu kénnen und
andererseits _auch den Korperschaften einen verlasslichen Rahmen fir die
Vertragsgestaltung vorzugeben, sind bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
besondere Vorgaben fiir die Vorstandsvergitung notwendig.

Mit Satz 4 werden Vergltungsanpassungen wahrend einer Amtsperiode ausgeschlossen.
Automatische Vergutungsanpassungen oder auch die vertragliche Méglichkeit, eine
Anpassung in gewissen zeitlichen Abstanden zu verhandeln, haben in der Vergangenheit
zu einer_stetigen Erhéhung der Vergitung gefiihrt, ohne dass dieser rechtsaufsichtlich
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sicher entgegengetreten werden konnte. Auch sind die in den Vertrdgen haufig in Bezug
genommenen _ Tarifsteigerungen kein geeignetes  Kriterium, da es sich  bei
Vorstandsgehaltern um _auRRertarifliche VerglUtungen handelt. Fir die Dauer der
Amtsperiode sollen daher grundséatzlich keine Vergitungserhbhungen zuldssig sein. In
Anbetracht der erreichten Hohe der Vergltung und der befristeten Laufzeit der Vertrdge ist
es zumutbar, in diesem Zeitraum auf Anpassungen zu verzichten.

Die derzeit vereinbarten Vergitungen haben sich im Rahmen der Vertragsverhandlungen
und bisherigen Genehmigungsverfahren als ausreichend erwiesen, um geeignetes
Personal fir die Aufgaben zu gewinnen und sind damit angemessen. Die Vergltung
umfasst die _monetdren Vergutungsteile, die Versorgungszusagen, die sonstigen
Leistungen, insbesondere fiir den Fall der Beendigung der Téatigkeit sowie Nebenleistungen
aller Art.

Diese Verglitungen, die zuletzt nach 8 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligt wurden, werden daher
als Grundlage fur eine zustimmungsfahige Vergitung festgeschrieben.

In Satz 5 wird die Vereinbarung von dariber hinausgehenden Vergitungen zu Beginn einer
neuen Amtszeit darauf beschrankt, die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes
nachzuvollziehen. Hierbei ist ausschlieRlich eine Erhdéhung der Grundvergiitung nach
MaRgabe der diesbeziiglichen Entwicklung des Verbraucherpreisindexes zulassig. Eine
weitere Erhéhung der Grundvergitung ist nicht zustimmungsfahig, ebenso wenig wie eine
Erhéhung der sonstigen Vergitungsbestandteile.

Zudem wird der Aufsichtsbehtrde in _Satz 6 die Mdglichkeit eingerdumt, auch eine
Absenkung der Vergutung anzuordnen. Dies kann insbesondere in Fallen eines
Amtswechsels notwendig sein, um die unterschiedlichen Erfahrungswerte des alten bzw.
neuen Vorstands angemessen in der Vergiitung abbilden zu kdnnen.

Die Angemessenheit der Vergitung kann nicht isoliert von dem zulassigen Umfang einer
Nebentatigkeit, die mit dem Amt zusammenhangt, betrachtet werden. In Satz 7 wird daher
klargestellt, dass Zuwendungen, die dem Vorstandsmitglied in Zusammenhang mit der
Vorstandstétigkeit von Dritten gewahrt werden, auf die Gesamtverglitung anzurechnen oder
an die Korperschaft abzufiihren sind.

Der Vorstandsdienstvertrag muss daher eine Regelung vorsehen, wonach solche
Einnahmen entweder bei der Auszahlung der Vergiitung angerechnet werden oder diese
an _die Korperschaft abzufihren sind. Die konkrete vertragliche Ausgestaltung der
Anrechnungspflicht obliegt der Kérperschatft.

Vereinbarungen zur Zukunftssicherung sollen nach Satz 8 zukiinftig nur auf Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen moglich sein. Eine solche Vereinbarung liegt vor, wenn dem
Vorstandsmitglied von der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Leistungen zur
Absicherung mindestens eines biometrischen Risikos (z.B. Alter, Tod, Krankheit, Invaliditét)
zugesagt werden. Die Anspriiche werden mit Eintritt des biologischen Ereignisses fallig.
Einzelvertraglich  vereinbarte  Direktzusagen filhrten in  der Vergangenheit zu
intransparenten _Verginstigungen bei _der Vorstandsvergitung. Aufwendungen fur die
Altersvorsorge bzw. sonstige Zukunftssicherungsleistungen stellen einen geldwerten Vorteil
fur das Vorstandsmitglied dar und sind daher ein Bestandteil der Vorstandsvergitung. Bei
Direktzusagen ist der geldwerte Vorteil bezogen auf die Dauer der Amtszeit jedoch haufig
nicht betragsmafig darstellbar. Dies filhrte dazu, dass sich die tatsachliche Hohe der
Verqutung der Vorstandsmitglieder aus den Veroéffentlichungen im Bundesanzeiger nicht
ablesen lasst. Zur Erhéhung der Transparenz _und der Vergleichbarkeit der
Vorstandsvergutungen sollen daher zukinftig nur noch Zusagen getroffen werden kénnen,
die sich Uber einen Beitrag wahrend der Amtszeit finanzieren. Dies soll zudem verhindern,
dass die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Verpflichtungen eingehen, deren Hohe
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bei Vertragsschluss nicht absehbar ist. Insbesondere einzelvertraglich vereinbarte
Direktzusagen bergen das Risiko, dass die tatsachlichen Kosten im Voraus nicht
quantifizierbar sind.

Zu Nummer 41 (8§ 81a)

Mit den Ergénzungen der 88 8la, 197a soll Erkenntnissen aus der Praxis der
Fehlverhaltensbek&dmpfung Rechnung getragen werden. Die Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) bei den Krankenkassen und
den Kassen(zahn)arztlichen (Bundes-)Vereinigungen haben Féllen und Sachverhalten
nachzugehen, die auf Unregelmafigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige
Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen
Korperschaft hindeuten. Hierbei nehmen sie Kontrollbefugnisse nach § 67c Absatz 3
Zehntes-Buehdes Zehnten Buches Sozialgesetzbuch wahr, so dass sie die innerhalb ihrer
Organisation vorhandenen personenbezogenen Daten fir diese Zwecke verwenden dirfen
(88 8la Absatz 1, 197a Absatz 1). Dariiber hinaus dirfen sie von jeder Person Hinweise
auf Fehlverhalten entgegennehmen (88 81a Absatz 2 Satz 1, 197a Absatz 2 Satz 1). Die
Fehlverhaltensstellen erlangen so regelmaRig personenbezogene Daten, die nicht nur fir
ihre eigene Arbeit, sondern auch fir andere Stellen innerhalb und auBerhalb ihrer
Organisation von Bedeutung sind. Ausdriicklich gesetzlich geregelt ist insoweit die
Ubermittlung personenbezogener Daten an andere Fehlverhaltensstellen (88 81a Absatz
3a, 197a Absatz 3a) sowie die Unterrichtung der Staatsanwaltschaft (§§ 81a Absatz 4, 197a
Absatz 4). Insbesondere die Fehlverhaltensstellen der Krankenkassen haben darauf
hingewiesen, dass in der Praxis Unsicherheiten hinsichtlich der datenschutzrechtlichen
Zulassigkeit der Nutzung sonstiger Ubermittlungswege bestiinden, was die Gefahr mit sich
bringe, dass ein sinnvoller Informationsaustausch unterbleibe. Diesen
Rechtsunsicherheiten soll durch eine gesetzliche Klarstellung abgeholfen werden.

Der neue § 81a Absatz 3b sieht daher in Satz 1 vor, dass die Fehlverhaltensstellen der
Kassenarztlichen (Bundes-)Vereinigungen personenbezogene Daten auch an die
Zulassungsausschiisse nach § 96 sowie an die fir die Abrechnungspriifung (8 106d) und
die fiir die Uberwachung der vertragsarztlichen Pflichten (8§ 75 Absatz 2 Satz 2) zustandigen
Stellen Ubermitteln dirfen. Zudem wird klargestellt, dass als Empfanger auch die
berufsstandischen Kammern in_Betracht kommen, denen die Kassenarztlichen
Vereinigungen nach § 285 Absatz 3a Nummer 2 personenbezogene Daten der Arzte
ubermitteln dirfen, soweit diese flr berufsrechtliche Verfahren erheblich sind.

Die Ubermittelten Daten dirfen nach Satz 2 von den jeweiligen Empfangern nur far den
Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen Ubermittelt wurden, d. h. fir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Rahmen derihrer jeweiligen
Zustandigkeit—der—jeweiligen—Datenempfanger. Durch die ausdrickliche Nennung der
,Verhinderung“ von Fehlverhalten als Ubermittlungszweck wird zum Ausdruck gebracht,
dass die DatenlUbermittlung nicht lediglich auf die Aufarbeitung vergangener Sachverhalte
gerichtet sein muss, sondern auch auf die (praventive) Unterbindung kinftiger
Unregelmafiigkeiten abzielen kann. So ware es etwa denkbar, dass mit Blick auf ein
schwerwiegendes Fehlverhalten die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung nach §
21 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte verweigert wird. Der Begriff der
JAufdeckung® umfasst demgegeniber neben der Sachverhaltsermittiung samtliche
Reaktionen auf ein vergangenes Fehlverhalten, welehedie von Regressforderungen tber
DisziplinarmalRnahmen bis hin zur Zulassungsentziehung nach § 95 Absatz 6 reichen
kénnen.

In der Regel wird es sich bei den uUbermittelten personenbezogenen Daten um
personenbezogene Daten von Vertragsarztinnen und Vertragsérzten handeln. Soweit im
Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu
anonymisieren, wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich
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ist. Dies gilt nicht fur Falle, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim
Abrechnungsbetrug vorliegen.

Die in den 88 81a, 197a gesondert klargestellten Ubermittlungsbefugnisse sollen lediglich
die typischen Informationsflisse im Zusammenhang mit der Arbeit der
Fehlverhaltensstellen absichern und sind nicht als abschlieRend zu verstehen. Weitere
Befugnisse zum Datenaustausch mit anderen Stellen oder zu anderen Zwecken kdnnen
sich aus den besonderen Vorschriften zu anderen Stellen oder aus den allgemeinen
datenschutzrechtlichen Bestimmungen der Verordnung (EU) 2016/679 in Verbindung mit
den 88 67d ff. Zehntes Buchdes Zehnten Buches Sozialgesetzbuch ergeben.

Zu Nummer 3942 (8 85)

In den zu streichenden Abséatzen ist bisher geregelt, dass die vertraglich vereinbarten
Punktwerte fur vertragszahnarztliche Leistungen bei Uberschreiten bestimmter
Degressmnsstufen (Gesamtpunktmengen Je Kalenderjahr) prozentual vermlndert werden.

Zahnapztlnnen—und—Zahnapzten—aethe im Jahr 1993 mit dem Gesundheltsstrukturqesetz

(GSG) vorgenommene Einfliihrung der Degressionsregelung sollte zur finanziellen Stabilitét
der GKV beitragen. Hintergrund war der Uberproportionale Anstieqg der Ausgaben der GKV
fir zahnarztliche Behandlungen, der zu Beginn der 1990er Jahre zeitweise zweistellige
Prozentraten erreichte. Zudem sollte der Gefahr von Qualitatsdefiziten infolge UbermaRiger
Leistungserbringung _entgegen gewirkt werden. Zahnérztinnen und Zahnarzten mit
umsatzstarken Praxen sollte ein Anreiz gegeben werden, Patientinnen und Patienten an
andere, die Punktmengengrenzen nicht erreichende Praxen abzugeben. In den letzten
Jahrzehnten haben sich die Ausgabenentwicklung und die Instrumente der
Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorqung aber grundlegend verandert
und  weiterentwickelt. Seit Jahren liegen  die  Ausgabensteigerungen  fiir
vertragszahnéarztliche Leistungen deutlich unterhalb des Niveaus in den 1990er Jahren. Ein
zusatzlicher Beitrag der Vertragszahnarztinnen und -zahnarzte zur Sicherung der
Beitragssatzstabilitat in der GKV st vor diesem Hintergrund nicht langer geboten. Zudem
sieht das Recht der GKV_mittlerweile umfassende Vorgaben zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat vor, so dass die Degressionsregelung auch fiir Zwecke der
Qualitatssicherung nicht mehr bendtigt wird. Dariiber hinaus ist zu berlicksichtigen, dass
die Punktwertdegression erhebliche Fehlanreize fir die Bereitschaft von Zahnarztinnen und
Zahnarzten birgt, sind in landlichen und strukturschwachen Gebieten niederzulassen.
Zahnarztpraxen in Gebieten mit einer niedrigen Versorgungsdichte, die eine
Uberproportional hohe Zahl an Versicherten zu versorgen haben, laufen Gefahr, fur die von
ihnen erbrachten zusatzlichen Leistungen; nicht angemessen vergltet zu—werden.
Fehlanreize kénnen auch fir die Bereitschaft dervon Zahnarztinnen und Zahnérzten
entstehen, besonders férderungswiirdige Leistungen im Bereich der Pravention-eder, der
aufsuchenden Versorgung von mobilitdtseingeschrankten Versorgung von Versicherten
oder im_ Rahmen von Kooperationsvertragen nach 8§ 119b mit stationaren
Pflegeeinrichtungen zu erbringen.

Zu Nummer 4043 (8§ 87)

Zu Buchstabe a

Zur Einfihrung eines elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens werden die
Bundesmantelvertragspartner  verpflichtet Regelungen  fiir _ein  elektronisches
Beantragungs- und Genehmigungsverfahren zu schaffen. Eine Umstellung des
papiergebundenen Antrags- und Genehmigungsverfahren fiir Leistungen bei der
Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschéadels, fur kieferorthopadische
Leistungen, fur parodontologische Leistungen und fur Leistungen bei der Behandlung fiir
Zahnersatz _und Zahnkronen bietet fir die Vertragszahnarzte, Krankenkassen und
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Versicherte dahingehend Vorteil, dass Behandlungsplane vom Zahnarzt schneller an die
Krankenkassen und von der Krankenkasse schneller zuriick an den Zahnarzt Gibermittelt
werden. Die Versicherten werden so schneller tber die Entscheidung der Krankenkasse
informiert, so dass mit den jeweiligen Behandlungen friher begonnen werden kann. Damit
das elektronische Antrags- und Genehmigungsverfahren kinftig einheitlich durchgefiihrt
werden kann und zur Vermeidung von Vermischungen der Antragsformen werden die
Bundesmantelvertragspartner _ausdricklich dazu ermachtigt, die zahnarztlichen
Leistungserbringer zur _elektronischen Ubermittlung der fir diese Antrags- und
Genehmigungsverfahren bendétigten Angaben zu verpflichten. Zudem wird klargestellt, dass
die Zahnarzte die betreffenden Antragsdaten einschlielich der dort notwendigerweise
enthaltenen Versichertendaten fir die Zwecke der Leistungsbeantragung und -
genehmigung tUbermitteln dirfen.

Zu Buchstabe b
Lo Dooontolbo o

Zu Satz 1

Mit—der—Sechaffung—einerSatz 1 schafft eine Ermachtigungsgrundlage—fir—das
vertragszahnarztliche Gutachterverfahrenwird klargestellt,-dass, die Krankenkassen in den
in § 87 Absatz 1c geregelten-Fallen-Nr

Satz 1 Nummer 1 bis 4 genannten Féalle anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, eine Prifung im Wege des im
Bundesmantelvertrag der Zahnarzte vorgesehene Gutachterverfahrens durchfiihren lassen
zu _konnen. Die Regelung in 8 87 Absatz 1c stellt eine von § 275 ff. abweichende
Aufgabenregelung dar.

Zu Satz 2

Die konkrete Ausgestaltung des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens wird durch die
Bundesmantelvertragspartner vereinbart.

Zu Satz 3 und4

Zur Vermeidung einer Vermischung von vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren und
dem Gutachterverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung wird den
Bundesmantelvertrag- und Gesamtvertragspartnern _ausdriicklich die  Moglichkeit
eingerdumt, einheitlich die Anwendung allein das im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte
vorgesehene Gutachterverfahren oder die Bequtachtung durch den Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung vorzusehen.

Zu Satz 4 und 5

Die Prufung im Wege des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens nach § 87
Abs-Absatz 1c

Satz 1- ist nur moglich, wenn den vertragszahnarztlichen Gutachtern die hierfir benétigten
Daten zur Verfugung stehen. Deshalb werden die behandelnden Vertragszahnéarzte
verpflichtet, den vertragszahnarztlichen Gutachtern die erforderlichen Informationen und
Auskiinfte zu erteilen. Nach Satz 4 dirfen die Ubermittelten Daten nur zur Erstellung der
gutachterlichen Stellungnahme verwendet werden. Mit diesen Regelungen wird die
datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung der SezialdatenDaten zwischen dem
behandelnden Vertragszahnarzt und dem vertragszahnéarztlichen Gutachter geschaffen.

Zu Satz 56
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Die in § 87 Abs-Absatz 1c Satz 5 genannten Regelungen uber die Begutachtung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und tber die Zusammenarbeit mit den
Krankenkassen gelten fir die vertragszahnéarztlichen Gutachter entsprechend. Dies betrifft
Regelungen uber die Unabh&ngigkeit der Gutachter (§ 275 Absatz 5), die Verpflichtung der
Krankenkassen, dem Gutachter die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen
vorzulegen und Auskunfte zu erteilen (§ 276 Absatz 1), die unmittelbare Ubermittlung vom
Gutachter oder der Krankenkasse bei anderen Leistungserbringern angeforderten und fur
die Begutachtung erforderlichen versichertenbezogenen Daten an den Gutachter (8 276
Absatz 2 Satz 2), das Akteneinsichtsrecht der Versicherten (§ 276 Absatz 3) sowie die
Mitteilung des

Ergebnisses der gutachterlichen Stellungnahme und der erforderlichen Angaben tber den
Befund vom Gutachter an die Krankenkasse und ggf. an den Zahnarzt, Uber dessen
Behandlungsvorschlag eine gutachterliche Stellungnahme erstellt wurde (8 277 Absatz 1
SatzeSatz 1 bis 3).

Zu Buchstabe ¢
Zu-Buehstabeb

Mit der Neufassung des § 87 Absatz 2 Satz 3-ff sollen die Rationalisierungsreserven
insbesondere bei dem Einsatz von medizinisch-technischen Geraten im einheitlichen
Bewertungsmalistab fir &rztliche Leistungen zugunsten von Verbesserungen von
zuwendungsorientierten arztlichen Leistungen (,sprechenden Medizin“) genutzt werden.
Dies fuhrt dazu, dass bestehende Uber-, Unter- und Fehlversorgungen zwischen
.Sprechender Medizin® und ,technisch-apparativer Diagnostik® abgebaut werden.
Rationalisierungsreserven ergeben sich aufgrund des technischen Fortschritts durch
Automatisierung und Digitalisierung. Aufgrund einer veralteten betriebswirtschaftlichen
Kalkulation und einer veralteten Datengrundlage der Bewertungen einschliellich der
vorgesehenen Zeitaufwande insbesondere von technischen Leistungen und der bereits
durch Beschluss des Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012 vorgesehenen
Aktualisierung, wird der Bewertungsausschuss nunmehr zu einer zeitnahen Aktualisierung

des einheitlichen Bewertungsmafistabs spatestens-bis-zum-30-September2019-gesetzlich

verpflichtet. Hierzu hat der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fur Gesundheit
spatestens—bis—zum-—31-Marz 2019 ein Konzept vorzulegen, wie er die verschiedenen
Leistungsbereiche aktualisieren wird. Hierbei kann eine Konzentrierung auf Arztgruppen
oder Leistungen mit einem hohen technischen Leistungsanteil (z. B. Strahlentherapie und
Nuklearmedizin, Labor, Radiologie oder Humangenetik) erfolgen. Die Bewertung der
technischen Leistungen soll entsprechend der Beschlussfassung des
Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012 insgesamt so festgelegt werden, dass die
punktzahlmaRige Bewertung der in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen
oder Leistungsanteile ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge
sinken.

Unabhangig von der-bis—zum-—30-September—2019 vorzunehmenden Aktualisierung wird

allgemein vorgegeben, dass die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und die
Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2 in bestimmten Zeitabstanden auf zu
aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis zu erfolgen hat. Dabei wird klargestellt, dass
sich die Uberprifung der wirtschaftlichen Aspekte nunmehr insbesondere auf Leistungen
beziehen soll, die unter Einsatz medizinisch-technischer Gerate erbracht werden. Des
Weiteren wird mit der Neufassung konkretisiert, dass Basis der Kalkulation die Erhebung
der Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Praxen von psychologischen
Psychotherapeuten durch das Statistischen Bundesamtes nach dem Gesetz Uber die
Kostenstrukturstatistik ~ (KoStrukStatG) ist. Hierbei ist fir den einheitlichen
Bewertungsmalistab fur &rztliche Leistungen insbesondere die Kostenstruktur in
Arztpraxen und Praxen von psychologischen Psychotherapeuten relevant. Klargestelit-wird;
dass—farFur den Fall der nicht angemessenen oder nicht ausreichenden Daten der
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Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamtes konnen ergénzend sachgerechte

Stichproben &ber—die—Einnahmen—und—Aufwendungen—bei  vertragsarztlichen

Leistungserbringern verwendet werden-kénnen.

Mit der gesetzlichen Fristsetzung fir die Aktualisierung des einheitlichen
Bewertungsmal3stabs und der Frist zur Vorlage eines Aktualisierungskonzeptes im
Zusammenhang mit dem Inkrafttreten zum Tag der ersten Lesung im Bundestag entsteht
fur den Bewertungsausschuss die Notwendigkeit, die erforderlichen Arbeiten zur
Weiterentwicklung des einheitlichen Bewertungsmafistabs unverziglich aufzunehmen, um
eine fristgerechte Beschlussfassung sicherzustellen. Gleichzeitig tragt die Pflicht, das
Konzept dem Bundesministerium flr Gesundheit vorzulegen, zur nétigen Transparenz in
Bezug auf die geplanten inhaltlichen Anderungen und die Einhaltung des-Ferminsder Frist
bei.

Zu Buchstabe d




Zur Verbesserung und Férderung des Zugangs zur ambulanten arztlichen Versorgung wird

§ 87 Absatz 2b Satz 3 neugefasst—Neben—einer—besseren—und-leistungsgerechteren
Vergitungneu gefasst. Mit dem extrabudqetaren Verqutunqszuschlaq fur Neupatlentlnnen

und Neupatlenten

5—z-uelemwwd ein finanzieller Anreiz vorgesehen—we#elen neue Patlentlnnen und Patlenten
aufzunehmen. Hierzu wird die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz geregelte
Differenzierung des Leistungsumfangs und der Bewertung der Pauschalen nach
Patientinnen und Patienten, die erstmals in der jeweiligen Arztpraxis diagnostiziert und
behandelt werden, sowie nach Patientinnen und Patienten, bei denen eine Behandlung

fortgefuhrt wird, nAunmehr—verbindlich—mit—Wirkuhg—spatestens—zum—1—Apri—2019
vergegeben.gestrichen.

Neupatientinnen und Neupatienten nach dieser Regelung sind zum einen Patientinnen und
Patienten, die aufgrund eines erstmaligen personlichen Kontakts z.B. zu einer Haus-
[Facharztin oder einem Haus-/Facharzt Giberhaupt oder aufgrund eines Umzuges in der
jeweiligen Arztpraxis erstmals arztlich untersucht und behandelt werden, zum anderen aber

auch Patlentlnnen und Patlenten d|e mmgen—e;}e#neu—au#ge#etenen—léramehen—m—eum

Die verbindlichekonkrete Vorgabe zur—Differenzierung—der—Padschaleneines

Vergutungszuschlags auf die Versichertenpauschale fir die

Neuaufnahme von

Patientinnen und Patienten-spatestens-mit-Wirkung-zum-1-—-Apri-2019 ist notwendig, da die
Differenzierung der Pauschalen in wesentlichen Teilen bereits seit dem 1. Januar 2012
durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz vorgegeben ist. Der Bewertungsausschuss hat
die Differenzierung bereits in seinem Grundsatzbeschluss vom 22. Oktober 2012
beschlossen. Eine Umsetzung in den einheitlichen Bewertungsmal3stab fir arztliche
Leistungen stehtist auch aufgrund der immer wieder verschobenen Reform des
elnheltllchen BewertungsmaBstabs durch den Bewertungsausschuss aus—Dw—Fns&se&ung

erg%e#e#und der KompIeX|tat der Umsetzunq bislang nlcht erfolgt.

Es-wird-daran-festgehaltenVor diesem Hintergrund wird auch die Regelung aufgehoben,
dass die Pauschalen soweit mdglich nach (weiteren) Morbiditatskriterien insbesondere zur
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Abblldung des Schweregrades der Erkrankungen zu differenzieren sind. Auf—die

Zur Forderung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend
erforderlichen Behandlungstermins nach 8§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, wird der
Bewertungsausschuss ir-5-87-Absatz2b-Satz-5-beauftragt, mit-Wirkung-zum-1-—-Aprit2019
eine-Regelungeinen weiteren Zuschlag in den einheitlichen Bewertungsmafstab fir (haus-
)arztliche Leistungen aufzunehmen. Die_dringliche oder sehr dringliche Erforderlichkeit
eines Behandlungstermins ist durch eine Uberweisung zu belegen. Voraussetzung fiir die
Terminvermittlung ist, dass eine Terminvermittlung durch die Terminservicestelle oder eine
eigenstandige Terminvereinbarung durch die Patientin oder den Patienten aufgrund der
medizinischen Besonderheit des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder
nicht zumutbar ist. Eine Terminvermittlung far Bagatellerkrankungen,
Vorsorgeuntersuchungen und planbare Untersuchungen oder Behandlungen ist nicht
Gegenstand einer dringlich notwendigen Terminvermittlung.

Der Nachweis und die Uberprifung der erfolgreichen Terminvermittlung erfolgt
birokratiearm Uber die Abrechnungsunterlagen und wird durch eine Ergénzung des § 295
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 flankiert.

we#éen—Dopperuchstaben aa

Mit dem gleichen Ziel wie § 87 Absatz 2b Satz 3 wird auch der Absatz 2c Satz 2 neugefasst.
Die bisher vorgegebene Differenzierung der Grundpauschalen nach Patienten, die erstmals
in der jeweiligen Arztpraxis diagnostiziert und behandelt werden, sowie nach Patienten, bei
denen eine Behandlung fortgefuhrt wird, wird aurmehrverbindlich-spatestenszum-1-—-Api
2019—vergegeben.aufgrund der zu hohen Komplexitat gestrichen. Es gelten die
Ausfihrungen za—zur_Aufnahme eines Vergutungszuschlages fir Neupatientinnen und

Neupatienten _in __ Buchstabe &—Doppelbuchstabe—bb;d gleichermal’en. Der

Bewertungsausschuss hat weiterhin die Mogllchkelt bei elnzelnen Facharztgruppen bei
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Hber—Zusatzpausehalen—saehgereeht—bemekgehﬁg{—\mrd—eln Verqutunqszuschlaq fur die

Aufnahme neuer Patientinnen und Patienten nicht sachgerecht wéare, davon abzusehen.

Zu-Buchstabed
Zu-Buschstabeg
Derbisherige-Absatz2gDes Weiteren wird aufgrund-derRechtssystematik—zum-neuen

éA&te—Z\Q—beseHessen—mMe#%re—entspreehende—Regemﬁgem extrabudqetarer
Zuschlag in den einheitlichen Bewertungsmal3stab fur (fach-)arztliche Leistungen

aufzunehmenaufgenommen.

Es ist hierbei zu gewahrleisten, dass zusatzlich-zu-den-Leistungen-indie Zuschlage, die zur
Forderung der offenen Sprechstunde—Leistungen—der—verragsarztichen—\ersorgung

extrabudgetar gezahlt werden, bei einem vollen Versorgungsauftrag ir—eiremauf einen
Umfang von 5 Kalenderwochenstunden und bei einem reduzierten Versorgungsauftrag auf
einen jeweils anteiligen Umfang an Sprechstundenzeit je Kalenderwoche begrenzt sind.
Demnach ist fur die Forderung bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag ein Umfang von
20— Wochenstunden3,75  Kalenderwochenstunden und bei einem  hélftigen

Versorgungsauftrag ein Umfang von zehn—Weehensmnden—eeraelﬁn—und—abgeFeehnet

Kalenderwochenstunden nicht zu Uberschreiten.

Um daruber hinaus zu erreichen, dass_die Abrechnung des Zuschlags fur die Erbringung
vertragsarztlicher Leistungen in der offenen Sprechstunde nur in medizinisch notwendigen
Behandlungsfallen erfolgt, wird fiir facharztlich tatige Leistungserbringer das Vorliegen
einer Uberweisung vorausgesetzt. Es gelten die Regelungen des Bundesmantelvertrags-
ArzteBundesmantelvertragsArzte, wonach z. B. eine Uberweisung in der Regel nur an eine
Arztin oder einen Arzt einer anderen Facharztgruppe zulassig ist. Einer Uberweisung bedarf
es nicht, fur die Abrechnung ven-Leistungenin-deroffenen-Sprechstunde-durch Augenarzte
und Frauenérzte. Durch die Uberweisungsvorgabe werden eine bessere Koordinierung und
eine bedarfsorientierte Patientenversorgung nach Behandlungsnotwendigkeit erreicht. Die
facharztlichen Leistungserbringer werden so in die Lage versetzt, eine bedarfsgerechte
Patientenauswahl in der offenen Sprechstunde anhand der Uberweisungen vorzunehmen.
Es ist die Aufgabe der Arztinnen und Arzte sowie der Krankenkassen hieriuiber hinreichend
und angemessen zu informieren.

Soweit es fir die Uberpriifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich
ist, hat der Bewertungsausschuss nach 8§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die Angabe der
Uhrzeit bei der Abrechnung vorzusehen. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen haben die
Versicherten gemal 8§ 75 Absatz 1a Satz 2 in geeigneter Weise Uber die Sprechstunden
der Vertragsarzte zu informieren. Die Information Gber die Sprechstundenzeiten schlief3t
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auch Angaben zu den offenen Sprechstunden mit ein. Dadurch ist eine Uberpriifbarkeit
gewahrleistet.

Zu Buchstabe-iDoppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Abweichend von der in den Satzen
1 bis 7 vorgesehenen Verqgutungssystematik der als Grund- und Zusatzpauschalen sowie
als der Einzelleistungen im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiur &arztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der facharztlichen Versorgung kann der Bewertungsausschuss
beschlieBen, die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen
therapeutischen Leistungsaufwand und dberproportionalen Kosten verbunden ist, mit
arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen zu vergiten.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um die Streichung einer redaktionellen Doppelung.

Zu Buchstabe g

Durch die Anderung des & 87 Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird klargestellt, dass die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband nach der_inzwischen

erfolgten Errichtung des Instituts des Bewertungsausschusses keinen Dritten mehr mit den
Aufgaben nach § 87 Absatz 3b Satz 1 beauftragen urd-das-inzwischen-errichtetetastitut
nicht-auflésen-durfen.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. S. 378) wurde in §
87 Absatz 3b die Errichtung eines Instituts zur Unterstiitzung des Bewertungsausschusses
fur arztliche Leistungen vorgegebeneingefihrt. Trager des Instituts sind die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband. Alternativ. oder wahrend der
Errichtungsphase durften die Kassendarztliche Bundesvereinigung und der GKV-
Spitzenverband auch einen Dritten mit den Aufgaben beauftragen oder die Aufgaben
zwischen den Tragern aufteilen. Da inzwischen die Errichtung des Instituts des
Bewertungsausschusses abgeschlossen ist und dieses schon seit mehreren Jahren die
vorgesehenen Aufgaben wahrnimmt, sind die Reglungen zu Errichtung des Institutes und
die alternative Beauftragung eines Dritten durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und den GKV-Spitzenverband obsolet und werden daher aufgehoben. Fur den Fall, dass
das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den
geltenden Vorgaben erflllt oder wenn es aufgeldst wird, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit eine oder mehrere der genannten Organisationen oder einen Dritten mit den
Aufgaben beauftragen.

Die Regelung und Klarstellung ist auch im Zusammenhang mit einer besseren
aufsichtsrechtlichen Begleitung zur fristgerechten Umsetzung von Regelungen im
einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen nach § 87 Absatz 6 durch das
Bundesministerium fur Gesundheit zu sehen.

Zu Buchstabe ih

In § 87 Absatz 3d werden die Anderungen des § 87 Absatz 3b nachgebildet, in-demindem
dem Bundesministerium fir Gesundheit bei der Beauftragung eines Dritten auch das Recht
eingerdumt wird, tber die erforderlichen Sach- und Personalmittel sowie die Nutzung der
Daten gemaf Absatz 3f durch den beauftragten Dritten zu entscheiden.

Zu-denBuchstabenkund-



Mit-dieser-Zu Buchstabe i

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Neustrukturierung des 8 89 und der
entsprechenden neuen Regelung zur Benennung des unparteiischen Vorsitzenden.

Zu Buchstaben j

Im erganzten Bewertungsausschuss nach Satz 1 wird die Verdoppelung der
Stimmenanteile der Kassenseite gestrichen und im Interesse einer gleichberechtigten
Vertretung _eine _ paritatische Stimmverteilung _aller _drei  Bénke (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, GKVSpitzenverband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) mit
jeweils drei Vertretern geregelt.

Mit_der Neufassung der Satzen 2 bis 5 wird die Konfliktlbsung durch den ergénzten

erwelterten Bewertungsausschuss au#da&neue%eknedsg;emmn%nae#%ga—ubeﬁrage#

Aﬁmiuﬂgﬂe&neaenéemedsgpermum&e#elg%dwe#de# eu geregel

Der _erganzte erweiterte Bewertungsausschuss wird im_Verhdltnis _zum _ergénzten

Bewertungsausschuss nach Satz 1 um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein weiteres
unparteiisches Mitglied erweitert. Durch den Verweis auf 8 89a Absatz 6 wird auch fur den
erganzten erweiterten Bewertungsausschuss geregelt, dass fir den Fall, dass sich die
Mitglieder nicht auf die beiden unparteiischen Mitglieder einigen, diese nach Fristsetzung
von der Aufsichtsbehoérde bestimmt werden.

Die Anrufung erfolgt wie bislang auf Verlangen von mindestens 2zwei Mitgliedern, sofern
durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des ergéanzten
Bewertungsausschusses ganz oder teilweise nicht zustande kommit.

Um-das-hede-Sehiedsgremium—inDer_erganzte erweiterte Bewertungsausschusses setzt
Beschlusse mit |ewe|ls zwe| stlmmberechnqten Vertretern der Ve#be#eﬁung—seme#

§4&6b—z&#¥e¥ga¥ung—m%de#\#e#sergaﬂg—+m—Ne¥faHKassenarzthchen Bundesverelnlqunq,
des GKV Spltzenverbands und +m—Netd+enstder Deutschen Krankenhausqesellschaft 50W|e

einem unparteuschen VorS|tzenden und einem welteren unparteuschen Mltqlled m|t einer

Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder, fest.

Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder nicht erreicht, setzen die
beiden unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest; die Stimme des unparteiischen
Vorsitzenden gibt den Ausschlag.

Die  Mitglieder des erganzten erweiterten  Bewertungsausschusses kénnen

personenldentlsch mit denen des erwelterten Bewertunqsausschusses nach Absatz 3b




Fundstelle-veroffentlicht-werden-erganzten erweiterten Bewertungsausschuss sind in § 87

Absatz 6 umfangreiche aufsichtsrechtliche MaRnahmen und Vorgaben geregelt. Zu
Buchstabe k

Zu Buchstabe-mDoppelbuchstabe aa

Zur besseren aufsichtsrechtlichen Begleitung und zur fristgerechten Umsetzung von
Vorgaben in die einheitlichen Bewertungsmafistabe wird das Bundesministerium fir
Gesundheit in 8 87 Absatz 6 in die Lage versetzt, bereits vor Ablauf einer gesetzlichen oder
vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist das Institut zu beauftragen,
Datenerhebungen in Auftrag zu geben und Sachverstédndigengutachten einzuholen.
Voraussetzung hierfir ist, dass die Beratungen sowie die Beschlussfassung durch den
Bewertungsausschuss nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereitet oder
durchgefuhrt werden. Die mit der Mal3inahme verbundenen Kosten sind wie nach geltendem
Recht vom GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur
Halfte zu tragen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folgeanderungen zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 4144 (8§ 87a)
Zu Buchstabe a

Zur Verbesserung und Forderung der Leistungen und des Zugangs zur haus- und
facharztlichen Versorgung fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung sind
zuklnftig weitere Leistungen und Zuschldge nach dem Gesetz auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen nach § 87a Absatz 3 Satz 1 zu festen Preisen
der Eure-Gebithrenerdnungregionalen EuroGebuhrenordnung nach 8 87a Absatz 2 Satz 5
zu vergiiten. § 87a Absatz 3 Satz 5 wird zur besseren Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit in
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Form einer Auflistung neugefasst. Die folgenden Leistungen der Nummern 2 bis 54 werden
neu in den Katalog der extrabudgetéaren Leistungen aufgenommen:

Nach Nummer 2 sind zukinftig—Leistungen,—die aufgrund—der\ermittlung—durch—die
—ompmasosnenatolle ol B0 Mpesto e Sobs o Meenenne 1oevbpec e weercion 1 2520
Gesetz  vorgesehenen  neuen  Zuschldge  extrabudgetar auflerhalb  der
morbldltatsbedlngten Gesamtvergutungen zu festen Preisen zu verguten. Hw#bawerden

mehféZur Verbesserunq des Zuqanqs fur Fal%naehé—?%—Absatz—La%atz—g{-vepsemebbaFe

Nach-Nummer-3gesetzlich Versicherte zur ambulanten arztlichen Versorgung handelt es
sich um_ Zuschlage auf die Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen fir
Neupatientinnen _und Neupatienten. Zudem wird_der Zuschlag fir die Leistung der
erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach 8§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
durch einen hausarztlich tatigen Leistungserbringer bei—einem—facharztlich—tatigen
Leistungserbringerzu _einem facharztlich _tatigen Leistungserbringer _aufRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen verglitet. Dartiber hinaus wird
der Zuschlag auf die Grundpauschale zur Férderung der gezielten Erbringung fachérztlicher
Grundleistungen in offenen Sprechstunden, der grundsatzlich im Rahmen einer durch
Uberweisungen koordinierten vertragsérztlichen Versorgung gezahlt wird, auRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen vergitet.

Zur—FérderungNach Nummer 3 sind zukinftig auch Leistungen, die aufgrund der
Behanhdhung—in—Akutfalen—wahrend—der—SprechstundezeitenVermittiung  durch  die

Termmserwcestelle nach § 8175 Absatz zala Satz 233 Nummer 1 und Nummer 3 erbracht

Sehwe#egradz—usehlag—sewe—sensﬁge—ab#eelmpen auBerhalb der morbldltatsbedlnqten

Gesamtvergltungen zu festen Preisen zu verqgiten. Hierbei werden alle aufgrund der
Terminvermittiung _im _Behandlungsfall _erforderlichen Leistungen} auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen vergitet. Um—die—vom
Bundessozialgericht—in—standigerDer Behandlungsfall ist die gesamte von derselben
Arztpraxis _ (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut, Berufsausiibungsgemeinschatt,
medizinisches Versorgungszentrum) innerhalb desselben Kalendervierteljahres an
demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene
Behandlung (vgl. § 21 Absatz 1 Satz 1 Bundesmantelvertrag-Arzte).

Akutfalle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 sind keine Notfalle im Sinne der standigen

Rechtsprechung geforderte—Gleichstellung—der—\Vergitung—aveh—ftr—nicht—an—der
vertragsarztichen—\Versorgung—teilnehmende—Arzte —Institute—und—des  BSG. Die

Notfallversorgung beschréankt sich demnach auf die Erstversorgung, insbesondere um
Gefahren fur Leib und Leben sowie unzumutbare Schmerzen der Patienten zu begegnen
(vagl. BSG, Urteil vom 12. Dezember 2012, Az. B 6 KA 5/12 R, RdNr. 15 und BSG, Urtell
vom 2. Juli 2014, Az. B 6 KA 30/13 R, RdNr. 12). Sofern d|e Termlnserwcestellen Akutfalle
an Krankenhauser , A

Anwenelﬁng—vermltteln mussen, bleibt es bel der qeltenden Rechtslaqe nach § 76 Absatz

lain Verbindung mit § 120 Absatz 3a.
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morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen vergitetqilt nicht fur Falle
nach 8§ 75 Absatz 1a Satz 8 (verschiebbare Routineuntersuchungen, Bagatellerkrankungen
sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen).

Um auch die gezieltle—Erbringung—arzticher—Leistungen——in——offenen
SprechstundenUbernahme _eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen

Behandlunqstermms durch einen facharztllch tatigen Lelstunqserbrlnqer Zu fordernﬂnd—e%

Absa%z—Zg—behandelt—weFdepA aIIe Lelstunqen im Behandlunqsfall auBerhaIb der

morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zu festen Preisen vergiitet, die aufgrund der
Vermittlung nach 8§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 erforderlich sind.

RedaktionelleFolgeanderungSatz 6 ist bereits Gegenstand des bisherigen Rechts. Die

Satze 7 und 8 sehen vor, dass die Leistungen, die in Satz 5 Nummer 3 und 4 genannt sind,
aus _der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung nach den  Vorgaben des
Bewertungsausschusses zu bereinigen sind (Entbudgetierung). Die Bereinigung erfolgt
Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 4. Dabei wird eine
Nettobereinigung des Behandlungsbedarfs unter Berlicksichtigung der
arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals, die von der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung gegeniiber den Krankassen transparent nachzuweisen sind,
begrenzt auf einen Zeitraum von einem Jahr, das hei3t einmalig fir die jeweiligen vier
Abrechnungsquartale eines Jahreszeitraums vorgesehen. Zu bereinigen sind die ab dem
Inkrafttreten der Vergltungsregelungen erbrachten und nach sachlich-rechnerischer
Prifung abgerechneten Leistungen im Behandlungsfall, die in Satz 5 Nummer 3 und 4
genannt sind. Die Bereinigung soll auf Ebene der Honorarverteilung zudem ausschlieRlich
diejenigen Leistungserbringerbetreffen, die die kinftig aufgrund dieses Gesetzes
extrabudgetar gestellten Leistungen erbringen. Dies ist durch die Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 Satz 2 zu gewahrleisten,
wonach die KBV Vorgaben zur Durchfilhrung geeigneter und neutraler Verfahren zur
Honorarbereinigung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
bestimmen hat.

Dem Bundesministerium fir Gesundheit wird im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen
Evaluation jahrlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung Uber die Auswirkungen
der Tatigkeit der Terminservicestellen nach 8 75 Absatz 1a berichtet. Hierbei sind die
Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die
Erreichung der fristgemafen Vermittlung von Facharztterminen, auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote zu evaluieren. Mit dieser Evaluierung
kdnnen in_der Folge die zukinftigen Steuerungswirkungen auf die Annahme und
Versorqung der Versicherten durch die  neu vorgesehenen extrabudgetaren
Vergutungsanreize aufgezeigt werden. Dies schlieRt auch die neu aufgenommene
Vermittlung von Akutfallen mit ein. Den zukinftigen Auswirkungen auf die Versorgung
sollen auch die damit verbundenen Ausgaben gegenubergestellt werden kénnen. Deshalb
hat der Bewertungsausschuss auf der Grundlage von § 87 Absatz 3a die Auswirkungen
seiner in diesem Zusammenhang getroffenen Beschlisse insbesondere auf die Versorgung
der Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen, auf die vertragsarztlichen Honorare
sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen zu analysieren. Der Bewertungsausschuss hat
die Auswirkungen der erfolgten Anpassungen der Vergltungen in den ersten zwei Jahren
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nach Inkrafttreten der Vergutungsregelungen zu analysieren und dem Bundesministerium
fur Gesundheit dariber zu berichten. In dem Bericht sollen unter anderem die Entwicklung
der extrabudgetaren Vergitungszuschlage bei der Untersuchung und Behandlung von in
den Arztpraxen neuen Patientinnen und Patienten, fur die erfolgreiche Vermittlung eines
dringlich notwendigen Behandlungstermins durch eine an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztin _bzw. Arzt sowie von Zuschldgen auf Leistungen der jeweiligen
Grundpauschale in der offenen Sprechstunde dargestellt werden. Dariiber hinaus sollen die
Entwicklung der extrabudgetédren Vergiitung der Leistungen fiir die Ubernahme eines
Behandlungstermins durch einen fachéarztlich tatigen Leistungserbringer nach Vermittlung
durch einen hauséarztlich tatigen Leistungserbringer und die extrabudgetare Vergltung von
arztlichen (Akut-)Leistungen, die von der Terminservicestelle vermittelt werden, aufgezeigt
werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt der Analysen
bestimmen. Der Bericht wird der Bundesregierung vom Bundesministerium fiir Gesundheit
zur Verfugung gestellt.

Zu Buchstabe b

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbéande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen vereinbaren jahrlich die an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu
zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen fir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung. Zurzeit wird die jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur der
Versicherten einerseits auf Grundlage der in der vertragsarztlichen Versorgung kodierten
Behandlungsdiagnosen sowie andererseits auf der Grundlage demografischer Kriterien
(Alter und Geschlecht) zwischen den Vertragspartnern vereinbart. Dabei werden diese vom
Bewertungsausschuss als Empfehlung mitgeteilten Raten gewichtet zusammengefasst.
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes ist eine Abweichung von einer 50:50
Gewichtung zu begriinden.

Durch die Anwendung der verbindlichen Regelungen zur Kodierung und Prifung der
implementierten Prifmaflstabe im Rahmen der Abrechnungsprifung (8106d Absatz 1 und
2) ist eine Steigerung der Diagnosequalitat zu erwarten. In der Folge soll ab dem Jahr in
dem die nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Veranderungsrate auf der Grundlage der
Behandlungsdiagnosen, auf der Grundlage der Diagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt
wird, diese allein verwendet werden.

Auf der Grundlage des derzeit geltenden zweijahrig prospektiven Klassifikationsmodells
wird die Regelung somit fiir die gesamtvertraglichen Vereinbarungen im Jahr 2028 wirksam.

Zu Buchstabe ¢

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Hierbei handelt es sich um redaktionelle Folgednderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bundeseinheitlichen Regelungen und PrifmaRstdbe fur die Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren werden mit dem 1. Januar 2022 wirksam.
Im ersten Jahr wird sich aufgrund der neuen Regelungen die Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen und Prozeduren entsprechend andern. Aus diesen Kodiereffekten ergeben
sich jedoch keine Anderungen der tatsdchlichen Morbiditatsstruktur in  einer
Kassenarztlichen Vereinigung, die Grundlage der gesamtvertraglichen Vereinbarungen ist.
In der Folge sind die mit der Einfiuhrung und Umstellung entstehenden Kodiereffekte zu
bereinigen. Der Bewertungsausschuss hat daflr ein entsprechendes Verfahren zu
beschlieBen. Dies gilt somit, sofern_es bei dem bestehenden zweijahrig prospektiven
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Klassifikationsmodell bleibt, fur die Bestimmung der Veranderungsraten auf der Grundlage
der Behandlungsdiagnosedaten der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024.

Zu Nummer 4245 (8 87b)

Mit dieser Anderung wird ein Verweisfehler korrigiert.

Zu Nummer 4346 (8 87d)

Die Regelungen in § 87d zur Vergutung von vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2012
sind obsolet und werden daher aufgehoben.

Zu Nummer 4447 (8§ 87¢)

Weil mit § 29 Absatz 5 eine weitere Abrechnungsgrundlage fir Mehrkosten geschaffen
wurde, wird 8 87e um die Mehrkostenregelung bei kieferorthopadischen Behandlungen
nach 8§ 29 Absatz 5 erganzt.

Zu Nummer 45{848 (88 89), 89a)

Zu 8§ 89

In 8§ 89 wird mit dem Schiedsamt die zentrale Streitschlichtungsinstanz im
vertrags(zahn)arztlichen Bereich geregelt. Im Interesse einer tbersichtlichen und méglichst
einheitlichen Regelungssystematik wird im Zuge der Einrichtung des neuen
sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums in 8 89a die Vorschrift des § 89 systematisch
Uberarbeitet und neu strukturiert. Darliber hinaus werden redundante Formulierungen im
Verhéltnis zu der Verordnung Uber die Schiedsamter fur die vertragsarztliche
(vertragszahnarztliche) Versorgung (Schiedsamtsverordnung) gestrichen.

Durch die Neustrukturierung werden in den Abséatzen 1 und 2 die Organisation der
Landesschiedsamter (die ortlich jeweils fiir den Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung
sachlich zustandig sind) sowie des Bundesschiedsamtes geregelt, die bislang in den alten
Absatzen 2 und 4 normiert waren.

Absatz 3 enthalt Regelungen Uber die Zustandigkeit und die Einleitung des Verfahrens auf
Antrag sowie die Entscheidungsfindung. Dabei werden die bisher in den alten Absatzen 1
und la getroffenen Regelungen in einem Absatz zusammengefasst. Die Regelung in
Absatz 3 gilt somit flr alle Vertrage Uber die vertragsarztlichevertrags(zahn)arztliche
Versorgung. Dabei wird fur den Fall, dass ein erforderlicher Antrag zur Einleitung des
Verfahrens nicht gestellt wird, einheitlich geregelt dass auch die Aufsichtsbehérde nach
Fristsetzung oder nach Ablauf einer flr das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich
vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fur die Parteien anrufen kann. Diese
Zusammenfuhrung dient der Vereinheitlichung der Schiedsamtsregelungen und der
Effizienz des Verfahrens.

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 1 Satz 2 bis 4 fir den Fall der Einleitung des
Verfahrens durch die Kiindigung eines Vertrages werden in den neuen Absatz 4 tberflhrt.

Absatz 5 regelt die Besetzung des Schiedsamtes und die Bestellung der Mitglieder durch
die Organisationen, die das Schiedsamt bilden. Die Anzahl der jeweiligen Vertreter der
Vertragsparteien und der unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes entspricht der
bisherigen Festlegung in 8 1 Absatz 1 und Absatz-3 der Schiedsamtsverordnung. Die
Regelung des alten Absatzes 2 Satz 3 und 4 werden in den neuen Absatz 5 Satz 2 und 3
tberfuhrt. Entsprechend der Regelung in 8§ 89a Absatz 5 Satz 5 ist fur den Fall, dass die
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Vertragsparteien keine Vertreter bestellen, eine Bestellung durch die Aufsichtsbehérde
vorgesehen. Auf die Begriindung zu 8§ 89a Absatz 5 wird verwiesen.

Absatz 6 enthalt die bisher in Absatz 3 normierten Regelungen zu den unparteiischen
Mitgliedern (Vorsitzender sowie zwei weitere unparteiische Mitglieder). Im Sinne einer
stringenten und weitestgehend einheitlichen Konfliktldsung durch das Schiedsamt und das
im— neuen 8 89a geregelte sektorenibergreifende Schiedsgremium wird das bislang
vorgesehene Losverfahren zur Bestimmung der unparteiischen Mitglieder bei Nichteinigung
der Parteien durch die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde ersetzt. Auf die Begriindung zu
§ 89a Absatz 6 wird verwiesen.

Aspekte der Abberufung, der Amtsniederlegung und der Verpflichtung zur Teilnahme der
Mitglieder an den Sitzungen sowie der Stimmabgabe wurden bisher in der
Schiedsamtsverordnung (88 4 bis 6) festgelegt. Aufgrund der generellen Bedeutung dieser
Vorschriften fur die Funktionsfahigkeit des gesamten Schiedsverfahrens werden diese
Regelungen ins SGB V Uberfiihrt und neben der Regelung des bisherigen Absatzes 3 Satz
7 und 8 einheitlich in Absatz 7 bestimmt.

Absatz 8 enthalt Regelungen zur Beschlussfahigkeit des Schiedsamts. Dabei werden die
grundsatzlichen Voraussetzungen der Beschlussfahigkeit nach § 16a der
Schiedsamtsverordnung in den Absatz 8 Uberfuhrt. Erganzend wird parallel zu den
Regelungen zur Beschlussunfahigkeit in 8 89a auch fur den Fall, dass das Schiedsamt nicht
beschlussfahig ist, eine Entscheidung durch die unparteiischen Mitglieder des
Schiedsamtes vorgesehen. Auf die Begriindung zu § 89a Absatz 8 wird verwiesen.

Die Einleitung des Verfahrens erfolgt auf Antrag einer Vertragspartei, durch die
Aufsichtsbehtrde (Absatz 3) oder durch Kiindigung eines Vertrages (Absatz 4). Fir den
Fall, dass das Schiedsamt nach Einleitung des Verfahrens innerhalb der in Absatz 3 und
Absatz 4 genannten Frist von drei Monaten nicht entscheidet, wird in Absatz 9 Satz 1
bestimmt, dass die Aufsichtsbehdrde eine Nachfrist zur Entscheidung setzt (vergleiche den
alten Absatz 1 Satz 5 erster Halbsatz). Nach Ablauf dieser Nachfrist setzen die
unparteiischen Mitglieder den Vertragsinhalt fest, damit eine mdglichst zlgige
Entscheidung erméglicht wird (Absatz 9 Satz 2). Die unparteiischen Mitglieder kénnen daftr
auf Kosten der Vertragsparteien die in Satz 3 genannten Informationsquellen in Auftrag
geben. Es handelt sich hierbei nicht um eine Erméchtigungsgrundlage zur Datenerhebung.
Durch den Ausschluss der aufschiebende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die
Entscheidungen der Schiedsgremien und der Aufsichtsbehdrden und den Ausschluss des
Vorverfahrens (Absatz 9 Satz 4 und 5) wird sichergestellt, dass eine zeithahe Umsetzung
von versorgungsrelevanten Vertragen und Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen
und Patienten an einem funktionsfahigen Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erflllung
von Leistungsanspruchen gewahrleistet ist. Auf die Begriindung zu 8 89a Absatz 9 wird
verwiesen.

Die im alten Absatz 5 enthaltenen Regelungen zur Aufsicht Gber die Schiedsamter werden
in Absatz 10 dbertragen. Im Hinblick auf die Rolle und Funktion der Aufsicht wird hierbei —
in Anlehnung an die Regelungen zur Aufsicht GUber das sektorenubergreifende
Schiedsgremium nach 8§ 89a — auch fur die Schiedsamtsverfahren nach 8§ 89 klargestellt,
dass das Aufsichtsrecht das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter
umfasst.

Absatz 11 enthdlt die bisher im alten Absatz 6 geregelte Ermachtigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsamter, die Geschaftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der
Gebtiihren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen. Die Bestimmung des
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Né&heren Uber die Zahl der Mitglieder der Schiedsamter entfallt, da diese in Absatz 5 durch
den Gesetzgeber konkretisiert wurde.

Absatz 12 und Absatz 13 enthalten die inhaltlich unveranderten Regelungen zu den
Schiedsamtern fur die zahntechnische Versorgung.

Zu Nummer-46-(88 89a)

Eine bedarfs- und zukunftsgerechte Gesundheitsversorgung setzt voraus, dass die
ambulante und stationdre Leistungserbringung maoglichst weitgehend aufeinander
abgestimmt sind. Dabei sind ein gutes Zusammenwirken und die Vernetzung der
verschiedenen Akteure Uber die Sektoren hinweg fur eine bedarfsgerechte Versorgung der
Patientinnen und Patienten von hoher Bedeutung. Da in den Bereichen
Krankenversicherung und Krankenhauswesen die Selbstverwaltungspartner eine Vielzahl
von gesetzlichen Auftragen im Vereinbarungswege umzusetzen haben, haben gut
funktionierende Schiedsregelungen eine zentrale Bedeutung, damit die von der
Selbstverwaltung zu treffenden Entscheidungen effektiv, zeithah und rechtssicher
umgesetzt werden kdnnen. Dies gilt vor allem fur den Bereich dreiseitiger Vereinbarungen
zwischen der Arzteschaft, der Krankenkassen- und der Krankenhausseite zur
Ausgestaltung sektoreniibergreifender Versorgungsangebote, bei denen aufgrund der
unterschiedlichen Grundprinzipien der Leistungserbringung und -abrechnung in der
stationdren und in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung eine Einigung der
Vertragsparteien regelmafig nur schwer herbeigefiihrt werden konnte.

Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zu den Schiedsverfahren bei dreiseitigen
Vereinbarungen zeigten eine historisch gewachsene Heterogenitat auf, die sach- und
interessengerechte Losungen haufig erschwerte. Die Losung dreiseitiger Konflikte wurde
dabei bislang bestehenden ,bipolar® ausgerichteten Gremien zugewiesen, die personell
jeweils unterschiedlich aufgestockt wurden. Dabei wwrdewurden insbesondere das
Schiedsamt nach & 89 und die Landesschiedsstelle nach § 114 in den entsprechenden
Konstellationen erweitert. Gerade bei mehrpoligen Verhéltnissen ist jedoch eine
gleichméaRige Bericksichtigung der Dbeteiligten Interessen notwendig. Die bloRRe
Modifizierung der betreffenden bipolaren Gremien aus dem ambulanten oder stationéren
Bereich ist im sektoreniibergreifenden tripolaren Bereich nicht sachgerecht. Ein Gremium,
das den Konflikt einer dreiseitigen Vereinbarung l6sen soll, muss die Interessen aller
Vertrags- bzw. Vereinbarungspartner ausgeglichen berticksichtigen.

Vor diesem Hintergrund werden die Konfliktldsungsinstrumente flr den dreiseitigen Bereich
weiterentwickelt und ein eigenstandiges sektorenubergreifendes Schiedsgremium fir
sektoreniibergreifende Entscheidungen eingerichtet, das fur alle—Konfliktiosungen im
dreiseitigen Bereich zustandig ist. Damit werden die derzeitigen unterschiedlichen
Konstellationen und damit verbundene Probleme und Unsicherheiten beseitigt und im Sinne
der Rechtssicherheit einheitliche und klare Regelungen geschaffen. Vor dem Hintergrund
der zunehmenden Bedeutung sektorentbergreifender Versorgung und damit verbundener
dreiseitiger Vertrags- und Beschlusskonstellationen werden in dem Schiedsgremium fur
sektoreniibergreifende  Entscheidungen  zur  Konfliktlbsung  sektorenspezifische
Kompetenzen gebindelt und eine sachgerechte, interessengerechte und zigige
Konfliktlosung sichergestellt, wobei auch die Rolle und Bedeutung der Aufsicht gestarkt
wird. Das neue auf dreiseitige Problematiken spezialisierte, sektorenibergreifende
Schiedsgremium beendet damit die uneinheitichen Regelungen, personellen
»Aufstockungen und Unterschiede bezuglich der Mehrheitsverhdltnisse, der
Beschlussfassung und der Stimmverhaltnisse.

Das Schiedsgremien fur sektorenlbergreifende Entscheidungen wird auf Bundes- und
Landesebene verankert und entscheidet in den ihm jeweils durch Gesetz oder aufgrund
eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben.
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Absatz 1 regelt die Zusammensetzung des Schiedsgremiums auf Landesebene. Bie
Kassenarztliche VereinigungDie Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam sowie die
Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land
gemeinsam bilden firjedes-Landjeweils ein sektorenubergreifendes Schiedsgremium-_(das
jeweils ortlich fir den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung sachlich zusténdig ist).

In Absatz 2 wird die Zusammensetzung des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums auf
Bundesebene festgelegt. Auf Bundesebene wird das Gremium von den Vertragsparteien
Kassenarztlicher Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband und Deutscher
Krankenhausgesellschaft gebildet.

Absatz 3 bestimmt das Stimmverhaltnis flr Entscheidungen des Schiedsgremiums, die Frist
zur Entscheidung, die Zustandigkeiten sowie die Einleitung des Verfahrens. Zur Starkung
der Rechte aller Vertragsparteien wird fir die Beschlussfindung bei allen dem
Schiedsgremium zugewiesenen Entscheidungen einheitlich eine 2/3 Mehrheit (erforderlich
sind somit émindestens sechs Stimmen fir einen Beschluss, siehe Absatz 5) vorgesehen.
Um die Interessen aller Vertragsparteien sachgerecht zu beriicksichtigen kann deshalb
kunftig eine einzelne Vertragspartei nur dann {berstimmt werden, wenn beide
unparteiischen Mitglieder sich der Auffassung der beiden anderen Parteien anschlie3en.
Durch die erforderliche 2/3 Mehrheit wird sichergestellt, dass keine Vertrage zu Lasten
Dritter ergehen. Sichergestellt ist zudem, dass keine Seite alleineallein einen
Mehrheitsbeschluss erreichen kann und die Stimmen der unparteiischen Mitglieder fur
einen Beschluss immer erforderlich sind.

Das Schiedsgremium entscheidet in den gesetzlich zugewiesenen Aufgaben innerhalb von
drei Monaten (Absatz 3 Satz 1). Auf Landesebene wird das Schiedsgremium somit
insbesondere anstelle der jeweils erweiterten Landesschiedsstellen nach 8§ 114 tatig (88
64c, 115, 137e). Das Gremium auf Bundesebene entbindet das auf zweiseitige
vertragsarztliche Konfliktldsung ausgerichtete Bundesschiedsamt nach § 89 von jeglicher
Tatigkeit im sektorenibergreifenden Bereich und macht dadurch die derzeit in einzelnen
Normen des SGB V vorgesehenen ,,Erwelterungen“ (bspw §§ 39, 115b 116b 117 118)
entbehrllch =

Wle auch im Berelch des Schiedsamtes nach § 89 wird fur den FaII dass ein erforderllcher
Antrag zur Einleitung des Verfahrens nicht gestellt wird, der Aufsichtsbehérde nach
Fristsetzung einheitlich das Recht eingerdumt, das Schiedsgremium mit Wirkung fir die
Parteien anzurufen (Absatz 3 Satz 2). Mit dieser Regelung wird das Anliegen einer
zeitnahen Umsetzung der gesetzlich vorgesehenen Vereinbarungen und Vertrage
adressiert.

Absatz 4 regelt den Fall der Kiindigung eines sektoreniibergreifenden Vertrages. Wird ein
bereits bestehender sektorenibergreifender Vertrag gekiindigt, ist das jeweils zustandige
sektorenuibergreifende  Gremium  zu informieren. Das  sektorenibergreifende
Entscheidungsgremium setzt den neuen Vertragsinhalt mit einer 2/3 Mehrheit (mindestsens
sechs Stimmen) innerhalb von drei Monaten fest, wenn bis zum Ablauf des gekindigten
Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande kommt. Es gelten insoweit dieselben
Stimmverhaltnisse wie nach Absatz 3. Klarstellend wird geregelt, dass fir diesen Fall die
Bestimmungen des bisherigen Vertrags bis zur Entscheidung des Gremiums weitergelten.
Auch damit wird das Anliegen einer effizienten, zeitnahen Entscheidung begunstigt und
Verzdgerungen oder rechtsfreie Zustande vermieden.
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Die Absatze 5 und 6 enthalten Regelungen zur Zusammensetzung der Gremien. Absatz 5
Satz 1 bestimmt, dass die Schiedsgremien auf Landesebene (Absatz 1) und das
Schiedsgremium auf Bundesebene (Absatz 2) jeweils aus 8 Mitgliedern bestehen (je zwei
Vertreter der Vertragsparteien und zwei unparteiische Mitglieder). Fir jedes Mitglied sind
zwei Stellvertreter vorgesehen. Die Vertragsparteien haben jeweils ihre Vertreter und
Stellvertreter zu bestellen (Absatz 5 Satz 34). Kommt eine Bestellung durch die
Organisationen nicht zustande, werden die Vertreter und Stellvertreter auf Bundesebene
durch das Bundesministerium fur Gesundheit, auf Landesebene durch die fur die
Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehérde nach Fristsetzung bestellt (Satz 5),
um ,Blockadehaltungen® der Parteien bei der Konstituierung des Schiedsgremiums zu
verhindern und die zeithahe Zusammensetzung des Schiedsgremiums zu sichern. Absatz
6 Satz 1 sieht flr das Schiedsgremium zwei unparteiische Mitglieder vor. Mit der Regelung
soll erreicht werden, dass keine der drei Parteien jeweils ,ihren“ Unparteiischen einbringen
kann, sondern sich die Parteien zu dritt auf zwei Personen zu einigen haben. Gelingt dies
nicht, bestellt die zustdndige Aufsichtsbehérde die Unparteiischen (Satz 2). Diese
Regelung, die der Neuregelung in 8 89 Absatz 6 Satz 3 entspricht, 16st das bisher
vorgesehene Losverfahren bei Nichteinigung tber die Unparteiischen ab. Dies ist deshalb
sachgerecht, da die Akzeptanz eines durch Losverfahren gezogenen unparteiischen
Mitgliedes, haufig nicht gegeben ist. Mit der Bestellung durch die Aufsichtsbehdrde wird die
Verantwortung fur das Zustandekommen der gesetzlich vorgesehenen Vertrdge und
Beschlisse gestarkt, indem den Aufsichtsbehdrden die Letztverantwortung fir die in den
Abséatzen 5 und 6 zu treffenden Entscheidungen Ubertragen wird.

Fur alle Mitglieder des Schiedsgremiums betrdgt die Amtsdauer — entsprechend der
Amtsdauer bei den Mitgliedern des Schiedsamts nach § 89 — vier Jahre (Absatz 5 Satz 3).

Die Mitglieder des Schiedsgremiums fuhren ihr Amt als Ehrenamt und sind an Weisungen
nicht gebunden (Absatz 7 Satz 1 und 2). Die dariiber hinaus in Absatz 7 geregelte
Moglichkeit der Abberufung der Mitglieder der Schiedsgremien, die Amtsniederlegung und
die Verpflichtung zur Teilnahme an den Sitzungen entsprechen jeweils den bisherigen
Regelungen in den 88 4, 5 und 6 der Schiedsamtsverordnung (alt), die mit der Neufassung
des 8§ 89 ins SGB V dberfuhrt wurden und auch fur das sektorenibergreifende
Schiedsgremium im SGB V verankert werden.

Absatz 8 regelt die Beschlussfahigkeit des Gremiums. Das Gremium ist beschlussfahig,
wenn alle Mitglieder bzw. ihre jeweiligen Stellvertreter anwesend sind. Bei
Beschlussunfahlgkelt ist eine zweite Sltzung vorzusehen—bea—der—mﬂ—eme#MehFhen—wn

virek. Auf dieser erneuten
Sltzunq ist die Beschlussfahlqkelt qeqeben wenn der unparteiische Vorsitzende und das
weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte der weiteren
Mitglieder des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums anwesend sind. Ist die
Beschlussfahigkeit auch dann nicht gegeben, entscheiden die beiden unparteiischen
Mitglieder des Schiedsgremiums. Auf diese Weise werden die Effizienz des Verfahrens und
eine zeitnahe Entscheidungsfindung befdrdert.

Absatz 9 enthalt Regelungen fir den Fall, dass das Gremium nach Einleitung des
Verfahrens innerhalb der in Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2 gesetzten Frist von drei
Monaten keine Entscheidung trifft. In diesem Fall setzt die Aufsichtsbehorde eine Frist zur
Entscheidung. Nach Ablauf der Frist entscheiden die beiden unparteiischen Mitglieder,
damit eine moglichst ziigige Entscheidung ermdglicht wird. Die unparteiischen Mitglieder
konnen auf Kosten der Vertragsparteien Auswertungen, zum Beispiel beim Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) oder beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) oder Sachverstandigengutachten in Auftrag geben (Absatz 9 Satz 3). Dabei handelt
es sich nicht um eine Erméachtigungsarundlage zur Datenerhebung. Durch den Ausschluss
der aufschiebende Wirkung bei Rechtsmitteln gegen die Entscheidungen der
Schiedsgremien und der Aufsichtsbehérden und den Ausschluss des Vorverfahrens
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(Absatz 9 Satz 4 und 5) wird sichergestellt, dass eine zeithahe Umsetzung von
versorgungsrelevanten Vertragen und Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und
Patienten an einem funktionsfahigen Gesundheitssystem und einer zeitnahen Erfiillung von
Leistungsansprichen gewahrleistet ist.

Die in Absatz 10 Satz 1 und 2 normierten Aufsichtsregeln entsprechen denen Uber das
Schiedsamt nach § 89.

Der Rechtsrahmen der sektorenibergreifenden Schiedsgremien wird, wie auch fir § 89
vorgesehen, durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit mit
Zustimmung des Bundesrates konkretisiert (Absatz 11).

Da im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung sektorenibergreifende Vertrage
keine besondere Bedeutung haben, ist in Absatz 12 geregelt, dass die Regelungen zur
Bildung eines sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums fiir die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung nicht gelten.

Zu Nummer 49 (8 90)

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fur die Sozialversicherung zustiandigen
obersten Landesbehérden um ein Antragsrecht erweitert. Das Antragsrecht bezieht sich auf
die  Ausnahme von landlichen oder strukturschwachen Teilgebieten eines
Planungsbereichs von den Zulassungsbeschrankungen und korrespondiert insoweit mit
den in § 103 Absatz 2 neu geregelten Kompetenzen der Landesbehoérden zur Bestimmung
der betreffenden Teilregionen.

Zu Nummer 50 (8 91)

Zu Buchstabe a

Die Regelung enthalt besondere Vorgaben zur Verqgitung der hauptamtlichen
Unparteiischen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die den Vorgaben fir die
Vorstande der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begrindung
zum neuen 8 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8 wird verwiesen.

Zusatzlich wird im neuen 8§ 91 Absatz 2 Satz 18 aus Grinden der Transparenz eine Pflicht
der Unparteiischen eingefuhrt, Vergltungen, die sie im Zusammenhang mit ihrer Téatigkeit
von Dritten erhalten, den Organisationen nach 8 91 Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen. Hierbei ist
zu berlicksichtigen, dass derartige Vergitungen wegen der besonderen Anforderungen an
die _Unparteilichkeit und Unabhangigkeit der Unparteiischen allenfalls im Rahmen
zulassiger Nebentatigkeiten gewahrt werden. Sie sind auf die Bezluge der Unparteiischen
anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufihren.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den Anderungen in den 88 137c und 137h.

Zu Nummer 51 (8 92)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung zur Erweiterung des Auftrags des Gemeinsamen
Bundesausschusses in Bezug auf die Kryokonservierung gemafd 8 27a Absatz 4.

Zu Buchstabe b
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47Die psychotherapeutische Behandlung der gesetzlichen Krankenversicherung soll
zukinftig im Rahmen einer gestuften Versorgung erfolgen. Diese neue Versorqgungsform
ist im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung erforderlich, um den gerade hier
festzustellenden besonderen Herausforderungen bei der Gewéhrleistung eines dem
individuellen Behandlungsbedarf entsprechenden, zeitnahen Behandlungszugangs gerecht
zu werden. Sie dient der Flankierung der im Ubrigen nicht bereichsspezifischen sonstigen
MaRnahmen dieses Gesetzes zur Gewahrleistung kirzerer und vor allem bedarfsgerechter
Wartezeiten, und damit auch der Verbesserung des Krankheitsverlaufs sowie der
Reduzierung der Folgekosten eines verzdgerten oder in anderer Weise unangemessenen
Behandlungsbeginns. Dadurch soll die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Erbringung dieser
Leistungen verbessert werden. Das Nahere zur Ausgestaltung des gestuften
Versorgungskonzepts wird der Regelungskompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses ubertragen. Damit wird nicht nur die Akzeptanz unter allen Beteiligten
der Gemeinsamen Selbstverwaltung gestarkt, sondern infolge der unmittelbaren Sachnahe
dieses Beschlussgremiums sichergestellt, dass die gefundenen Lésungen auch praktisch
umsetzbar sind und die gewlinschten Erfolge zeitigen. Bei der Implementierung des hiermit
gesetzlich vorgegebenen gestuften und gesteuerten Verfahrens wird der Gemeinsame
Bundesausschuss insbesondere die Anforderungen an die Qualifikation der fir die
Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsarzte und psychologischen
Psychotherapeuten zu konkretisieren haben. Hierbei hat er sicherzustellen, dass die Zahl
der diese Anforderungen voraussichtlich erfilllenden Leistungserbringer hinreichend ist, um
einen nahtlosen Ubergang in die gestufte Versorgung zu gewéhrleisten. Hierzu kann es
erforderlich sein, eine Einfihrungsphase vorzusehen, in der die gestufte Versorqung nur fur
definierte F- und G-Diagnosen des ICD-10-GM vorgegeben wird.

Zu Nummer 52 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde die Vernetzung, Kooperation und
Koordination in anerkannten Praxisnetzen gestarkt. Kooperative Versorgungsformen
kénnen die Versorgung der Versicherten verbessern und das Versorgungspotential
effektiv nutzen. Zur

Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten_und von Unterversorgung bedrohten
Gebieten wird das Potential anerkannter Praxisnetzte nunmehr weitergehend genutzt, in
dem diesen die Moéglichkeit gegeben wird, in unterversorgten-RegionenGebieten, in denen
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkasse eine &rztliche Unterversorgung oder
drohende Unterversorgung festgestellt hat, medizinische Versorgungszentren zu griinden.
Bei der Streichung des zweiten Halbsatzes handelt es ich um eine Folgeanderungen zum
neuen Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ebenfalls mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hatte der Gesetzgeber die
Berechtigung zur Grindung von medizinischen Versorgungszentren neu geregelt und
erheblich eingeschrankt. Damit sollte der Entwicklung entgegengewirkt werden, dass
medizinische Versorgungszentren immer haufiger von Investoren gegrindet werden, die
allein Kapitalinteressen verfolgen und keinen fachlichen Bezug zur medizinischen
Versorgung haben. Die Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen von
Kapitalinteressen sollte gewdahrleistet werden. Nicht bewahrt hat sich_in diesem
Zusammenhang die uneingeschréankte Einbeziehung von Erbringern nichtérztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 in den Grinderkreis eines medizinischen
Versorgungszentrums. So hat sich nunmehr in den letzten Jahren gezeigt, dass
zunehmend Kapitalinverstoren ohne mediziniseh-fachlichenfachlich-medizinischen Bezug
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zur vertragsarztlichen Versorgung_berechtigte Leistungserbringer nach § 126 Absatz 3
aufkaufen, um hiertiber Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung zu erhalten. Dabei ist
zu bertcksichtigen, dass der AnkaufAufkauf entsprechender Leistungserbringer nach der
bisherigen gesetzlichen Regelung auch zur Grindung fachfremder medizinischer
Versorgungszentren (z.B. auch zahnarztlicher) berechtigte.

Um der neuen Entwicklung entgegenzuwirken, wird die Mdglichkeit zur Grindung von
medizinischen Versorgungszentren mit_ dem neuen Satz 2 fir Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 auf fachbezegene—edizinisechedie Grundung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren beschrankt. Um dem komplexen
Versorgungsbedarf von Dialysepatienten gerecht zu werden und eine umfassende
Behandlung dieser Patienten ,unter einem Dach® zu ermdglichen, kbnnen auch mit einer
Dialyse zusammenhangende arztliche Leistungen, wie beispielsweise internistische oder
kardiologische Leistungen, in dem medizinischen Versorgungszentrum angeboten werden.

Zu-Deppelbuchstabe-bb

Der neu eingefugte Satz 3 Gibernimmt im Wesentlichen den Regelungsinhalt des bisherigen
Satz 1 zweiter Halbsatz Mlt den Formullerungsanderungen W|rd bez—ug#eh—de#

Ve#sngwqgsz-en#ums—klargestellt dass eme—'FFageF-GmbHem MVZTraqer auch mehrere

medizinische Versorgungszentren tragen kann. In der Praxis wurde in der Vergangenheit
teilweise angenommen, dass je medizinischem Versorgungszentrum eine GmbH zu
grinden sei. Dies entspricht nicht der Intention des Gesetzgebers.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der zweite Halbsatz im neuen Satz 4 regelt einen umfassenden Bestandsschutz fur von
Erbringern__nichtarztlicher Dialyseleistungen nach 8 126 Absatz 3 gegriindeten
medizinischen Versorgungszentren, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung
bereits zugelassen waren. Diese Zulassungen gelten fur Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 unabhangig vom Merkmal der Fachbezogenheit des
bestehenden medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort. Das bedeutet, dass
diese bestandsgeschiitzten Einrichtungen aufgrund ihrer  Zulassung alle
Handlungsmoglichkeiten eines medizinischen Versorgungszentrums wahrnehmen kénnen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Fur die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform der
Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist nach geltendem Recht Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen abgeben oder auf andere Art
Sicherheit nach § 232 BGBdes Biurgerlichen Gesetzbuches (BGB) fur Forderungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische
Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Téatigkeit leisten. Die Madglichkeit
anderer Sicherheitsleistungen nach 8§ 232 BGB wurde insbesondere fir Kommunen
geschaffen, die mit dem G-
VersorgungsstarkungsgesetzGKVVersorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI- |
S. 1211) neu in den moglichen

Grunderkreis aufgenommen wurden. In der Praxis wird teilweise eine Beschrankung auf die
Moglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen Birgschaft vorgenommen, die
insbesondere fur 6ffentlich- rechtliche Trager -— je nach Ausgestaltung der entsprechenden
landesrechtlichen Vorschriften — Schwierigkeiten bereiten kann und die nicht der Intention
des Gesetzgebers entspricht. Durch die Erganzung wird Kklargestellt, dass die
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selbstschuldnerische Burgschaft und die Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB
gleichwertig und optional nebeneinander stehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung werden die Zulassungsausschiisse verpflichtet, bei Entscheidungen liber
die Erteilung von Zulassungen fir Arzte oder medizinische Versorgungszentren sowie tiber
die Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Anforderungen an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen zu bericksichtigen. Die
Anderung korrespondiert mit der in § 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz des
Gemeinsamen Bundesausschusses, innerhalb der Arztgruppen nach Fachrichtungen-oder
Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte
Versorgungsanteile fir Arzte einzelnerFachrichtungendieser Fachgebiete oder Arzte mit
besenderenentsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen fir die
Zulassungsausschusse verbindlich festzulegen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Anderung des § 19a Zulassungsverordnung fur
Vertragsérzte (Arzte ZV). Bisher sieht § 95 Absatz 3 Satz 2 in Ubereinstimmung mit der
Regelung in § 19a Arzte-ZV lediglich vor, dass Vertragséarztinnen und Vertragsérzte
entweder einen vollen oder einen hélftigen Versorgungsauftrag haben. Um Arztinnen und
Arzten, die eine volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht mehr ausiiben
kdnnen oder wollen (z.B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im Alter kiirzer treten
wollen), wird ihnen nun auch die Mdoglichkeit eroffnet, ihre Zulassung bzw. ihren
Versorgungsauftrag nur um ein Viertel zu reduzieren (vgl. § 19a Absatz 2 Arzte-ZV)

Zu Doppelbuchstabe bb

Bereits nach geltendem Recht sind die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet zu
prufen, ob Vertragsarztinnen und -arzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre
Mindestsprechstundenzeiten einhalten. Da die Umsetzung dieser seit Juli 2015 geltenden
Vorgabe in der Praxis recht unterschiedlich erfolgt, wird den Kassendrztlichen
Vereinigungen kinftig vorgegeben, ein bundesweit zwischen allen Kassenarztlichen
Vereinigungen abgestimmtes einheitliches Verfahren anzuwenden, um zu gewabhrleisten,
dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ihre Versorgungsauftrdge einschlie3lich der
Mindestsprechstundenzeiten einhalten. Bei der Abstimmung des einheitlichen Verfahrens
sollen Prifmechanismen, die sich bereits bewahrt haben, beriicksichtigt werden. So haben
die Kassenarztlichen Vereinigungen die Einhaltung der Versorgungsauftrage kuinftig
bundeseinheitlich insbesondere anhand der abgerechneten Falle und der im
Einheitlicheneinheitlichen Bewertungsmafstab fur arztlichen Leistungen—(EBM}
enthaltenen Gebuhrenordnungspositionen mit den Angaben zum Zeitaufwand nach 8§ 87
Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz zu prufen.

Zu Doppelbuchstabe bbcc

Auch die Umsetzung der nach Absatz 3 Satz 5 bestehenden Verpflichtung der
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Ergebnisse ihrer Priufung den Landes- und
Zulassungsausschiissen mindestens jahrlich zu Gbermitteln, erfolgt nicht bundeseinheitlich.
Um auch hier ein einheitliches Verfahren zu gewahrleisten, werden die Kassenarztlichen
Vereinigungen verpflichtet, ihre Berichte zu den Ergebnissen der Prifungen gegeniber den
Landes- und Zulassungsausschuissen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem
sind die Prufberichte kinftig auch dender jeweils zustdndigen Aufsichtsbehérden
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vorzulegen. Erganzend wird vorgesehen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in dem
Bericht auch Ausfiihrungen zu machen haben, welche MaRnahmen sie gegebenenfalls auf
der Grundlage der Priifungen im Verhéltnis zu den betroffenen Arztinnen und Arzten
ergriffen _haben (insbesondere nach 8§ 81 Absatz 5). Hintergrund ist, dass die
Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet sind, daflir Sorge zu tragen, dass die
vertragsarztlichen Pflichten eingehalten werden.

Za-Buehstabe-d7u Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV
fur __ Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Moglichkeit, ihren
Versorgungsauftrag nicht nur_auf einen halftigen, sondern auch auf einen drei Viertel
Versorgungsauftrag zu beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss
kunftig auch beschlieen, dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 Arzte-ZV
fir __ Vertragsarztinnen und  Vertragsarzte  bestehenden Mdglichkeit, ihren
Versorgungsauftrag nicht nur_auf einen hélftigen, sondern auch auf einen drei Viertel
Versorgungsauftrag zu beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss
kunftig auch beschlieen, dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die Grundungsvoraussetzungen nicht nur bei der Grindung selbst, sondern dauerhaft
gegeben sein missen, ist einem medizinischen Versorgungszentrum die Zulassung unter
anderem dann zu entziehen, wenn die gesetzlichen Griindungsvoraussetzungen langer als
sechs Monate nicht mehr vorliegen. Ym—zu—verhindernEinem Praxisnetz, das in_einem
unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebiet ein _medizinisches
Versorgungszentrum gegriindet hat, misste nach Wegfall der Unterversorgung oder
drohenden Unterversorgung die Zulassung entzogen werden, obwohl es gerade zur
Verbesserung der Versorgung in diesen Gebieten errichtet wurde. Um dies zu verhindern
und um eine langfristige _und planbare Starkung der medizinischen Versorgung zu
erreichen, wird geregelt, dass die Grindungsvoraussetzung flir bereits errichtete
Praxisnetze gewahrt bleibt, auch wenn zu einem spéateren Zeitpunkt die Unterversorgung
oder drohende Unterversorgung in dem Gebiet, in dem es gegriindet wurde, nicht mehr
besteht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Regelung soll verhindert werden, dass einem medizinischen Versorgungszentrum
nach dem Ausscheiden (z. B. aus Altersgriinden) aller originaren Grinder die Zulassung zu
entziehen ist, obwohl-angesteliteweil alle Arzte desmit Griindereigenschaft ausgeschieden
sind und damit die Griindungsvoraussetzung fiur das medizinischen Verserguhgszentrums
bereit-sind—die—Gesellschafteranteilezu—tbernehmen;Versorgungszentrum _entfallen ist.
Vorgesehen wird geregeltdaher, dass die Grindungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn
angestellte und damit nach § 95 Absatz la Satz 1 nicht griindungsberechtigte Arzte des
medizinischen Versorgungszentrums die Gesellschafteranteile Ubernehmen. Dies qilt,
solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind.

Zu-Buehstabe-eZu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung von Absatz 1la unter Buchstabe a.
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Zu Buchstabe f

Die Anderung entspricht der bisher in 8 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung flr
Vertragsarzte (Arzte-ZV) geregelten Sonderregelung fir die  Aufnahme der
vertragsarztlichen Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen betroffenen
Planungsbereich. Das Bundesverfassungsgericht hat § 19 Absatz 3 Arzte-ZV wegen
Verstoli-gegen-Art—12-Absatz 1 Grundgesetzfir nichtig erklart, weil sie nicht von der
Erméchtigungsgrundlage des 8 98 Absatz 1 gedeckt ist und damit keine den
verfassungsrechtlichen Anforderungen gentigende Grundlage fur einen Eingriff in die
Berufsfreiheit darstellt (ng Bundesverfassungsgerlcht vom 26. September 2016 -

1 BVR 1326/15)

Mit der Erganzung der in Absatz 7 geregelten Félle, in denen ein Zulassung endet, wird an
der Sonderregelung fir die Aufnahme der vertragsarztliche Tatigkeit in einem von
Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich festgehalten und die bisherige
Regelung des § 19 Absatz 3 Arzte-ZV in das SGB V aufgenommen. Danach endet die

Zulassung, wenn in einem von Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich
die vertragsarztliche Tatigkeit nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des
Beschlusses uber die Zulassung aufgenommen wird. Die Frist von drei Monaten wird dabei
nach wie vor fir sachgerecht gehalten.

Zu Buchstabe fg

Mit der Anderung gelten die Grundsatze des Absatzes 2 Satz 9 auch bei Genehmigungen
fur die Anstellung bei einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt.

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers, die der bereits in einem friheren
Gesetzgebungsverfahren erfolgten Einfihrung des Verfahrens nach 8 103 Absatz 3a

geschuldet ist.

Zu Nummer 4853 (§ 96)

Mit der—neuen—Satzen—7und-8dem neu eingeflgten Ansatz 2a erhalten die fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehorden ein Mitberatungsrecht sowie
das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrage in den Zulassungsausschiissen fir

Arzte. Das Mltberatungsrecht en%spneh{lst dem Mitberatungsrecht in—-den

Zulrassuﬂgender fur die Wahrnehmunq der Interessen der Patlentlnnen und Patlenten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mal3geblichen
Organisationen nachempfunden und bezieht sich aus verfahrensékonomischen

Erwagungen auf die in landlichen-Gebieteninnerhalb—einesPlanungsbereichs—tirden
colosonnosboccn oo cncoodnl ol

Dieder gesetzlichen Regelung kerrespoendiertausdricklich aufgefihrten Verfahren mit der

Regelung—im—neuen—8§-103-Absatz 3b—Dasbesonderer_Versorgungsrelevanz. Bei dem
Mitberatungsrecht ist-als-Grundlagehandelt es sich um eine Teilnahme-, Informations- und
Mitberatungsbefugnis. Eine Verpflichtung der fiir die entsprechendenEntscheidungen-nach
dem-neuen-§5-103-Absatz 3b-Satz 2 netwendigSozialversicherung zustandigen obersten

Landesbehdrden zur Mitberatung besteht nicht. Um die Austbung des Mitberatungsrechts
zu erleichtern, wird gesetzlich klargestellt, dass auch die friihzeitige Information Uber die
Verfahrensgegenstande vom Mitberatungsrecht umfasst ist.
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Zu Nummer 4954 (§ 101)

Zu Buchstabe a

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
verpflichtet, mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassungen fir eine
bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung der Verhéltniszahlen und unter
Berlicksichtigung der Moglichkeit zu einer kleinrGumigeren Planung, insbesondere fur die
Arztgruppen der iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte und
Psychotherapeuten, zu treffen. Im Zusammenhang mit der Umsetzung des gesetzlichen
Auftrags hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein wissenschaftliches Gutachten in
Auftrag gegeben, das im Jahr 2018 fertiggestellt werden soll. Mit der Anderung wird die
Frist fur die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie an die
aktuelle Entwicklung angepasst.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Kompetenz eingeraumt,
verbindliche Anforderungen an die Zusammensetzung einzelner Arztgruppen vorzugeben
und damit die Zusammensetzung der Arztgruppen zu konkretisieren. Hierfur wird ihm die
Maoglichkeit gegeben, innerhalb der Arztgruppen nach Fachrichtungen-eder-Fachgebieten,
nach Facharztkompetenzen oder nach Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest-
oder Hochstversorgungsanteile fiir Arzte einzelner FachrichtungenFachgebiete oder fir
Arzte mit besonderen_Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festzulegen
(z. B. Mindestanzahl an Rheumatologen innerhalb eines Planungsbereichs in der
Arztgruppe der Fachinternisten). Bei der Festlequng von Mindest-  oder
Hochstversorgungsanteilen handelt es sich um Anteile der jeweils fur die Arztgruppe
festzulegenden Verhéltniszahlen.

Die Anderung dient dem Ziel, dass der Gemeinsame Bundesausschuss uber die
notwendigen Kompetenzen verfligt, um nach Vorlage des von ihm in Auftrag gegebenen
wissenschaftlichen Gutachtens seinen gesetzlichen Auftrag innerhalb der neu
vorgegebenen Frist zligig abschlieRen zu kdnnen. Eine Kompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses, Mindestversorgungsanteile vorzugeben, besteht bereits fur die
Arztgruppe der berwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte und
Psychotherapeuten. Die bisherigen Beratungen zur Umsetzung des mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz ~ beschlossenen  Auftrags  zur  Uberprifung  und
Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie haben gezeigt, dass die verbindliche
Vorgabe von Versorgungsanteilen auch bei anderen Arztgruppen notwendig ist, damit
Versorgungsbeduirfnisse insbesondere auch im Hinblick auf die Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung bei der Bedarfsplanung kuinftig besser beriicksichtigt werden
kénnen. Dies betrifft sowohl die Frage der fachlichen Spezialisierung innerhalb grof3er
Arztgruppen als auch die Frage einer bedarfsgerechten Steuerung zwischen
Grundversorgung und spezialisierter Versorgung. Mit der Anderung wird daher die fiir die
Arztgruppe der Psychotherapeuten geltende Quotenregelung auch auf andere Arztgruppen
Ubertragen und weiterentwickelt. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu
definierenden Anforderungen kdnnen sich dabei sowohl auf Mindestzahlen als auch auf
prozentuale Anteile bestimmter arztlicher Qualifikationen in einer Arztgruppe beziehen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Felgeanderung—die-durch-die-Einfigung-derneuen
Satze7und-8-erforderlich-geworden-ist:Verweiskorrektur.

Zu Nummer 5055 (8 103)
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Buchstabe a

Mit der Anderung in § 101 Absatz 1 Satz 7 wird der Gemeinsame Bundesausschuss
verpflichtet, die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz angeordnete Uberpriifung der
Bedarfsplanung zigig abzuschlieBen und die erforderlichen Anpassungen fir eine
bedarfsgerechte Versorgung nunmehr mit Wirkung zum 1. Juli 2019 vorzunehmen.

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten bereits in der Ubergangszeit in
einzelnen Versorgungsbereichen, bei denen ganz offensichtlich in besonderem Mal3e tber
Versorgungs- und Terminschwierigkeiten geklagt—wirdbestehen, spirbar zu verbessern,
finden die von den Landesausschissen angeordneten Zulassungsbeschréankungen
befristet bis zum Abschluss der Beratungen und Umsetzung des gesetzlichen Auftrags an
den Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Neuzulassung von Fachérztinnen und
Fachéarzten fur innere Medizin und Rheumatologie, Facharztinnen und Fachérzten fur
Psychiatrie und Psychotherapie, die den weit Uberwiegenden Teil (mindestens 80 Prozent)
ihrer_abrechnungsfahigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen
erbringen, sowie Fachéarztinnen und Fachéarzten der Arztgruppe der Kinderarzte keine
Anwendung. Dies bedeutet, dass sich Arztinnen und Arzte der betreffenden Fachrichtungen
fur einen Ubergangszeitraum ohne Zulassungsbeschrankungen bundesweit um eine
vertragsarztliche Zulassung bewerben kénnen. Bei der Regelung handelt es sich um eine
enge Aushahmeregelung. Sie ist begrenzt auf Arztinnen und Arzte mit bestimmten
Fachqualifikationen und die Erbringung eines bestimmten Leistungsangebotes, um gerade
in_diesen Versorgungsbereichen, in denen nach ersten Hinweisen aus der Evaluation der
Arbeit der Terminservicestellen und aus Auswertungen der Daten aus dem
Bundesarztregister _in _besonderem MaRe Versorgungs- und Terminschwierigkeiten
bestehen, bereits im Vorgriff auf die Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Verbesserungen fir die Patientinnen und Patienten zu
erreichen. Fir die Durchfiihrung des Zulassungsverfahrens und die Erteilung der Zulassung
gelten die allgemeinen Regelungen des Zulassungsrechts. Die Zulassung von
Facharztinnen und Fachéarzten fur Psychiatrie und Psychotherapie setzt voraus, dass der
Uuberwiegende Teil der Leistungen (mindestens 80 Prozent) im Bereich der psychiatrischen
Versorgung _erbracht wird. Mit der Einschréankung soll die psychiatrische Versorgung
gegentber der Richtlinien-Psychotherapie gestéarkt werden. Voraussetzung fir die Erteilung
der Zulassung ist daher, dass sich die betreffende Arztin oder der betreffende Arzt
gegeniber dem Zulassungsausschuss verpflichtet, mindestens 80 Prozent der
abrechnungsfahigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leistungen zu
erbringen. Die Erteilung der Zulassung erfolgt — vergleichbar der Praxis bei der Erteilung
von _Sonderbedarfszulassungen — mit eingeschranktem Leistungsspektrum fir die
Abrechnung von  Leistungen aus dem Bereich der psychotherapeutischen
Richtlinienverfahren.

Patientinnen—und-—Patienten—zur—\erfigung—stehen—Die _HOhe der morbiditdtsbedingte
Gesamtvergiutungen richtet sich insbesondere nach dem mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur _der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf, der mit dem
jeweiligen Punktwert bewertet wird. Die Anzahl der tatigen Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte wird hingegen nicht berticksichtigt (vgl. 8§ 87a Absatz 4 SGB V).

Um einer rdumlichen Verlegung der vertragsarztlichen Téatigkeit und Sogeffekten in
attraktivere Regionen entgegen zu wirken, gilt die Regelung nur fir Neuzulassungen, in
denen die die Zulassung beantragende Arztin oder der die Zulassung beantragende Arzt in
den funf Jahren vor Antragstellung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilgenommen hat. Eine Neuzulassung im Sinne der Regelung liegt auch dann vor, wenn
die Zulassung von Arztinnen oder Arzten beantragt wird, die in den letzten funf Jahren vor
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Antragstellung bereits im Rahmen eines Jobsharing- oder Anstellungsverhaltnisses mit
Mengenbegrenzung in der vertragsarztlichen Versorgung téatig waren.

Die Definition der Arztgruppe der Kinderarzte richtet sich nach der Definition der Arztgruppe
in der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Demnach
zédhlen zu der Arztgruppe der Kinderérzte die Facharztinnen und Fachéarzte fur
Kinderheilkunde und die Facharztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin. Die
Fachgruppe der Facharztinnen und Facharzte fir innere Medizin und Rheumatologie und
die Fachgruppe der Facharztinnen und Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie
werden nach dem Erwerb der jeweiligen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung

sFacharzt{fFacharztin—fir—Innere—Medizin——und—Rheumatologie™—der

Musterweiterbildungsordnung der BAKBundesarztekammer definiert.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung sindwird den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdrden die Moglichkeit eingerdumt, landliche oder strukturschwache Teilgebiete
eines Planungsbereiches zu bestimmen, die auf Antrag der fir die Sozialversicherung

zustandigen obersten Landesbehdrden intandlichen-Gebieten—einesPlanungsbereiches
trotz-angeeordnetervon den angeordneten Zulassungsbeschrankungen nach Absatz 1 Satz

2 zusatzlicheZulassungen-fir-eine-Neuniederassung—zu-erteilenauszunehmen sind. Die
Regelung korrespondiert_insoweit mit dem in 8 90 Absatz 4 Satz 3 neu eingeflgten
Antragsrecht der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden in den
Landesausschissen. Damit wird die Mdglichkeit geschaffen, individuellen regionalen
Versorgungsbedirfnissen in Gebieten innerhalb eines Planungsbereichs, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, noch besser gerecht werden zu kénnen.

zusatﬂmhe#Zulasswqgen—engeﬁaumtDer Landesausschuss hat einem entsprechenden
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Antrag der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden im Hinblick
auf die Ausnahme von den Zulassungsbeschrankungen und die raumlichen Festlegungen
stattzugeben. Mit der Ausnahme von den Zulassungsbeschrankungen legt der
Landesausschuss arztgruppenbezogen die Anzahl der neu geschaffenen Zulassungen fest.
Sind diese ausgeschopft, tritt die Zulassungsbeschrédnkung im jeweiligen Teilgebiet
unmittelbar wieder in Kraft.

Fir die Bestimmung der landlichen oder strukturschwachen Teilgebiete legt der
Landesausschuss allgemeingultige Kriterien fest, die von den fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehérden zugrunde zu legen sind. Der Landesausschuss hat
sich dabei _an den laufenden Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des
Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare
Abgrenzung landlicher Gebiete der fir die Landesplanung zustandigen Stellen zu Grunde
zu legen. Die Bestimmung selbst erfolgt durch die jeweils zustandigen obersten
Landesbehdrden, da davon ausgegangen wird, dass die Landesbehdrden nicht nur tber
Kenntnisse Uber die lokale arztliche Versorgungslage und die Altersstruktur der
vorhandenen Arzte in den jeweiligen Gebiete verfiigen, sondern ihnen dariiber hinaus auch
weitere relevante Faktoren fur einen bedarfsgerechten Zugang zur arztlichen Versorgung
bekannt sind, die von ihnen gewichtet werden konnen. Dies umfasst insbesondere die
infrastrukturelle Gesamtsituation in landlichen oder strukturschwachen Gebieten eines

Planungsbereichs, die Gestaltung der Mobilitét (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr,
Nahversorgungs-, Bildungs- und andere Offentliche Einrichtungen) sowie die
Versorgungssituationen und infrastrukturellen Verflechtungen in und zu benachbarten
Gemeinden und Kreisen.

Die zusatzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbadnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gemal § 99 aufzustellenden Bedarfspléanen auszuweisen.

Zdu-Buchstabe ¢

Die Anderung korrespondiert mit der in 8§ 101 Absatz 1 Satz 8 neu geregelten Kompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses, innerhalb der Arztgruppen nach Fachrichtungen

oder nach Fachgebieten differenzierte Versorgungsanteile fiir Arztinnen und Arzte einzelner
Fachrichtungen oder Arztinnen und Arzte mit besonderen Schwerpunktkompetenzen fiir die
Zulassungsausschiisse verbindlich festzulegen. Die Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Zusammensetzung von Arztgruppen sind sowohl fir die
Zulassung und Erteilung von Anstellungsgenehmigungen als auch fir die Nachbesetzung
von Arztsitzen bedeutsam, um eine starker an Versorgungsbedirfnissen orientierte
Steuerung der Versorgungskapazitten in der vertragsarztlichen Versorgung zu erreichen.
Mit der Anderung soll die gezielte Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in
Planungsbereichen, fiir die Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind, mit Arztinnen und
Arzten bestimmter Fachrichtungen oder mit Arztinnen und Arzten mit besonderen
Schwerpunktkompetenzen innerhalb der einzelnen Artgruppen ermdglicht werden, um dem
Versorgungsbedarf bestimmter Patientengruppen besser gerecht zu werden. Hierfir wird
ein_neuer Privilegierungstatbestand eingefiihrt, wonach die Ablehnung der Durchfiihrung
eines Nachbesetzungsverfahrens bei einem aus Versorgungsgriinden nicht erforderlichen
Arztsitz durch die Zulassungsausschisse auch dann ausscheidet, wenn die Praxis von
einer Nachfolgerin oder einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll und dadurch die
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Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 8 zur

Zusammensetzung der Arztgruppen befolgt werden. Auch eine aus Versorgungsgrunden
nicht erforderliche Praxis kann damit mit einer am Versorgungsbedarf orientierten neuen
fachlichen Ausrichtung innerhalb der Artgruppe fortgefihrt werden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum-neden-Absatz3b.zur Erganzung des Absatzes
2. Auch bei den auf Grundlage des Absatz—3b—gesteliten—Antragen—auf
NeuniederlassungAbsatzes 2 Sdtze 4 und 5 geschaffenen  zusatzlichen
Zulassungsmdglichkeiten in _landlichen oder _strukturschwachen Teilgebieten von
Planungsbereichen, die ansonsten fur Neuniederlassungen gesperrt sind, hat die
Kassenarztliche Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fur ihre amtlichen
Bekanntmachungen vorgesehenen Blattern unverziglich auszuschreiben und eine Liste
der eingehenden Bewerbungen zu erstellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Berucksichtigung der Erganzung des besonderen Versorgungsangebots des
medizinischen Versorgungszentrums im Rahmen der Auswahlentscheidung zur
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes ist bisher in Satz 10 als Kann-Regelung
ausgestaltet. Die neue Nummer 9 verpflichtet nunmehr den Zulassungsausschuss, dieses
Kriterium bei der Auswahl der Bewerber zu beriicksichtigen-, damit dem interdisziplindren
Versorgungsgedanken in _kooperativen Leistungserbringerstrukturen besser Rechnung
getragen werden kann. Soweit Vertragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften ein
besonderes Versorgungsspektrum anbieten, soll dies ebenso wie bei den medizinischen
Versorgungszentren vom Zulassungsausschuss beriicksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folge&nderung zu Doppelbuchstabe bb.
Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Zulassungsausschuss hat bei der Priufung, ob Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung _einer Anstellungsgenehmigung entgegenstehen, auch das besondere
Versorgungsangebot des medizinischen Versorgungszentrums zu bertcksichtigen.
Insbesondere bei medizinischen Versorgungszentren, die ein fachubergreifendes arztliches
Leistungsspektrum und damit eine ,Versorgung unter einem Dach” im Sinne eines
interdisziplindren Teams _anbieten, soll diese besondere Versorqung weiterhin
gewabhrleistet sein.

Im Zusammenhang mit dem Verzicht von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten in
gesperrten Planungsbereichen auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem
medizinischen Versorgungszentrum bestehen Unsicherheiten, ob sich der Vertragsarztsitz
des verzichtenden Arztes in demselben Planungsbereich befinden muss, in dem auch das
medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz hat. Der neue Satz 23 stellt klar, dass eine
Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt auch auf seine Zulassung zugunsten einer Anstellung
in einem anderen Planungsbereich gelegenen medizinischen Versorgungszentrums
verzichten kann, wenn er nicht am Hauptsitz des medizinischen Versorgungszentrums,
sondern bedarfsplanungsneutral ausschlief3lich in einer Zweigpraxis in seinem bisherigen
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Planungsbereich tatig wird. Da die Tatigkeit bedarfsplanungsneutral erfolgt, kann sie dann
im Falle eines spéateren Ausscheidens der Arztin oder des Arztes auch nachbesetzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisher bestehende generelle Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-
Arztstelle wird auf ein sachgerechtes Mal3 beschrankt. Medizinischen Versorgungszentren
ist die Nachbesetzung einer Arztstelle zwar auch kinftig trotz bestehender
Zulassungsbeschrankungen mdglich. Auch fur sie giltin diesen Féllen aber, dass sie kinftig
einen Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle stellen missen. Ebenso wie bei Antragen
auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes hat der Zulassungsausschuss nunmehr auch
bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung zu prifen, ob ein Bedarf fir die
Nachbesetzung besteht. Kommt er zu dem Ergebnis, dass eine Nachbesetzung aus
Versorgungsgrindenwegen einer ausreichenden Versorgung in dem Planungsbereich nicht
erforderlich ist, kann er den Antrag ablehnen. Die Regelung sieht jedoch nur vor, dass der
Zulassungsausschuss dabei Uber das ,ob“ nicht hingegen auch Uber das ,wie“ der
Nachbesetzung zu entscheiden hat. Dadurch wird sichergestellt, dass das medizinische
Versorgungszentrum ihre angestellten Arzte weiterhin selbst auswahlen kann. Die
Fristvorgabe von drei Monaten fir eine ablehnende Entscheidung des
Zulassungsausschusses Uber einen Antrag auf Nachbesetzung einer Angestellten-
Arztstelle ist erforderlich, da hier h&ufig kurzfristig gehandelt werden muss, um die
Versorgungskontinuitat zu gewahrleisten.

Zudem werden die fir die Nachbesetzung von Arzisitzen geltenden Grundsatze zur
Steuerung bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer
Anstellung in medizinischen Versorgungszentren uUbertragen

ZudemZ

Es werden die fur die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsatze zur Steuerung
bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer Anstellung in
medizinischen Versorgungszentren Ubertragen.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Es-Beim neuen Satz 2 handelt es sich um dieeine Parallelregelung zu der im-nedenin Satz
2 des Absatz 4a

4a getroffenen Regelung zur Berlcksichtigung des besonderen Versorgungsangebots im
Rahmen der Anstellungsgenehmigung. Auch Vertragsarzte und
Berufsausubungsgemeinschaften kdénnen Uber ein besonderes Versorgungsangebot
verfugen. Eine Ungleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer ist somit nicht
gerechtfertigt. Es gelten daher die gleichen Regelungen.

Beim neuen Satz 3 handelt es sich um die Parallelregelung zu der im neuen Absatz 4a Satz
3 getroffenen Regelung zum Verzicht von Vertragséarztinnen und Vertragsarzten in
gesperrten Planungsbereichen auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung in einem
medizinischen  Versorgungszentrum in einem anderen Planungsbereich. Eine
Ungleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher
gelten auch hier die gleichen Regelungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um die Parallelregelung zur sachgerechten Einschrankung der generellen
Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle in einem medizinischen
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Versorgungszentrum nach Absatz 4a Satz 35. Eine Ungleichbehandlung der verschiedenen
Leistungserbringer ist nicht gerechtfertigt. Daher gelten auch hier die gleichen Regelungen.

Regelung—Es werden die fur die Nachbesetzung von Arztsitzen geltenden Grundsatze zur
Steuerung bei der Zusammensetzung von Arztgruppen auf die Nachbesetzung einer
Anstellung bei einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt Ubertragen.

Zu Nummer 5156 (8§ 105)

Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa

Bei der Aufhebung des zweiten Halbsatzes in Satz 1 handelt es sich um eine
Folgeanderung zur Neufassung von 8§ 105 Absatz 4 Satz 1, mit der die Kassenérztlichen
Vereinigungen kinftig verpflichtet werden, im Rahmen der Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung bei eingetretener oder drohender arztlicher
Unterversorgung sowie bei einem zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf zur
besonderen Unterstiitzung der in diesen Gebieten tatigen Arztinnen und Arzte
Sicherstellungszuschlage zu zahlen.

Doppelbuchstabe bb

Die Aufhebung der Satze 2 und 3 erfolgt als Folgednderung zum neuen § 105 Absatz 1b,
der die bisherigen Regelungen zu den Einrichtungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen
erweitert und flexibilisiert.

Zu Buchstabe b

Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen schon heute zur Finanzierung von
Fordermalinahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen
Strukturfonds nach § 105 bilden, fir den sie jeweils 0,1 Prozent der vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zur Verfligung stellen. Die Kassenseite hat dann
zusatzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Gesetzlich
geregelt ist bisher, dass die Mittel insbesondere flr Zuschiisse zu den Investitionskosten
bei der Neuniederlassung oder der Griindung von Zweigpraxen, fur Zuschlage zur
Vergitung und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien verwendet werden
sollen. Mit der—Anderungden Anderungen im Absatz la werden die Strukturfonds
verbindlicher  ausgestaltet, die  bereitzustellenden _ Mittel _erhdéht und  die
Verwendungszwecke der Mittel ergénzt.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Bildung eines Strukturfonds wird kinftig fir alle Kassenarztlichen Vereinigungen
verpflichtend. Gleichzeitig wird vorgesehen, dass die von den Kassenarztlichen
Vereinigungen jeweils bereit zu stellenden Mittel des Strukturfonds mindestens 0,1
%Prozent auf bis zu 0,2 %Prozent der vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergitungen betragen und damit verdoppelt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur kinftigen Verpflichtung der Kassenarztlichen
Vereinigungen, einen Strukturfonds zu bilden. Die bestehende Verpflichtung der
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Krankenkassen, in den Strukturfonds zusatzlich einen Betrag in_entsprechend gleicher
Hohe in den Strukturfonds zu entrichten, bleibt unveréndert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Neufassung des SatzSatzes 3 wird die ohnehin nicht abschlieRende Aufzahlung der
moglichen Verwendungszwecke der Mittel des Strukturfonds erganzt um die Verwendung
fur Investitionskosten bei Praxistibernahmen (siehe unter Nummer 1), die Férderung von
Einrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nach dem neuen Absatz 1b ned
(Nummer 4,—1—Aflernative), die FoOrderung von lokalen Gesundheitszentren fur die
medizinische Grundversorgung (Nummer 4.—2—Alternative);) und die Foérderung der

Erteilung von Sonderbedarfszulassungen (Nummer 5)-und-die-Forderung-des-freiwilligen
Vezichts—aui—die—Zulassung—alsMerragsirzin—eder—\fertragsarzt-sewie—fr). Die neue

Nummer 6 Ubernimmt den Regelungsinhalt des bisherigen Absatzes 3 und erganzt ihn um
Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13 (Nummer 6). Babei-giltfir-die
ForderungMaoglich ist danach kianftig eine Férderung des freiwilligen Verzichts sowohl in
Gebieten ohne  Zulassungsbeschrankungen, als auch in  Gebieten  mit
Zulassungsbeschrankungen, wenn die Vertragsarztin_oder der Vertragsarzt auf einen
Nachbesetzungsantrag verzichten. Dariber hinaus ist es nunmehr auch mdoglich, in den
Fallen, in denen der Zulassungsausschuss eine Antrag auf Nachbesetzung ablehnt, die
nach 8 103 Absatz 3a Satz 13 bisher allein von Einrichtungen—der Kassenarztlichen
Vereinigung zu zahlenden Entschadigungen aus dem Strukturfonds zu finanzieren.

Fur die Forderung von Einrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigung nach Absatz 1b und
von lokalen Gesundheitszentren fir die medizinische Grundversorgung_ qilt, dass
grundsétzlich jeweils nur die Errichtung, nicht hingegen der Betrieb der Einrichtung bzw.
des lokalen Gesundheitszentren utber den Strukturfonds geférdert werden kann. Fir die
Vergutung der arztlichen Leistungen, die in den Einrichtungen erbracht werden, wird_in dem
neuen Absatz 1b die Anwendung der Regelungen nach §8 87 bis 87¢ vorgegeben, um eine
Gleichbehandlung mit den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten zu gewahrleisten.

Dariiber hinaus ist nach dem neuen Satz 4Z&

Es-ist sicherzustellen, dass die fur den Strukturfonds bereitgestellten Mittel vollstéandig zur
Forderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung verwendet werden. Bamit

wird—ausgeschlossen,—dassim _begriindeten Einzelfall kénnen Mittel, die in—demim

vorgesehenen Verwendungszeltraum nlcht ve#wende&en—ede#aasgez&h#en—MH{el—m—de

z—&mekﬂw%enausqezahlt Werden in den darauffolqenden VenNendunqszeltraum
ubertragen werden.

Um Transparenz Uber die mit Mitteln des Strukturfonds finanzierten Férdermal3nahmen
herzustellen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen im neuen Satz 5 verpflichtet,
jahrlich einen Bericht zu erstellen und im Internet zu verdffentlichen. Darin sind die mit den
Mitteln des Strukturfonds getroffenen MalRnahmen und die fir hierfir jeweils eingesetzten
Finanzvolumina naher darzustellen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1b

Die bislang in Absatz 1 Satz 2 und 3 geregelte Moglichkeit der Kassenérztlichen
Vereinigungen, die Sicherstellung der vertragsarztlichevertragsarztlichen Versorgung durch
Einrichtungen zu gewahrleisten, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der
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Versicherten dienen, wird im neuen Absatz 1b erweitert und flexibilisiert. Damit wird die
Option der Kassenarztlichen Vereinigungen, eigene Versorgungskapazitaten insbesondere
in landlichen und/oder strukturschwachen schlechter versorgten Regionen zur
Verbesserung der Versorgung zur Verfigung zu stellen, oder sich an entsprechenden
Einrichtungen zu beteiligen, noch attraktiver. Die Maoglichkeiten der Kassenarztlichen
Vereinigungen sind dabei recht vielfaltig. Angefangen mit der Grindung einer _ganz
normalen Praxis mit von der Kassenérztlichen Vereinigung angestellten Arztinnen und
Arzten kommt beispielsweise auch der Betrieb von sogenannten Portalpraxen an
Krankenhausern in Betracht, die wahrend der Sprechstundenzeiten getffnet haben. Die
Vorgaben des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen bleiben auch bei der
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch Einrichtungen, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, unberihrt.

Zugleich wird klargestellt, dass dieses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben
anderen Mallnahmen besteht. Die bisherige Regelung, nach der die Kassenarztlichen
Vereinigungen zum Betreiben von Einrichtungen des Benehmens mit der Kassenseite
bedirfen, wird gestrichen. Einrichtungen kdnnen auch durch Kooperationen mit anderen
Kassenarztlichen Vereinigungen und gemeinsam mit Krankenh&ausern und auch in Form
von mobilen oder telemedizinischen Versorgungsangebotsformen betrieben werden. Zur
Flexibilisierung—wird—klargestelitMit _diesen Regelungen soll _erreicht werden, dass
Einrichtungen—auch—die Kassenarztlichen Vereinigungen die ihnen zur Verfigung
stehenden flexiblen Versorgungsmdoglichkeiten nutzen und dadurch die Versorgung
verbessert wird. So kann die Kassenérztliche Vereinigung Versorgungleistungen fir die
Versicherten z.B. durch mobile oder digitaletelemedizinische Sprechstunden (bspwz. B.
durch Fernbehandlung im Rahmen der Welterent\mcklung der berufsrechtlichen Vorgaben)

We1aek—:-fn—ke}mcu-:qor oder ahnllche Versorqunqsanqebotsformen erbrlnqen Dabei sind dle

berufsrechtlichen Regelungen zu beachten. Erganzt wird der Versorgungsbeitrag, den die
Kassenarztlichen Vereinigungen durch Eigeneinrichtungen erbringen, durch die bisher
ohnehin in Absatz 1 schon verpflichtend vorgegebenen SicherstellungsmalRnahmen. So
wird von Kassenérztlichen Vereinigungen z.B. teilweise ein Patiententransport zu Arztinnen
und Arzten Ubernommen. In Gebieten, fir die der Landesauschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt hat,
werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, nach Ablauf der von den
Landesausschiussen nach 8 100 Absatz 1 Satz 2 fir die Beseitigung oder Abwendung der
Unterversorgung zu setzenden angemessenen Frist, spatestens jedoch nach sechs
Monaten, Einrichtungen zu betreiben, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten dienen.

Zur Vergutung der in den Einrichtungen erbrachten arztlichen Leistungen wird durch die
Anwendung der Regelungen der 88 87 bis 87c klargestellt, dass zwischen Leistungen zu
differenzieren ist, die innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergtitet
werden oder die als extrabudgetare Leistungen von den Krankenkassen mit den Preisen
der regionale Euro-Gebuhrenordnung zu vergiten sind. Klargestellt wird ferner, dass
Einrichtungen an der Honorarverteilung teilnehmen und den lbrigen Leistungserbringern
gleichgestellt sind. Daraus folgt, dass u.a. auch fur Einrichtungen in Gebieten, in denen eine
Unterversorgung oder__eine drohende Unterversorgung festgestellt wurde, keine
MaRnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung bei der Behandlung der Patienten
des betreffenden Planungsbereichs anzuwenden sind.

Zu Absatz 1c

Der vom Bundesministerium fur Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheits- und der
Kultusministerkonferenz__der Lander und der Koalitionsfraktionen des Deutschen
Bundestages am 31. Marz 2017 beschlossene ,Masterplan Medizinstudium 2020“ enthalt
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MaRnahmen, die darauf abzielen, mehr Absolventinnen und Absolventen des
Medizinstudiums fiir eine arztliche Tatigkeit auf dem Lande zu gewinnen. Eine dieser
MaRnahmen st die Einfihrung und Umsetzung einer sogenannten ,Landarztquote“. Mit
dieser haben die Lander die Moglichkeit, neben dem regularen Zulassungsverfahren bis zu
10 Prozent der Medizinstudienplatze vorab an Bewerberinnen und Bewerber zu vergeben,
die sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung
fur bis zu zehn Jahre in unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten landlichen
Regionen tétig zu werden. Hierbei sind die fachliche Eignung und Motivation zur
hauséarztlichen Tatigkeit in besonderen Auswahlverfahren zu Uberprifen.

Mit dem neuen Absatz 1c wird klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in
Umsetzung des ihnen obliegenden Auftrages zur Sicherstellung der vertragséarztlichen
Versorgung an _der Umsetzung der Landarztguote mitwirken, soweit der jeweilige
Landesgesetzgeber entsprechende Regelungen getroffen hat. Voraussetzung ist daher,
dass der Landesgesetzgeber von der ihm zustehenden Mdglichkeit Gebrauch macht, eine
entsprechende Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen vorzusehen. In Betracht
kommt hier zum einen eine Beteiligung an dem Verfahren zur Auswahl geeigneter
Studienplatzbewerberinnen und -bewerber. Ebenso denkbar ist eine Beteiligung an der
Umsetzung der von den Studienplatzbewerberinnen und -bewerbern im Zusammenhang
mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen.

Zu Buchstabe d

Absatz 3 regelt bislang zwei Moglichkeiten der finanziellen Forderung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen: Wahrend nach Satz 1 der freiwillige Verzicht auf die
Zulassung als Vertragsarztin oder Vertragsarzt finanziell geférdert werden kann, besteht
nach Satz 2 die Mdglichkeit, in gesperrten Planungsbereichen den Aufkauf von Arztpraxen
finanziell zu férdern, wenn auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz
4 Satz 1 verzichtet wird. Bei der Aufhebung dieser Regelungen handelt es sich um eine
Folgeanderung zurheuenNummer6-rzu Absatz la Satz 3—Danaeh—kann—kunmg—aus
Mmeeln Nummer 6. Dieser ubernlmmt den Reqelunqsmhalt de

Vertragsarzisitzesbisherigen Absatzes 3 und erganzt ihn um Entschadigungszahlungen
nach 8§ 103 Absatz 3a Satz 13-finanziellgeférdertwerden-

. Zu Buchstabe e

Zur Verbesserung und Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung in Gebieten mit
eingetretener und drohender Unterversorgung sowie mit einem zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf sind zukiinftig obligatorisch Sicherstellungszuschlage an arztliche
Leistungserbringer zu zahlen, die in diesen Gebieten tatig sind. Nach bisher geltendem
Recht liegt die Entscheidung Uber die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen im Ermessen
des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen. Mit der Anderung in § 105 Absatz
4 wird nunmehr geregelt, dass die Kassenarztliche MereiigungVereinigungen im Rahmen
der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung bei eingetretener oder drohender
arztlicher Unterversorgung sowie bei einem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf
obligatorisch zur besonderen Unterstitzung der in diesen Gebieten tatigen
vertragsarztlichen Leistungserbringern Sicherstellungszuschlage zu zahlen haben. Uber
die Hohe der Sicherstellungszuschlage je ArztLeistungserbringer und Uber die
Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringerkreis entscheidet wie bereits nach
geltendem Recht der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Die bisher
vorgesehene Festlegung der Dauer der Zahlung von Sicherstellungszuschlagen durch den
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist obsolet, da sich die Dauer zukdinftig
nach dem Andauern der eingetretenen oder drohenden Unterversorgung sowie des
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs richtet. Die Kassenarztliche Vereinigung und die
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Krankenkassen sowie die Ersatzkassen tragen die Sicherstellungszuschlage weiterhin je
zur Halfte.

Unabhangig hiervon haben die Kassenérztlichen Vereinigungen mit Unterstitzung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung nach § 105 Absatz 1 weiterhin alle geeigneten
finanziellen und sonstigen MalRnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung zu gewabhrleisten, zu verbessern oder zu fordern.

Zu Nummer 5257 (8§ 106a)

Mit der Regelung wird das Ziel verbunden, die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bereits
im Vorfeld von Prifverfahren zu schiitzen, soweit sich die Anzahl und die Art der arztlichen
Leistungserbringung mit Unterschieden in Praxisstruktur, Praxisstandort oder in der
Behandlungsnotwendigkeit der Patientinnen und Patienten (Praxisbesonderheiten)
begriinden lasst. Praxisbesonderheiten sind insbesondere eine Landarztpraxis, eine
Konzentration der Versorgung in Hospizen oder in Pflegeheimen, Besonderheiten bei der
Versorgung bestimmter Patientengruppen (z.B. bei anerkannter Pflegebediirftigkeit oder
bei schwerer Erkrankung, bei der die Patientinnen und Patienten nicht in der Lage sind,
arztliche Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen). Die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten selitesoll vorab durch einen Antrag der Vertragsarztin oder des

Vertragsarztes bei der Kassenarztlichen-VereinigungPrufungsstelle erfolgen.

Mit der vorherigen Anerkennung von Praxisbesonderheiten wird vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels und dem Ziel zur Verbesserung des Zugangs zur
vertragsarztlichen -Versorgung im landlichen Raum auch ein Beitrag zur Forderung von
Hausbesuchen geleistet. Nach Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen
einer Kleinen Anfrage ist die Anzahl der Hausbesuche tendenziell seit Jahren riicklaufig
(vgl. Drs. 19/2683). Fir Patientinnen und Patienten, die eine Arztpraxis aus medizinischen
Griunden nicht mehr selbstandig aufsuchen kdnnen, ist es von grofRer Bedeutung, dass
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte Hausbesuche durchfihren.

Bereits nach geltendem Recht sieht die Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und des GKV-Spitzenverbandes nach 8§ 106a Absatz 3 allgemein die Berticksichtigung von
Praxisbesonderheiten bei den Prifungen vor. Die Praxisbesonderheiten sind bereits nach
der geltenden Rechtslage durch die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen nach
§ 106 Absatz 1 zu konkretisieren. Hierdurch kdnnen regionalen Besonderheiten in der
Versorgung besser Rechnung getragen werden. Diese bereits geltende Rechtssystematik
greift die Regelung auf, um die Anerkennung von Praxisbesonderheiten als besonderen
Versorgungsbedarf vor Durchfiihrung der Priifungen zu regeln.

Zu Nummer 5358 (8§ 106b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines
weitgehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine EiigungVereinbarung
nach Absatz 2 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das zustandige Bundesschiedsamt nach
§ 89 Absatz 2- Satz 7 wird aufgehoben, da bereits in 8§ 89 Absatz 9 Satz 24 geregelt ist,
dass Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine aufschiebende Wirkung
haben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines
weitegehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kemmt—eine—EinigygrgkKommen
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Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 nicht zustande, entscheidet das zusténdige
Landesschiedsamt nach § 89 Absatz 1- Satz 2 wird aufgehoben, da bereits in 8 89 Absatz
9 Satz 24 geregelt ist, dass Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes keine
aufschiebende Wirkung haben.

Zu Nummer 5459 (8§ 106d)

Zu Buchstabe a

Diese Folgeregelung erganzt die Prifung der Einhaltung der PrifmaRstabe fir die
verbindlichen und bundeseinheitlichen Regelungen fiir die Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen und Prozeduren im Rahmen der Abrechnungsprifung.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung eines Verweises.
Zu Nummer 5560 (8§ 114)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in § 114 (Landesschiedsstelle) zur Anderung des
§ 89 Uber die Schiedsamter.

Zu Buchstabe b

RedaktionelleEs handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung aufgrund der
Aufhebung der Konstruktion der erweiterten Schiedsstelle in § 115 Absatz 3 und der
Uberleitung der Zustandigkeit auf die sektoreniibergreifenden Entscheidungsgremien nach
§ 89a.

Zu Nummer 5661 (8§ 115)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 115 Absatz 3
(Dreiseitige  Vertrdge und  Rahmenempfehlungen  zwischen  Krankenkassen,
Krankenhdusern und Vertragsarztinnen und Vertragséarzten) aufgrund der Einflihrungen
einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktlésung in § 89a.

Krankenkassen und Leistungserbringer kooperieren im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung auf vielféaltige Art und Weise. In 8§ 115 sind die so genannten
dreiseitigen Vertrage normiert, durch die die eigentlich getrennten Leistungssektoren der
ambulanten und stationdren Versorgung miteinander verbunden werden sollen. Im
Konfliktfall agiertagierte bisher die Landesschiedsstelle nach 8§ 114 als so genannte
erweiterte Schiedsstelle, indem die Landesschiedsstelle nach § 114 um Vertreter der
Vertragsarztlnnen und Vertragsarzte erweitert wurde. D+e—m—§—]rl4—Absatz—2—neFm+eﬁe
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Zu Buchstabe b

Die in Absatz 3a bisher vorgegebene Frist fur vertragliche Regelungen nach Absatz 2 Satz
1 Nummer 3 ist abgelaufen. Gleichzeitig ergibt sich der gesetzliche Auftrag aus Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 2. Auf Antrag kann kinftig das zustéandige sektoreniibergreifende
Schiedsgremium angerufen werden. Es bedarf daher der Sonderregelung-hier nicht mehr.

Zu Nummer 5762 (8 115b)

Gemall 8§ 115b Absatz 3 wird die Vereinbarung zum Katalog ambulant durchfihrbarer
Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe sowie zu einer einheitlichen
Vergitung fur Krankenhauser und Vertragsarztinnen und Vertragsarzte durch das
Bundesschiedsamt festgesetzt, seweitsofern eine Einigung ganz oder teilweise nicht
zustande kommt. Durch die vorliegende Anderung wird die Festsetzung des
Vereinbarungsinhalts im Konfliktfall zur Aufgabe des neuen sektorenibergreifenden
Schiedsgremiums gemafl § 89a auf Bundesebene. Darlber hinaus wird die Vorschrift
redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach Absatz 1 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 5863 (8§ 116b)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des 8§ 116b Absatz 6
(Vergutung der Leistungen der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung) aufgrund der
EinfUhrungen einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktlbsung in § 89a. Es
handelt sich um eine sektorenubergreifende Vereinbarung, fur die im Konfliktfall das
sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden
Regelungen nach § 89a gelten.

Zu Nummer 5964 (8 117)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 117 Absatz 1
(Vereinbarung zur Versorgung durch Hochschulambulanzen) aufgrund der Einflihrungen
einer einheitlichen sektorentibergreifenden Konfliktlésung in § 89a. Es handelt sich um eine
sektoreniibergreifende Vereinbarung, fur die im Konfliktfall das sektorenibergreifende
Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden Regelungen nach § 89a
gelten. Dartber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst, da die Vereinbarung nach
Absatz 1 Satz 3 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 6065 (8§ 118)

Es handelt sich um eine Folgednderung in der Schiedsregelung des § 118 Absatz 2
(Vereinbarung zur Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen) aufgrund der
Einfuhrungen einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktlosung in § 89a. Es
handelt sich um eine sektorenubergreifende Vereinbarung, fur die im Konfliktfall das
sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden
Regelungen nach § 89a gelten. Daruber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst,
da der Vertrag nach Absatz 2 Satz 2 inzwischen vorliegt.

Zu Nummer 6166 (8§ 118a)

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des 8§ 118a Absatz 2
(Vereinbarung zur Versorgung durch geriatrische Institutsambulanzen) aufgrund der
Einfuhrungen einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktiosung in § 89a. Es
handelt sich um eine sektorentbergreifende Vereinbarung, fir die im Konfliktfall das
sektoreniibergreifende Entscheidungsgremium entscheidet und die entsprechenden
Regelungen nach § 89a gelten. Daruber hinaus wird die Vorschrift redaktionell angepasst,
da die Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 inzwischen vorliegt.
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Zu Nummer 6267 (8 120)

RedaktionelleEs handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu § 87a Absatz 3 Satz
5 und 6-reu.

Zu Nummer 6368 (8§ 127)

Nach 8§ 126 Absatz 3 des Birgerlichen Gesetzbuches kann die schriftiche Form durch die
elektronische Form ersetzt werden. Zur Klarstellung wird neben der Schriftform auch die
elektronische Form fir die Dokumentation der Beratung ausdriicklich ins Gesetz
aufgenommen. Die eigenhandige Unterschrift des Versicherten kann auch direkt
elektronisch _erfasst werden, beispielsweise durch ein Unterschriftenpad oder
Signaturtablett.

Zu Nummer 69 (§ 129)

Zu Buchstabe a

Es—handelt—sich—um—eine—Folgeanderung—Die Erganzung der Uberschrift macht die

Rechtsqgrundlage fur die Verordnungsermachtiqgung in Absatz 10 deutlich.

Zu Buchstabe b

Bei der Anderung in § 129 Absatz 8 (gemeinsame Schiedsstelle des

GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenorganisation der Apotheker) handelt es sich um
eine Folgednderung zur Neufassung von § 89 zur Verwirklichung eines weitegehend
einheitlichen Schiedswesen im SGB V. Kommt eine Einigung Uber den Vorsitzenden und
die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter zwischen den
Vertragsparteien nicht zustande, erfolgt die Bestellung durch das Bundesministerium fur
Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehorde. Die Amtsdauer betragt in diesem Fall vier
Jahre. Insoweit wird auf die eingehende Begriindung zur Neufassung von § 89 verwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fur Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 129 Absatz 10 Satz 2 auch das Nahere Uber das Teilnahmerecht des
Bundesministeriums an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 regeln kann.
Dies ist Aufgrund der erheblichen Auswirkungen der Entscheidungen der Schiedsstelle auf
die _ Sicherstellung einer _ flachendeckenden, innovativen und  bezahlbaren
Arzneimittelversorgung und insbesondere auch der hohen Grundrechtsrelevanz der zu
treffenden Entscheidungen erforderlich, um Kenntnisse Uber die Anwendung der
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gesetzlichen Regelungen in der Praxis zu erhalten. an-den-Sitzuhgen-der-Schiedsstelle
nach-§129 Absatz 8 regeln-kann-

Zu Nummer 6470 (& 130a)

Zu Buchstabe a

Die Praxis hat gezeigt, dass sich die Preisreferenzierung zur Bestimmung des Abschlags
auf den Abgabepreis des pharmazeutische Unternehmers nach Satz 2 nicht bewahrt hat,
da ein tatsachlich gultiger Abgabepreis in den vier Mitgliedstaaten der Europaischen Union
mit den am néchsten kommenden Bruttonationaleinkommen regemafig nicht vorliegt. Die
Preisreferenzierung wird daher auf die Vertragsstaaten des Abkommens iber den
Europaischen Wirtschaftsraum erweitert und es wird geregelt, dass nur solche Staaten in
die Referenzierung einbezogen werden, in den der Impfstoff tatsdchlich abgegeben wird.
Fir den Fall, dass in einem der vier Staaten, die das Deutschland am nachsten kommende
Bruttonationaleinkommen aufweisen, der Impfstoff nicht abgegeben wird, ist kiinftig der
Staat mit dem nachst héheren Bruttonationaleinkommen zu bericksichtigen. Zudem wird
klargestellt, dass ausschlieRlich auf wirkstoffidentische Impfstoffe referenziert werden kann.

Zu Buchstabe b

Es wir geregelt, dass sich der Referenzabschlag nach Satz 1 flir Impfstoffe zusétzlich um
finf Prozent und fir saisonale Grippeimpfstoffe um zehn Prozent auf den Abgabepreises
des pharmazeutischen Unternehmers erhoht. Die Regelung steht im Zusammenhang mit
der Neuregelung in 8§ 129 Absatz 5 und tragt der Wirtschaftlichkeit auch bei der Versorgung
mit Impfstoffen Rechnung.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 in H6he von sieben Prozent
des Abgabenpreises des pharmazeutischen Unternehmers entsprechend gilt, wenn der
Referenzabschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden kann. Dies entspricht den
bestehenden Regelungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umsetzung
des Herstellerabschlages fir Impfstoffe.

Zu Nummer 71 (8 130b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird geregelt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit berechtigt ist, auch an der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilzunehmen. Die Erfahrung hat
gezeigt, dass die eigentliche Konfliktldsung erst in der Beratung und Beschlussfassung der
Schiedsstelle erfolgt, wahrend in der muindlichen Verhandlungen lediglich die
Ausgangspositionen der Parteien dargestellt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb
ZolDosbotobo o

Es handelt sich-um-eine Folgednderung Bei der Anderung in § 130b Absatz 5 (gemeinsame

Schiedsstelle des GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer) handelt es sich um eine Folgeédnderung zur Neufassung
von 8 89 zur Verwirklichung eines weitestgehend einheitlichen Schiedswesen im SGB V.
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Kommt eine Einigung tber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie deren Stellvertreter zwischen den Verbanden nicht zustande, erfolgt die Bestellung
durch das Bundesministerium fir Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehérde. Die
Amtsdauer betragt in diesem Fall vier Jahre. Insoweit wird auf die eingehende Begriindung
zur Neufassung von 8 89 und § 89a verwiesen.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass das Bundesministerium fur Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach 8 129 Absatz 10 Satz 2 auch das Nahere tber das Teilnahmerecht an den Sitzungen
der Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 regeln kann.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers.
Zu Nummer 6572 (8§ 132a)

Der Anderung liegt die Anderung des § 89 zugrunde. Soweit sich die
Rahmenempfehlungspartner zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege Uber den
Vorsitzenden der gemeinsamen Schiedsstelle, die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie deren Stellvertreter nicht einigen, erfolgt nach der neuen Verweisung eine Bestellung
durch die zustandige Aufsichtsbehdrde fir die Amtsdauer von vier Jahren. Nach bisheriger
Verweisung wurde die Entscheidung durch Los mit einer Amtsdauer von nur einem Jahr
getroffen.

Zu Nummer 6673 (8§ 132d)

Zu Buchstabe a

Die Krankenkassen stellen die Versorgung mit SAPV sicher, indem sie Vertrage mit den
Leistungserbringern (meist multiprofessionelle Teams) schlieBen. In der mittlerweile
weitgehend abgeschlossenen Aufbauphase wurden die Vertrage regelhaft im
unmittelbaren, nicht formalisierten Dialog zwischen Kassen und Teams geschlossen. Das
OLG Dusseldorf hat in 2016 (Beschluss des Vergabesenats des OLG Disseldorf vom
15.6.2016 (Az. VII - Verg 56/15) entschieden, dass es sich bei Vertragen zur SAPV um

ausschreibungspflichtige 6ffentliche Auftrage handelt, soweit-die-\ertrage-ein-exklusives
Recht—zur—Leistungserbringung—vermitteln-wenn _bei _der Zulassung zu diesem

Vertragssystem keine im Vorhinein festgelegten Bedingungen gelten und eine Auswahl
unter den interessierten Leistungserbringern vorgenommen wird.

Diese Entscheidung hat bei Leistungserbringern und Krankenkassen zu Verunsicherung
gefihrt. Zum einen, weil die Betroffenen den administrativen Aufwand eines
Ausschreibungsverfahrens scheuen, zum anderen, weil eine Gefahrdung der qualitativ
hochwertigen Versorgung beflrchtet wird. Die Krankenkassen sind daraufhin dazu
Ubergegangen, mit jedem Leistungserbringer, der festgelegte Anforderungen erfillt, einen

Versorgungsvertrag abzuschlieRen. Ein—derartiges—Verfahren—unterfallt—da—es—kein
Exklusivrechtzur-\ersergung-vermitteltDies geschah in einem ,open-House-Verfahren®, bei

dem entweder jeder Leistungserbringer, der von den Krankenkassen einseitig festgelegte
Voraussetzungen _erfullt, einen Vertrag erhalt, oder im Rahmen eines offenen
Zulassungsverfahrens, bei dem die Zulassungsvoraussetzungen auf kollektiver Ebene
zwischen den Verbanden der Krankenkassen und den der Hospizarbeit und
Palliativversorgung zustandigen Verbanden festgelegt werden. Beide Verfahren unterfallen,
wenn _bei _ihnen _keine Auswahl unter Leistungserbringern vorgenommen wird und sie
folglich kein Exklusivrecht zur Versorgung vermitteln, nicht dem Vergaberecht.
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Mit-der-Anderung-wird-dieses-VerfahrenEine einseitige Vorgabe der Krankenkassen wiirde

den speziellen vernetzten Strukturen in der SAPV nicht gerecht werden. Mit der Neufassung
des § 132d wird daher das praktizierte offene Zulassungsverfahren gesetzlich abgesichert.
Satz 1 regelt, dass die maRRgeblichen Voraussetzungen, nach denen ein Leistungserbringer
den Zugang zur Versorgung erhalt, ven-den-Landesverbanden-derKrankenkassen-bzw-
den-Ersatzkassenzwischen dem GKV-Spitzenverband und den mafgeblichen Vertretern
der Hospizarbeit und der SAPV auf LandesebereBundesebene in Mustervertrageneinem
Rahmenvertrag festgelegt werden. Die—erbdnde kbnnren—adch—gemeinsam—einen
einheitlichenDer Rahmenvertrag ersetzt die bisherigen Rahmenempfehlungen nach Absatz
2. Entsprechend den in den bisherigen Rahmenempfehlungen getroffenen Vereinbarungen
ist bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages zu bericksichtigen, dass die Versorgung der
besonders _ vulnerablen  Patientengruppe  besondere  Anforderungen _an _ die
Leistungserbringer stellt. Der Vertrag absehlieRen-ist auf Bundesebene zu erarbeiten, damit
bundesweit _moglichst _ vergleichbare  Versorgungsbedingungen _entstehen. Die
Vertragspartner haben dabeibei der Erarbeitung des Rahmenvertrages neben den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses-und-den-Rahmenempiehlungen-nach
Absatz2 die bisherige Versorgung, insbesondere die raumliche Néhe der Versorger zum
Patienten, zu bertcksichtigen. In dem Vertrag istsind auch die grundsatzliche
Strukturwesentlichen Elemente der Vergitung festzulegen. Dabei ist ein_ausreichender
Spielraum_fur _die Berucksichtigung besonderer Bedirfnisse auf Landesebene zu
ermdéglichen. Damit die Leistungserbringer die Mdglichkeit haben, sich um eine Zulassung
zu bemiihen, sind die Bedingungen des Rahmenvertrages in geeigneter Weise, z.B. auf
den Internetseiten der Krankenkassen, bekannt zu machen. In Satz 36 ist festgelegt, dass
jeder Leistungserbringer, der die im MustervertragRahmenvertrag festgelegten
Vorrausetzungen erflllt, einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und damit auf den
Zugang zur Versorgung erhalt. Die Krankenkassen haben die Mdoglichkeit, den
Versorgungsvertrag einzeln oder gemeinsam mit den Leistungserbringern zu schlieRen. In
diesem Versorgungsvertrag sind weitere—Einzelheiten, die sich aus den besonderen
Versorgungsbedirfnissen, etwa regionalen Besonderheiten ergeben, zu regeln. Dies gilt
z.B. fur die Vergutung, wenn etwa lokale Zuschlage fur einen besonderen Wegeaufwand
erforderlich sind. Um_den besondere Versorgungsbedirfnissen von Kindern zu
entsprechen, ist ein gesonderter Rahmenvertrag fur Kinder zu entwickeln.

Der—In_ Absatz 2 wird geregelt, dass der Inhalt beiderder Vertrage, sowohl des
Mustervertragesder Rahmenvertrdge nach Satzden Satzen 1 _und 2 als auch des
besonderen MersergungsvertragVersorgungsvertrages nach Satz 3;-wird6, falls einekeine
Einigung nieht—zu Stande kommt, in dem in—den—Satzen—4—bis—6—beschriebenen
Schiedsverfahren festgelegt-_wird. Um langwierige Auseinandersetzungen zu verkirzen
und einen vertragslosen Zustand zu verhindern, haben Klagen und Widerspriiche gegen
die Bestimmung der Schiedsperson keine aufschiebende Wirkung.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung.

Zu Nummer 6%7 (8 132¢)

Es wird geregelt, dass in den ergdnzenden Vertragen auf Landesebene nach § 129 Absatz
5 Satz 1 uber die Versorgung mit Impfstoffen zu vereinbaren ist, dass die Krankenkassen
den Apotheken den tatsachlich vereinbarten Einkaufspreis, héchstens jedoch den
Apothekeneinkaufspreis, und eine Apothekenvergitung von einem Euro je Einzeldosis
sowie die Umsatzsteuer zu erstatten haben.

Durch die Begrenzung der Erstattung auf den tatsdchlich vereinbarten Einkaufspreis bzw.
hochstens den Apothekeneinkaufspreis in Verbindung mit der Vorgabe der Verqutung der
Apotheken bei der Abgabe von Impfstoffen an Arzte besteht fiir Apotheken kein Anreiz mehr
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fur Preisverhandlungen mit pharmazeutischen Unternehmen, da etwaige Rabatte auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers an die Krankenkasse weitergegeben
werden miussen. Zur Umsetzung der Regelung kann die Krankenkasse sowohl von der
Apotheke als auch vom pharmazeutischen Unternehmer Nachweise verlangen.

Die Vergitung der Apotheken von einem Euro je Impfdosis bei der Abgabe von Impfstoffen
an__Arzte entspricht weitgehend bestehenden _Vereinbarungen zwischen den
Krankenkassen oder ihren Verbanden mit der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen _maflgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene. Eine
Apothekenverglitung in dieser H6he ist angemessen, da es sich eben nicht um die Abgabe
an Versicherte, sondern an Arzte im Rahmen des Sprechstundenbedarfs handelt, so dass
Beratungsleistungen durch die Apotheke nicht erforderlich sind.

Zu Nummer 75 (8 134a)

Bei der Anderung handelt es sich um eine Folge&dnderung zu der Anderung des § 89. §
134a regeltsieht in Absatz 4 eine eigene Schiedsstelle zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen
Berufsverbande der Hebammen sowie dieder Verbande der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen auf Bundesebene vor. Um an dem bisherigen status quo der Regelung
festzuhalten, bedarf es aufgrund der Anderung des § 89 einer Ubertragung der bisherigen
Verweisregelung fir den Fall, dass sich die Parteien nicht Uber die Unparteiischen
Mitglieder einigen. Daher wirdwerden die Regelung-entsprechendbisher in § 89 Absatz 3
Satz 5 und 6 enthaltenen Regelungen in § 134a Ubertragen.

Zu Nummer 6876 (8 135)

Redaktionelle Folgednderung durch das Einfligen eines Satzes in § 87 Absatz 6.

Zu Nummer 69877 (8§ 137¢c)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in § 137e).

Zu Nummer 78 (8 137¢e)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 137e Absatz 4
(Vereinbarung zur Vergitung der ambulanten Leistungserbringung bei Erprobung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) aufgrund der Einfihrung einer einheitlichen
sektoreniibergreifenden Konfliktldsung in § 89a.

Abweichend von der regularen Frist des Gremiums von drei Monaten nach § 89a Absatz 93
Satz 1 gilt wie nach bisherigem Recht eine Frist von 6 Wochen. Dies entspricht auch der
Frist nach 8 137e Absatz 4 Satz 3 in Verbindung mit 8§ 13 Absatz 2
KHERtgGKrankenhausentgeltgesetz bzw. 8 13 Absatz 2
BP#\VBundespflegesatzverordnung.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung in Absatz 5 erhalten die an der Erprobung beteiligten
Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als Anbieter einer neuen Methode ein
wirtschaftliches Interesse an einer Erbrinqgung zulasten der Krankenkassen haben, kiinftig
das Wahlrecht, die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung statt durch
den GBA unmittelbar selbst und auf eigene Kosten zu beauftragen. Es ist dabei in
Abstimmung mit dem G-BA sicherzustellen, dass die Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2
beachtet werden.
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Zu Buchstabe ¢

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass insbesondere kleinere Unternehmen haufig nicht in der
Lage sind, die gesetzlich vorgesehene Kostentragung fiir die erforderlichen
Erprobungsstudien zu Ubernehmen. Der neue Absatz 6 vereinfacht das Verfahren der
Beteiligung betroffener Medizinproduktehersteller an den Kosten der wissenschatftlichen
Begleitung und Auswertung einer Erprobung.

In Absatz 6 Satz 1 wird zunachst der bisher geltende Grundsatz klargestellt, dass die Kosten
der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung vom Gemeinsamen
Bundesausschuss aus dem Systemzuschlag getragen werden, wenn er die Beauftragung
nach Absatz 5 Satz 1 selbst vornimmt. Etwas anderes gilt, wenn die Beauftragung
unmittelbar durch ein Unternehmen selbst nach Absatz 5 Satz 2 erfolgt. Dann tragt dieses
die Kosten. Fir den Fall, dass eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
erprobt werden soll, deren technische Anwendung maRgeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts beruht, und die Beauftragung durch den G-BA erfolgt, wird nun in Absatz
6 Satz 2 eine Vorfinanzierung der gesamten Kosten durch den G-BA vorgegeben, um den
zeitnahen Beginn der Erprobung und den fir die Aufgabenwahrnehmung des G-BA
notwendigen Erkenntnisgewinn zu beférdern. Erst nach Abschluss der Erprobung erfolgt
eine nachtragliche Kostenbeteiligung der betroffenen Medizinproduktehersteller. Diese
Kostenbeteiligung wird in Absatz 6 Satz 3 auf den Fall beschrankt, dass es aufgrund der
Erprobung tatsdchlich zu einer Aufnahme der neuen Methode in die ambulante
Regelversorgung nach 8§ 135 kommt. Durch die Einfihrung einer umfassenden
Vorfinanzierung der Kosten fiir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung einer
Erprobung durch den G-BA und die Beschrankung der Kostentragungspflicht fiir den Fall
der spéteren Uberfiihrung der Methode in die Regelversorgung wird das finanzielle Risiko
der Medizinproduktehersteller reduziert und das Verfahren praxistauglicher ausgestaltet.
Das Interesse der GKV an einem raschen Erkenntnisgewinn zur Beurteilung einer neuen
Methode und insbesondere an einer Verbesserung der Versorgung der Versicherten durch
innovative _ Untersuchungs- und Behandlungsanséatze rechtfertigt die groBRere
Verantwortung des G-BA fir die Kostentragung von Erprobungen. Zudem wird davon
auszugehen sein, dass nur Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Erprobungen und damit
Verbesserungen der Versorgung Gegenstand einer Erprobung werden, weil der G-BA
bereits eine vorgelagerte Potentialbewertung durchgefiihrt hat. Das aufwandige Verfahren
einer vorherigen Erklarung der Hersteller zur Kostenubernahme wird durch eine
unmittelbare gesetzliche Verpflichtung ersetzt. Der angemessene Umfang der
Kostenbeteiligung richtet sich wie bisher nach dem Einzelfall. Die maRgeblichen Kriterien
fir die Beurteilung der Angemessenheit regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in der
Verfahrensordnung.

Zu Buchstabe d

Die Anderungen in Absatz 7 sind teilweise Folgednderungen zu den Anderungen in Absatz
6. Zudem wird klargestellt, dass eine Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des
Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse auch nach dem Abschluss einer Erprobung
moglich bleibt und der Gemeinsame Bundesausschuss unverzuglich und ohne weiteres
Antragserfordernis Uber eine Aufnahme in die Versorgung zu entscheiden hat, wenn er den
Nutzen der Methode bereits als hinreichend belegt ansieht und insoweit die Durchfiihrung
einer beantragten Erprobung ablehnt. Damit der G-BA seine Richtlinienentscheidung auf
eine umfassende Erkenntnislage stitzen kann, bedarf es auch in diesem Fall im Rahmen
des abschlieRenden Methodenbewertungsverfahrens der  Durchfilhrung  einer
systematischen Literaturrecherche durch den G-BA.

Zu Buchstabe e
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Durch die Erganzung in Absatz 8 werden die Inhalte der Beratung erweitert. Dies qilt
insbesondere hinsichtlich der neugeschaffenen Wahlmdéglichkeit der Unternehmen nach
Absatz 5 Satz 2, die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung selbst
beauftragen zu kénnen.

Zu Nummer 79 (8 137h)

Das Verfahren nach § 137h hat sich in der Praxis bislang nicht ausreichend etabliert. Das
Verfahren wird daher vereinfacht. Die Verantwortung der Medizinproduktehersteller wird
gestarkt, um die Voraussetzungen fir eine effektive und zligige Verfahrensdurchfiihrung
sicherzustellen.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Fir die Ubermittlung der relevanten Informationen an den Gemeinsamen Bundesausschuss
wird das Erfordernis eines Einvernehmens zwischen dem Krankenhaus, das eine
erstmalige NUB-Anfrage stellt, und dem Hersteller des fiir die Methode maf3geblichen
Medizinprodukts geregelt. Gleichzeitig wird in Absatz 1 Satz 1 klargestellt, dass es sich bei
den relevanten Informationen insbesondere um Daten zum Klinischen Nutzen und
vollstdndige Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt handelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Vorgabe einer Benehmensherstellung in Absatz 1 Satz 2 kann aufgrund des
in Satz 1 geregelten Einvernehmenserfordernisses entfallen. Im neuen Satz 2 erfolgt eine
sprachliche Klarstellung, die besser als die bisherige Formulierung in Satz 3 zum Ausdruck
bringt, dass ein Bewertungsverfahren des G-BA nach § 137h nur dann durchgefiihrt wird,
wenn die Methode nach den Vorgaben der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ein neues
theoretisch-wissenschaftliches Konzept aufweist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bei den Anpassungen in Satz 3 handelt es sich um Folgednderungen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Anderungen in Satz 4 wird die Bewertung durch den G-BA vereinfacht. Die
Notwendigkeit einer Potentialpriifung wird gestrichen. Fir den Fall, dass aufgrund der
vorgelegten Unterlagen weder ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der
Methode als belegt anzusehen ist, erfolgt eine kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen
der Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Potentialbewertung und der
positiven _ Feststellung eines  Potentials durch den G-BA. Angesichts der
Weiterentwicklungen des Konformitatsbewertungsverfahrens nach MalRgabe der
Verordnung (EU) 2017/745 kann auf das Erfordernis einer positiven Potentialfeststellung
als Voraussetzung fir eine Erprobung verzichtet werden.

Zu Buchstabe b

Bei der Anpassung in Absatz 2 Satz 2 handelt es sich um eine Folgednderung.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Formulierung in den neugefassten Satzen 5 und 6 stellt klar, dass die Methode im
Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen erbracht wird und der
GBA dabei die Voraussetzungen der Abrechnungsfahigkeit des Medizinproduktes im
Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode regeln, insbesondere einen
befristeten Zeitraum fiir die Abrechnungsfahigkeit festlegen kann. Die bisherige gesetzliche
Beschrankung auf Krankenhauser, die an der Erprobung teilnehmen, entfallt. Im neuen Satz
6 werden die betroffenen Hersteller verpflichtet, dem G-BA unverziiglich nach Fertigstellung
die periodischen Sicherheitsberichte und weitere geforderte klinische Daten gemaf
Zertifizierung nach der Verordnung (EU) 2017/745 des Europaischen Parlaments und des
Rates Uber Medizinprodukte zu Ubermitteln.

Zu Doppelbuchstabe cc

7#0Es wird klargestellt, dass der G-BA auch im Falle einer vorzeitigen Beendigung der
Erprobung auf Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten Uber
eine Richtlinie nach 8 137c entscheidet, aber dabei die Moglichkeit einer Aussetzung des
Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse weiterhin
moglich bleibt. Dies kann etwa der Fall sein, wenn eine Anpassung der Vorgaben fiir die
Erprobung an die Versorgungsrealitat erforderlich ist, um die tatsachliche Durchfihrbarkeit
der Erprobung und der Leistungserbringung zu gewahrleisten, oder wenn nach den
zwischenzeitlich _gewonnenen Erkenntnissen zwar der Nutzen noch nicht hinreichend
belegt ist, dies aber in Zukunft erwartet und ein Schaden gleichzeitig weitgehend
ausgeschlossen werden kann. In diesem Fall verlangert sich die Abrechenbarkeit der
Methode entsprechend fiir den Aussetzungszeitraum.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Erganzungen in Absatz 6 wird das Beratungsrecht der Krankenhauser und
Medizinproduktehersteller gestarkt, indem auf deren Wunsch auch das Bundesinstitut flr
Arzneimittel und Medizinprodukte und das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus in
die Beratung durch den G-BA einzubeziehen sind. Zudem wird klargestellt, dass sich die
Beratung nicht nur auf die Einschldgigkeit des Verfahrens nach 8 137h bezieht, sondern
insbesondere auch das Verfahren einer Erprobung einschliel3lich der Wahimdglichkeit nach
8 137e Absatz 5 Satz 2 zum Gegenstand haben kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund dieser Klarstellung und der stérkeren Einbeziehung der Hersteller in die
Verantwortung fir die Informations- und Dateniibermittlung ist es zudem sachgerecht,
zukiinftig eine _Gebiuhrenerhebung fiir die Beratung der Hersteller einzufihren. Zugleich
wird eine gesetzliche Grundlage fur den Kostenausgleich zwischen dem G-BA und den
nach Satz 1 an der Beratung mitwirkenden Instituten geschaffen. Auch letzteren entsteht
auf Grund ihrer Mitwirkung an der gebuhrenpflichtigen Beratung ein Verwaltungs- und
Kostenaufwand. Soweit die Medizinproduktehersteller gebihrenpflichtig sind, muss der G-
BA den Aufwand der mitwirkenden Institute bei der Kostenfestsetzung beriicksichtigen und
den Anteil der Gebihren, der auf die Mitwirkung der Institute entfallt, an diese weiterleiten.

Zu Nummer 80 (8 140a)
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Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine bislang versaumte redaktionelle Folgeanderung in 8§ 140a
(Besondere Versorgung) aufgrund der mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 (BGBI.
| S. 1366) eingefligten Regelungen, durch die der frihere § 20d zu § 20i (Priméare
Pravention durch Schutzimpfungen) wurde. Der Verweisfehler wird korrigiert.

Zu Buchstabe b

Mit_den Anderungen werden fiir die Teilnahmeerkldrung des Versicherten an der
besonderen Versorqung, fur deren Widerruf und fiir die Belehrung der Krankenkasse tber
das Widerrufsrecht als Formerfordernis alternativ_die schriftliche oder die elektronische
Form vorgesehen. Bislang wurde fiir die Teilnahmeerklarung Schriftlichkeit und fiir den
Widerruf (neben der Moglichkeit, diesen zur Niederschrift bei der Krankenkasse zu erklaren)
sowie fur die Belehrung Uber den Widerruf die Abgabe in Textform verlangt. Der Schutz der
Versicherten wird hierdurch nicht beeintrachtigt.

Zu Nummer 7481 (8§ 188)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Die Vorschrift ist damit selbst
entbehrlich.

Zu Nummer 7282 (8§ 190)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6, auf den diese Vorschrift Bezug nimmt. Der Bezug knipft kiinftig an das
bisherige Recht an.

Zu Nummer 7383 (8§ 197a)

Mit der Einflgung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen
Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) der Krankenkassen und ihrer
Landesverbdnde klargestellt werden. Es handelt sich um eine Parallelnorm zum
vorgeschlagenen 8§ 81a Absatz 3b:auf. Auf die Begriindung zu dieser Vorschrift wird Bezug
genommen.

Die Satze 1 und 2 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten an die Stellen, die
fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, die—fur die Leistungsgewdhrung und die—fur die
Abrechnung von Leistungen zustandigen-Stellenin der gesetzlichen Krankenversicherung
zustandig sind, sowie an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die
berufsstéandischen Kammern. Diese dirfen die Daten zur Verhinderung und Aufdeckung
von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer jeweiligen Zustandigkeit verarbeiten.

Die Umschreibung der moglichen Empféanger ist bewusst weit gefasst, um sicherzustellen,
dass alle sinnvollen Ubermittlungswege zum Informationsaustausch tiber Fehlverhalten von
Leistungserbringern samtlicher Versorgungsbereiche genutzt werden kénnen. Es kann sich
um Stellen sowohl innerhalb als auch auf3erhalb der Organisationen, bei denen die
Fehlverhaltensstellen eingerichtet sind, handeln. Entscheidungen tber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Nummer
1) treffen z.B. die Zulassungsausschisse (8§ 96), die Krankenkassen selbst (etwa durch
Vertrage Uber die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege nach § 132a Absatz 4), ihre

Landesverbande (etwa durch Vertrdge mit Krankenhaustragern nach 88 108 Nummer 3,
109 oder die Zulassung von Heilmittelerbringern nach § 124 Absatz 5) sowie ggf. ihre
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Arbeitsgemeinschaften (etwa als Option beim Abschluss von Hilfsmittelvertragen nach 8§
127 Absatz 1 und 2) Von dem Begrlff ebenfalls erfasst sind die zustandlgen Behorden der
Lander, die :
gesetz—heh—lépam'eemer-yeheﬁeHreﬁen—dwehdurch d|e Aufnahme eines Krankenhauses in
den Krankenhausplan oder durch die landesrechtliche Anerkennung von Hochschulkliniken
(vgl. 8 108 Nummer 1 und 2)) Entscheidungen Uber die Teilnahme von Krankenhdausern
an der Versorgung gesetzlich Krankenversicherter treffen. Als weitere zulassige Empfanger
sind die fur die Leistungsgewahrung in der gesetzlichen Krankenversicherung zustandigen
Stellen genannt;_(Nummer 2), die etwa bei Hinweisen auf ein kollusives Zusammenwirken
von Leistungserbringern und Versicherten tatig werden kdnnen. SehlieRlichDarlber hinaus
benttigen auch die fur die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustandigen Stellen_ (Nummer 3) prazise Informationen Uber
vergutungsrelevantes Fehlverhalten, um etwa Teile der Vergltung zurlickzuhalten,
Regressforderungen geltend zu machen oder gegen Anspriiche des Leistungserbringers
aufzurechnen. Weiterhin wird die Zulassigkeit der Datenibermittiung an die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung klargestellt (Nummer_4), denen die Krankenkassen
gemalR 8§ 276 Absatz 1 Satz 1 alle fur die Beratung und Begutachtung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen haben. SchlieBlich _ermdéglicht die
Regelung eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstéandischen Kammern
(Nummer 5), welche nach dem jeweiligen Landesrecht die Verletzung berufsrechtlicher
Pflichten ahnden und deswegen auch in _den regelmafRigen Erfahrungsaustausch der
Fehlverhaltensstellen nach Absatz 3 Satz 2 eingebunden werden. Zu denken ist vor allem
an_die Berufskammern der (Zahn-)Arztinnen und -drzte, Psychotherapeutinnen und -
therapeuten oder Apothekerinnen und Apotheker sowie etwaige Pflegekammern.

Durch die Benennung der ,Verhinderung oder Aufdeckung“ von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen als mdgliche

Ubermittlungszwecke wird wie in § 81a Absatz 3b Satz 1 klargestellt, dass die Ubermittelten
Daten als Grundlage sowohl fiir praventive als auch fir reaktive MaRnahmen dienen
koénnen, die in der Zustandigkeit der jeweiligen Empfanger liegen.

Die_Satze 3 und 4 betreffen die Ubermittlung personenbezogener Daten durch dieden
Medizinischen BiensteDienst der Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen. Die
Regelung vervollstandigt die bestehenden Ubermittlungsbefugnisse nach §§ 275 ff. und
den Qualitatspriufungsrichtlinien fir die ambulante Pflege. Sie soll deutlich machen, dass
Mitarbeiter derdes Medizinischen DiensteDienstes, die bei Wahrnehmung ihrer
Begutachtungs-, Kontroll- oder Prifungsaufgaben Hinweise auf Unregelmafigkeiten im
Sinne von § 197a Absatz 1 erlangen, diese auch unmittelbar an die zustandigen
Fehlverhaltensstellen Ubermitteln dirfen. Zu denken ist etwa an AbrechnungsverstofRe
ambulanter Pflegedienste. Ubermittelt werden kénnen auch ,Zufallsfunde®, also
Erkenntnisse, die anlasslich der Durchfihrung eines Auftrags mit urspriinglich anderer
Zielrichtung gewonnen wurden. Der in Satz 3 aufgefuhrte Ubermittlungszweck der
.Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten® entspricht der Regelung in § 197a Absatz
3a und verweist auf die gesetzlichen Aufgaben der Fehlverhaltensstellen nach § 197a
Absatz 1 Satz 1.

In der Regel wird es sich bei den Ubermittelten personenbezogenen Daten um
personenbezogene Daten von Leistungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch
personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu anonymisieren,
wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht
fur Falle, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug
vorliegen.

Zu Nummer 7484 (8§ 217b)
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Die Regelung enthalt besondere Vorgaben zur Verqgitung der Vorstande des GKV-
Spitzenverbands, die den Vorgaben fur die Vorstdnde der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen 8§ 79 Absatz 6 Satz 4
bis 8 wird verwiesen.

Zu Nummer 85 (§ 217f)

Die Krankenkassen sind gemald 8 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
verpflichtet, eine Kassenordnung aufzustellen, Uber welchedie die Aufsichtsbehotrde
unterrichtet werden muss. Besteht eine Musterkassenordnung, muissen lediglich die
Abweichungen der Aufsichtsbehtérde angezeigt werden. Bisher gibt es keine
Musterkassenordnung fir die gesetzlichen Krankenkassen. Zur Vereinfachung des
Abstimmungsverfahrens wird der GKVSpitzenverband daher nunmehr gesetzlich
verpflichtet, eine Musterkassenordnung zu erstellen.

Dadurch kann der burokratische Aufwand im Zusammenhang mit der Erstellung der
Kassenordnung wesentlich reduziert werden. Zum einen muss nicht mehr jede
Krankenkasse eine eigene Kassenordnung erarbeiten, sondern kann die
Musterkassenordnung tbernehmen. Zum anderen entfallt sowohl bei den Krankenkassen;
als auch bei den Aufsichtsbehérden der aufwendige Abstimmungs- und Prufprozess, der
bisher bei jeder einzelnen Kassenordnungen notwendig ist.

Zu Nummer 7586 (8 225)

Die Vorschrift wird aufgrandim Nachgang zur Einflhrung der Versicherungspflicht fir
Waisenrentner gemall 8 5 Absatz 1 Nummer 11b redaktionell-angepasst.durch Artikel 1a
des Gesetzes fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen
sowie zur Anderung weiterer Gesetze vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) ergénzt.

Durch die Anderung wird die Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 11a in die
geltende Regelung einbezogen. 8 5 Absatz 1 Nummer 11a erfasst bestimmte Kiinstler und
Publizisten, die nicht bereits nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 die Voraussetzungen fiir den
Zugang zur Krankenversicherung der Rentner erflillen. Insoweit wird eine Regelungsliicke
geschlossen, da kein Grund daflir erkennbar ist, die Versicherungspflicht nach Nummer
11a insoweit anders zu behandeln.

Durch die Einbeziehung des 8 5 Absatz 1 Nummer 11b werden kinftig auch Waisen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben und ohne die Rentenantragstellermitgliedschaft
familienversichert wéaren, in der Phase der Rentenantragstellung beitragsfrei gestellt.

Zu Nummer 7687 (8 228)

Nachzahlungen von Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, von vergleichbaren

Renten aus dem Ausland und von Versorgungsbeziigen sind gemaR 88§ 228 Absatz 2, 229
Absatz 2 und 240 Absatz 2 Satz 5 beitragspflichtig und werden zeitlich den Monaten
zugeordnet, fur die sie nachgezahlt werden. Wahrend bei versicherungspflichtigen
Rentnern die Beitragszahlung im sogenannten Quellenabzugsverfahren nach 88§ 255 und
256 erfolgt, sind die Beitrdge freiwilliger Mitglieder mit einem Beitragsbescheid der
Krankenkasse gegenuber dem freiwiligen Mitglied geltend zu machen. Ein
Beitragsbescheid stellt einen Verwaltungsakt dar, der nur unter Beachtung der Vorschriften
zum Sozialverwaltungsverfahren geandert werden kann. Die Voraussetzungen des § 48
Absatz 1 Satz 2 SGB X fir die Ricknahme eines Beitragsbescheides als Verwaltungsakt
mit Dauerwirkung sind in den vorliegenden Fallen nicht gegeben. Das Bundessozialgericht
stellte in seinem Urteil vom 21. September 2005 (B 12 Kr 12/04 R) fest, dass zwar das
einschlagige materielle Recht eine Berlcksichtigung nachgezahlter Renten und
Versorgungsbezige erlaubt und deren Zuordnung regelt, jedoch keine verfahrensrechtliche
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Erméachtigung zur rickwirkenden Aufhebung eines Beitragsbescheides in diesen Féallen
bestehe. Mit der Neuregelung wird die insoweit erforderliche spezialgesetzliche Regelung
als Erméachtigungsgrundlage fir die riickwirkende Aufhebung von Beitragsbescheiden bei
Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen geschaffen. Aufgrund der nach den
materiell-rechtlichen Vorschriften bestehenden Beitragspflicht in Bezug auf Nachzahlungen
von Renten und Versorgungsbeziigen kann der Betroffene sich in diesen Fallen nicht auf
ein schutzwiirdiges Interesse am Bestand des bisherigen Beitragsbescheides berufen.

Zu Nummer 7788 (8 235)
Zu Buchstabe a

Die Uberschrift des § 235 enthalt bislang den Uberholten Begriff ,Behinderten* und wird
insofern angepasst.

Zu Buchstabe b
Aus redaktionellen Grinden wird die-Verbferm-in-8 235 Absatz 1 Satz 1 korrigiert.

Zu Buchstabe ¢

onellen Geinden wird.d :

Zo—Nummer—78Der Verweis in 8 235 Absatz 2 Satz 2 wird korrigiert. Die bisherige
Bezugnahme auf Absatz 1 Satz 3 beruht auf einem redaktionellen Versehen, da es bei der
Einfligung des Satzes 3 in 8 235 Absatz 1 durch Artikel 4 Nummer 5 des Ersten Gesetzes
zur Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 16.12.1997
(BGBI. I S. 2970) unterblieben ist, den Verweis in 8 235 Absatz 2 Satz 2 zu andern.

Zu Nummer 89 (8§ 237)

Mit dem Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen {E-Health-Gesetz)sowie zur Anderung weiterer Gesetze vom 21.
Dezember 2015 (BGBI. | S. 2408) wurde ab dem 1. Januar 2017 eine Versicherungspflicht
fir Waisenrentner in der gesetzlichen Krankenversicherung neu eingefiihrt (8 5 Absatz 1
Nummer 11b). Gleichzeitig wurde fur die versicherungspflichtigen Waisenrentner die
Beitragsfreiheit der Waisenrente der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer
entsprechenden Leistung einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung sowie der
Waisenrente nach § 15 ALGdes Gesetzes uber die Alterssicherung der Landwirte bis zum
Erreichen der Altersgrenzen fir die Familienversicherung angeordnet. Die
Beitragsfreistellung dieser Hinterbliebenenleistungen ist insofern gerechtfertigt, als dass
diese Leistungen den durch den Tod eines Elternteils entfallenden Unterhaltsanspruch des
Kindes gegeniiber dem verstorbenen Elternteil ersetzen sollen. Hinterbliebenenleistungen
aus einem offentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis des verstorbenen Elternteils bzw.
Versorgungsbeziige nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die vom verstorbenen Elternteil
abgeleitet werden, haben ebenso die Funktion, den wegfallenden Unterhaltsanspruch des
Kindes zu kompensieren und sind insofern den beitragsfreien Hinterbliebenenleistungen
gleichzustellen.

Mit der Anderung wird eine beitragsrechtliche  Ungleichbehandlung von
versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b verhindert, indem
die verschiedenen unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleistungen in gleicher Weise
beitragsfrei sind.

Zu Nummer 7990 (8§ 256)

Zu Buchstabe a
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Die Pflicht der Zahlstellen von Versorgungsbeziigen nach § 229, die Beitrdge aus den
Versorgungsbezugen einzubehalten und an die zustandige Krankenkasse zu zahlen
(sogenanntes Zahlstellenverfahren) gilt bisher nur fir Versicherungspflichtige, die eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen. Der Bezug von
Versorgungsleistungen nach 8§ 229 ist jedoch zunehmend nicht an den zeitgleichen Bezug
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gekoppelt. Mit der Gesetzesanderung
wird das Zahlstellenverfahren far alle versicherungspflichtigen
Versorgungsbezugsempféanger vorgesehen. Dies dient einem mdglichst birokratiearmen
und wirtschaftlichen Beitragseinzug unter Nutzung der etablierten Prozesse des
Zahistellenverfahrens und  Zahlstellen-Meldeverfahrens.  Insofern ist fiur alle
versicherungspflichtigen Versorgungshezugsempfanger eine aufwandige
Beitragserhebung durch die Krankenkasse mittels Verwaltungsakt gegeniber einem
einzelnen Bezieher einer Versorgungsleistung ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Kleinere Zahlstellen kdénnen sich bisher von der Beitragsabfuihrungspflicht bzw. dem
sogenannten Zahlstellenverfahren befreien lassen. Diese Aushahmeregelung entfallt.
Aufgrund der heutigen technischen Mdglichkeiten ist es auch kleineren Zahlstellen
zumutbar, Beitrage von den Versorgungsbezigen einzubehalten und an die Krankenkasse
abzufuihren und Beitragsnachweise an die Krankenkasse auf elektronischem Weg zu
Ubermitteln. Vor diesem Hintergrund erfordert die bisherige Ausnahmeregelung, wonach
die mogliche Freistellung vom Zahlstellenverfahren bei jeder betroffenen Krankenkasse
beantragt werden muss, einen unverhaltnismaRig hohen Verwaltungsaufwand.

Zu Nummer 8091 (8§ 274)

Zur Unterstitzung der Prifung rach—8—274—Absatz—1—Satz—2 {iber—den—GK\V-
Spitzenverbanddes GKV-Spitzenverbandes, des Medizinischen BienstDienstes des GKV-
Spitzenverbandes und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen_nach § 274 Absatz 1
Satz 2 in Verbindung mit § 282 Absatz 4 Satz 2 soll die Méglichkeit eréffnet werden, dass
das Bundesministerium fir Gesundheit bei fachlich komplexen Sachverhalten, die
Spezialwissen erfordern, Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spezialisierte
Rechtsanwaltskanzleien mit Prifungen beauftragen kann. Besondere Falle liegen
insbesondere dann vor, wenn wahrend der Prifung eine besondere Problemstellung
erkannt wird, die Spezialwissen erfordert und durch eine externe Bewertung dieses
Prifthemas die Verbesserung der Ergebnisqualitdt und Prifdauer zu erwarten ist. Der
Prifauftrag an externe Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer bzw. spezialisierte
Rechtsanwaltskanzleien soll auf bestimmte Prifthemen beschrankt sein. Die privaten
Prifeinrichtungen sind im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit tatig. Die
Letztverantwortung fir die Prifung nach § 274 wird dadurch nicht berihrt und verbleibt
beim Bundesministerium fiir Gesundheit. Die anfallenden Kosten sind Kosten der Priifung
und werden von den zu prifenden Stellen getragen.

Die Beauftragung von WirtschafsprifernWirtschaftsprifern, vereidigten Buchprifern oder
spezialisierten

Rechtsanwaltskanzleien ist ein Teil der Prifung nach § 274 und daher durch die
gepriftengeprufte Einrichtung zu finanzieren. Da die Beauftragung innerhalb des
Prifzeitraums von funf Jahren nur in besonderen Fallen erfolgen soll, ist eine geringe
jahrliche Belastung der Kdrperschaften auf Bundesebene zu erwarten.

Zu Nummer 8192 (8§ 275)

Der Verweis auf das nach dem neuen 8 87 Absatz 1c im Bundesmantelvertrag fur Zahnarzte
vorgesehene Gutachterverfahren in § 275 Absatz 1 Satz 2 dient zur Klarstellung, dass eine
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von 8§ 275 abweichende Aufgabenregelung fur das vertragszahnarztliche Gutachterwesen
besteht.

Zu Nummer 8293 (8§ 279)

Die Anderung des § 279 Absatz 4 Satz 3 sorgt fiir eine vollstdndige und transparente
Veroffentlichung der Vergitungen der Geschaftsfuhrer und deren Stellvertreter beim
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung. Sie entspricht der Anderung des § 35a
Absatz 6 Satz 2 SGB IV, auf deren Begriindung verwiesen wird. Uber die Verweisung in §
282 Absatz 4 Satz 2 findet die Regelung auch auf den Medizinischen Dienst des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen Anwendung.

Zu Nummer 94 (8 282)

Die Regelung enthalt besondere Vorgaben zur Vergitung des Geschaftsfilhrers und seines
Stellvertreters beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS), die im Wesentlichen den Vorgaben fiur die Vorstande der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen entsprechen. Auf die Begriindung zum neuen § 79 Absatz 6 Satz 4
bis 8

wird verwiesen. Da flr die Geschaftsfuhrer des MDS keine gesetzlichen Amtsperioden
vorgegeben sind, werden Vergutungserhéhungen nicht fiur die Dauer einer Amtsperiode
sondern fir einen Zeitraum von sechs Jahren, der der Amtsdauer in _den Ubrigen
Korperschaften entspricht, ausgeschlossen.

Zu Nummer 95 (8§ 284)

Zu Buchstabe a

Mit & 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird die datenschutzrechtliche Grundlage fir die
Verarbeitung der Sozialdaten im Zusammenhang mit der Beteiligung der Krankenkassen
am vertragszahnarztlichen Gutachterverfahren nach 8 87 Absatz 1c geschaffen.
Voraussetzung flr die rechtmaflige Verarbeitung der Sozialdaten ist, dass diese fir die
Beteiligung an diesem Gutachterverfahren erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 12 wird durch die vorgesehene Anderung geregelt, dass
die Krankenkassen Sozialdaten zum Zwecke der Vorbereitung, Vereinbarung und
Durchfuhrung aller Vergutungsvertrage de#ambu#an%en—a&thehen—und—z&kmapz-ﬂ%hen

spelchern durfen. Die blsherlge Elnschrankung auf Vergutungsvertrage nach § 87a ist nicht
sachgerecht da Krankenkassen weitere Vergutungsvertrage +m—Rahmen—eIer—ambu4aMen

Behandmngsmemeden)—sehle{%e&schhef&en Auch far dlese Vergutungsvertrage
benotlgen die Krankenkassen entsprechende SOZ|aIdaten Gleiches—gilt—tur

Zu Buchstabe ¢
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Mit der vorgesehenen Streichung in 8 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 13 wird klargestellt,
dass die Krankenkassen fir die Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprufungen bei Selektivvertragen die Sozialdaten auch dann benétigen, wenn die
Kassenarztlichen Vereinigungen an den Selektivvertragen beteiligt sind. Denn die
Krankenkassen koénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen zum Abschluss von
Selektivvertragen erméchtigen oder ihre Unterstitzung in anderer Form nutzen, ohne das
damit die Pflicht zu Wirtschaftlichkeits- oder Qualitatspriifungen durch die Krankenkassen
entfallen.

Zu Nummer 8396 (8§ 291a)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Ersetzung des Begriffs ,Patienten“ durch ,Versicherte” dient der Vereinheitlichung der
Begrifflichkeiten.

Das elektronische Patientenfach wird mit der elektronischen Patientenakte begrifflich
zusammengefiuhrt. Nach den bisherigen Konzepten der Gesellschaft fur Telematik handelt
es sich bei den im Patientenfach und in der Patientenakte abgelegten medizinischen Daten
weitgehend um die gleichen Daten, auf die nur mit unterschiedlichen Zugriffsrechten
zugegriffen werden kann. Da den Versicherten zukinftig der Zugriff auf die Daten der
elektronischen Patientenakte auch ohne Heilberufsausweis und damit ohne Anwesenheit
eines Leistungserbringers ermoglicht wird und dies dem Zugriff des elektronischen
Patientenfachs entspricht, ist das elektronische Patientenfach als eine gesonderte
Anwendung entbehrlich. Das bisherige Zugriffssystem auf das elektronische Patientenfach
wird durch die Zusammenfihrung Teil des Zugriffssystems der elektronischen
Patientenakte.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfuhrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Aufhebung der Satze 4 bis 6 wird das Verfahren bei der Erklarung und der
Dokumentation der Einwilligung des Versicherten in die medizinischen Anwendungen der
elektronischen Gesundheitskarte vereinfacht. Die spezifischen Anforderungen der Satze 4
bis 6 zur Abgabe der Erklarung und zum Ort der Dokumentation sind im Hinblick auf die
Konzepte insbesondere zur elektronischen Patientenakte und den vorgesehenen
Anderungen zur Erweiterung der Zugriffsmoglichkeiten fiir die Versicherten (siehe zu
Buchstabe b) nicht mehr sachgerecht. Durch den Wegfall der spezifischen Anforderungen
wird die Mdoglichkeit eroffnet, dass der Versicherte, der die medizinische Anwendung
elektronische Patientenakte nutzen méchte seine Einwilligung hierzu auch gegeniiber dem
Anbieter der elektronischen Patientenakte abgeben kann und die Einwilligung nicht
zwingend auf der elektronischen

Gesundheitskarte gespeichert werden muss. Von der Aufhebung der spezifischen
Anforderungen an die Einwilligung in die medizinischen Anwendungen der elektronischen
Gesundheitskarte unberiihrt bleiben die Vorgaben fir die datenschutzrechtliche
Einwilligung nach der unmittelbar anwendbaren EU-Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO). Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a DSGVO regelt die Einwilligung in die
Verarbeitung von Gesundheitsdaten,
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Artikel 7 Absatz 1 DSGVO die Nachweispflicht fur die Einwilligung und Artikel 7 Absatz 3
DSGVO die Widerruflichkeit der Einwilligung. Vorgaben fir die Form der Erklarung und der
Dokumentation enthélt die DSGVO nicht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgeadnderung aufgrund der Zusammenfuhrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Zugriff auf die Daten der elektronischen Patientenakte ist nach den geltenden
Regelungen nur zusammen mit der elektronischen Gesundheitskarte und einem
elektronischen Heilberufsausweis eines Leistungserbringers oder durch ein sicheres
technisches Authentifizierungsverfahren, bei dem auch die elektronische Gesundheitskarte
zum Einsatz kommt, durchfiihrbar. Durch die neue Regelung wird es den Versicherten
nunmehr erméglicht, mittels eines sicheren Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz der
elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der elektronischen Patientenakte
zuzugreifen. Dabei handelt es sich um einen zu den bisherigen Zugriffswegen nach Satz 5
und Satz 8 zusatzlichen Zugriffsweg, den sich die Versicherten auf eigenen Wunsch
einrichten lassen kdnnen. Versicherte sollen dabei auch eigene mobile Endgerate wie
Smartphones oder Tablets nutzen und selbststandig auch ohne Anwesenheit eines
Leistungserbringers auf ihre Daten zugreifen und Berechtigungen zum Zugriff auf ihre
Daten erteilen kbnnen. Aus der Mdglichkeit zur Nutzung handelsiblicher mobiler Endgerate
folgt, dass dabei Gerate und Dienste eingesetzt werden, die nicht Uber eine
Sicherheitszertifizierung nach den Vorgaben des Bundesamtes fiur Sicherheit in der
Informationstechnik verfiigen. Die Gesellschaft flr Telematik wird durch die neue Regelung
in 8 291b Absatz la verpflichtet, fir diese Gerate und Dienste im Benehmen mit dem
Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik ein neues Zulassungsverfahren mit
hierflir geeigneten Kriterien festzulegen.

Voraussetzung fur die Nutzung des zuséatzlichen Authentifizierungsverfahrens ohne Einsatz
der elektronischen Gesundheitskarte ist der Wunsch des Versicherten, diesen Zugriffsweg
Zu nutzen, die vorherige umfassende Information der Versicherten durch die Krankenkasse
Uber die Besonderheiten der Zugriffswege, insbesondere die Abstufungen bei den
Sicherheitskriterien sowie eine darauf basierende eindeutige Erklarung der Versicherten,
das zusatzlich Authentifizierungsverfahren nutzen zu wollen. Deshalb werden die
Krankenkassen in Absatz 5-¢5c¢ verpflichtet, die Versicherten entsprechend zu informieren.

Zu Doppelbuchstabe cc

Diese Regelung ist eine Folgeanderung aufgrund der Zusammenfihrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfihrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar
2021 eine elektronische Patientenakte zur Verfigung zu stellen.
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Die grundsatzliche Einfihrung der elektronischen Patientenakte und von Gesundheitsakten
wurde bereits mit dem am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz
geregelt. Mit dem Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen, dass in seinen wesentlichen Teilen am 28. Dezember 2015 in Kraft
getreten ist, wurde die Gesellschaft fur Telematik verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2018
die technischen Voraussetzungen fur die Einfihrung der elektronischen Patientenakten zu
schaffen. Mit der Erfullung der vorgenannten Aufgaben durch die Gesellschaft fiir Telematik
werden die notwendigen Spezifikationen und Zulassungsverfahren vorliegen, damit
unterschiedliche Industrieanbieter Patientenakten entwickeln und am Markt anbieten
konnen, die bei allen Arztinnen und Arzten, Zahnarztinnen und Zahnérzten, den
Krankenhdusern und in weiteren medizinischen Einrichtungen sektorentbergreifend
einsetzbar sind. Einige Krankenkassen haben bereits damit begonnen, fir ihre Versicherten
kassenindividuelle  Gesundheitsakten einzufiihren. Mit der Verpflichtung der
Krankenkassen, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar 2021 eine von der
Gesellschaft fur Telematik zugelassene Patientenakte anzubieten, wird einerseits darauf
hingewirkt, dass alle Versicherten Patientenakten erhalten kdnnen und andererseits dass
mehr Interoperabilitdt im Gesundheitssystem dadurch entsteht, dass dabei die Einhaltung
der von der Gesellschaft fiir Telematik festgelegten Rahmenbedingungen in einem
Zulassungsverfahren nachgewiesen werden muss. Letzteres erganzt die fir die
Krankenkassen bereits nach § 291e Absatz 10 Satz 1 bestehende Verpflichtung, auch bei
elektronischen Gesundheits- und Patientenakten die Festlegungen der Gesellschaft fir
Telematik zu beachten.

Den Krankenkassen steht es frei, Uber die Anforderungen der Gesellschaft fir Telematik
hinaus zuséatzliche Angebote, wie zum Beispiel Patiententagebtcher oder Aufzeichnungen
von ,Fitnesstrackern® fur ihre Versicherten in den Patientenakten anzubieten.

Die Informationspflicht der Krankenkassen Uber die elektronische Patientenakte ist
zwingend notwendig, um die Versicherten zu beféhigen, mit den Zugriffswegen und der
Datenverwaltung der elektronischen Patientenakte umgehen zu kdnnen.

Zu Buchstabe d

Diese Regelung ist eine Folgeanderung aufgrund der Zusammenfihrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte. Die Versicherten
erhalten — wie es bereits fir das elektronische Patientenfach vorgesehen war — die
Moglichkeit, ihre Daten zu l6schen.

Zu den Buchstaben e und f

Redaktionelle Anderung aufgrund der Neustrukturierung des § 89 und der Verschiebung
der Regelung zum Bundesschiedsamt von Absatz 4 in Absatz 2.

Zu Nummer 8497 (8§ 291b)
Zu Buchstabe a

Diese Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Zusammenfuhrung des
elektronischen Patientenfachs mit der elektronischen Patientenakte.

Zu Buchstabe b

Die Gesellschaft fur Telematik wird verpflichtet, den-Umfang-derZulassung-einsehlielllich
der—edorderdichen—Spezifikationen—das—Zulassungsverfabren—seowiedie  funktionalen

Anforderungen, die Sicherheitsanforderungen_und das Zulassungsverfahren fur Verfahren
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nach 8 29l1a Absatz 5 Satz 9 im Benehmen mit dem Bundesamt flir Sicherheit in der
Informationstechnik festzulegen.

Im Rahmen der Festlequng des Umfangs der Zulassung kann die Gesellschaft fir Telematik
auch entscheiden, dass beispielsweise fiur mobile Endgerdte der Versicherten, wie
Smartphones oder Tablets, nur eine Zulassung der zusatzlichen anwendungsspezifischen
Software erforderlich ist. Die Regelung stellt eine Abweichung von den Vorgaben zum
Zulassungsverfahren nach § 291b Absatz 1a Satz 7 und der Sicherheitszertifizierung nach
8§ 291b Absatz l1a Satz 5 dar, da eine Sicherheitszertifizierung nicht mehr gesetzlich
gefordert wird. Diese Abstufung der Sicherheitsanforderungen zielt darauf ab, fur den
Zugriff auf elektronische Patientenakten auch mobile Endgerate, wie handelsibliche
Smartphones oder Tablets der Versmherten nutzbar zZu machen—dre—se\tbst—eelepele.ten

iu%ehepheﬁ—m—de###e#maﬂensteehnﬂee#uﬂen— Daneben soIIen d|e nach den Vorgaben
des Bundesamtes fiir Sicherheit in der Informationstechnik sicherheitszertifizierten
Zugriffswege erhalten bleiben und vom Versicherten weiterhin genutzt werden kénnen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung erganzt die bestehende Regelung, dass Beschliisse der Gesellschaft fiir
Telematik nach 8 291b Absatz 4 Satz 3 fir die Leistungserbringer und Krankenkassen
sowie ihre Verbande nach diesem Buch verbindlich werden. Dazu gehdren nicht die
Apothekenkammern der Lander. Damit die Regelung auch fir technische Werkzeuge in der
Telematikinfrastruktur Anwendung findet, die im Apothekenbereich eingesetzt werden, ist
die Erweiterung auf die Apothekerkammern der Lander fir die Féalle erforderlich, fir die es
keine landesrechtlichen oder bundesrechtlichen Bestimmungen gibt.

Zu Buchstabe d

Der neu eingefligte Satz 5 bezieht das Bundesministerium fiir Gesundheit eng in den
Informationsfluss zwischen der Gesellschaft flir Telematik und dem Bundesamt fir
Sicherheit in der Informationstechnik ein. Dadurch soll das Bundesministerium fir
Gesundheit schnell Informationen tber Stérungen nach Satz 2 bzw. Satz 4 erhalten.

Zu Buchstabe de

Der neu angefligte Absatz 9 raumt dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Erfillung
seiner Aufgaben ein Informations- und Akteneinsichtsrecht gegeniiber der Gesellschaft fur
Telematik ein. Es handelt sich dabei um ein umfassendes Informationsrecht und die
Verpflichtung zur Vorlage von Unterlagen beziglich der Erfillung aller gesetzlichen
Aufgaben und Pflichten der Gesellschatt fiir Telematik.

Zu Nummer 8598 (§ 293)

Folgeanderung in der Schiedsregelung des § 293 Absatz 7 (Vereinbarungen zum
Verzeichnis der in Krankenhausern und ihren Ambulanzen tatigen Arztinnen und Arzte)
aufgrund der Einfuhrungen einer einheitlichen sektorentbergreifenden Konfliktldsung in 8
89a.

Zu Nummer 8699 (§ 295)

Zu Buchstabe a




Zur Uberprufung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung fur eine erfolgreiche
Vermittlung eines aus medizinischen Grunden dringend erforderlichen Behandlungstermins
nach 8§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist von dem hausarztlich tatigen Leistungserbringer
zusatzlich in den Abrechnungsunterlagen die Arztnummer des Arztes anzugeben, bei dem
erfolgreich ein Termin vermittelt wurde. Bereits nach geltendem Recht ist vorgesehen, dass
bei Uberweisungsfallen, die Arztnummer des tberweisenden Arztes bei der Abrechnung
anzugeben ist.

Zu Buchstabe €b

Behebung-eines-Verweisfehlers:Die Regelung behebt einen Verweisfehler. Statt § 106a soll

§ 106d in Bezug genommen werden.
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Zu Buchstabe dc

Fur die Uberprifung der erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden
dringend erforderlichen Behandlungstermins und damit fur die Uberprifung der
Leistungspflicht der Krankenkassen bendtigen diese ebenfalls die Arzthummer des Arztes,
bei dem der Termin vermittelt wurde. Ist keine erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins zustande gekommen, besteht fir die Krankenkassen keine
Leistungspflicht.

Zu Buchstabe d

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (einschlie3lich
der _ entsprechend erméchtigten Leistungserbringer)  sind _ verpflichtet, die
Behandlungsdiagnosen und Prozeduren im Hinblick auf die Patientinnen und Patienten
nach der aktuell in Deutschland geltenden internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10-GM) und nach der amtlichen Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen,
Prozeduren und allgemein_medizinischen MaRnahmen (OPS) aufzuzeichnen und zu
Ubermitteln. Die dokumentierten Diagnosen und Prozeduren sind Bestandteil der
Leistungserbringung und _flieBen in die Berechnungen zur morbiditdtsbedingten
Gesamtvergitung ein. Auch fir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich der
Krankenkassen sind die dokumentierten Diagnosen von Bedeutung. Dartiber hinaus sind
sie im Rahmen von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses u.a. im Bereich der
Qualitatssicherung, fiir die Versorgungsforschung und fiir die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes relevant.

Voraussetzung fir eine valide Morbiditatsmessung ist _eine prazise und einheitliche
Verschlisselung der Behandlungsdiagnosen und Prozeduren. Einheitliche und verbindliche
Regelungen zur Kodierung stellen hierbei ein wichtiges Instrument dar, um vergleichbare
Falle auch gleich zu kodieren. Sie starken zugleich die Manipulationsresistenz. Die KBV
wird daher beauftragt, verbindliche und bundeseinheitliche Regelungen und PrifmaRstabe
fir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren zu schaffen. Hierbei
sind _eine  benutzerfreundliche und  birokratiearme  Ausgestaltung in den
Praxisverwaltungssystemen sowie eine fortlaufende Aktualisierung der Regelungen zur
Kodierung zu gewahrleisten. Grundlage dafiir kbnnen z.B. die bereits vom Zentralinstitut fiir
die kassenérztlichen Versorgung (Z1) herausgegebenen Kodierhilfen sein. Im Rahmen der
bereits bestehenden Verpflichtung zur Zertifizierung der Praxisverwaltungssysteme wird
auch sichergestellt, dass die neuen Regeln einheitlich implementiert sind und die Kodierung
unabhangig vom Softwareanbieter jeweils den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Die
erstmalige Festlegung hat bis zum 30. Juni 2020 zu erfolgen. Diese Version soll Grundlage
dafiir sein, um eine Schulung der betroffenen Arzte sowie die Erprobung der Regelungen
zur_Kodierung in _der Arztpraxis, als auch notwendige Anpassungen der Software der
Praxisverwaltungssysteme zu ermoéglichen, damit diese dann zum 1. Januar 2022 wirksam
werden kénnen.

Vor _dem Hintergrund der Starkung der Manipulationsresistenz sollen Regelungen zur
Kodierung und die Kontrolle ihrer softwaretechnischen Anwendung im Rahmen der
Zertifizierung durch die KBV auch fur weitere Leistungserbringer nach der gesetzlichen
Regelung  z.B. im_Rahmen von _Selektivvertragen und flr Leistungen in
sektorenubergreifenden Versorgungsformen, wie z.B. dem ambulanten Operieren, gelten.
Dies schlief3t entsprechende Altvertradge z.B. nach § 73c, § 116b und 8§ 140a mit ein. Im
Hinblick auf eine zunehmende sektorenlubergreifende Vernetzung und Kooperation ist eine
Harmonisierung der Kodierung in den verschiedenen Sektoren anzustreben, mit dem Ziel
Interoperabilitdt zu erreichen. Bei der Festlegung der ambulanten Regelungen zur
Kodierung sind daher die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) im stationédren Bereich, zu
bericksichtigen.
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Zu Nummer 87100 (8§ 295a)

Zu Buchstabe a und b Doppelbuchstabe aa

Mit der Neuregelung wird ermdglicht, dass fir die Abrechnung von erbrachten Leistungen
im Rahmen der Vertrage der Krankenkassen oder ihrer Verbande mit geeigneten Arztinnen
und Arzten einschlieRlich BetriebsarztenBetriebsarztinnen  und  -&rzten, deren
Gemeinschaften oder Einrichtungen mit geeignetem arztlichen Personal oder dem
offentlichen  Gesundheitsdienst  Uber die  Mersergung—mitDurchfiihrung  von
Schutzimpfungen (8 132e) erbrachte—Leistungensowie im Rahmen der Vertrédge der
Krankenkassen uber die Versorgung durch Betriebsarzte (8 132f) das fir die
hausarztzentrierte (8 73b) und die besondere Versorgung (8 140a) etablierte
Abrechnungsverfahren angewendet werden kann. Damit wird auch fir die Abrechnung von
Leistungen im Rahmen von Vertragen nach 8den 88 132e_und 132f mit Einwilligung der
betroffenen  Versicherten die Mdglichkeit der Einschaltung einer zentralen
Abrechnungsstelle auf Leistungserbringerseite er¢ffnet. Dies erleichtert die Umsetzung
dieser Vertrage, weil die Abwicklung Uber eine zentrale Stelle weniger aufwendig und
wirtschaftlicher ist als eine Abrechnung der einzelnen Arztinnen und Arzte mit jeder der
beteiligten Krankenkassen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den Anderungen in § 73b Absatz 3 Satz 2 und
8§ 140a Absatz 4, die sicherstellt, dass neben den Teilnahmeerklarungen an diesen
Versorgungsformen auch die Einwilligung der Versicherten in die mit der Abrechnung
verbundenen Datentbermittlung auch elektronisch erfolgen kann.

Zu Nummer 88101 (§ 299)

Zu Buchstabe a

Der _Gemeinsame Bundesausschuss hat nach Satz 2 in_Richtlinien, Beschlissen und
Vereinbarungen nach Satz 1 diejenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu
verarbeiten sind, sowie deren Empfanger fest- und die Erforderlichkeit der
Datenverarbeitung darzulegen. Klarstellend wird in Satz 1 auch fir diese Empfanger die
Befugnis und die Verpflichtung zur Verarbeitung personen- und einrichtungsbezogener
Daten fur Zwecke der Qualitatssicherung vorgegeben, soweit dies erforderlich und in den
Richtlinien, Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, §
136 Absatz 1 Satz 1 und 8 136b sowie in Vereinbarungen nach 8 137d vorgesehen ist. Zu
diesen Empféangern zahlt insbesondere das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen nach § 137a, das als Verantwortlicher im Sinne des Artikel 4 Absatz
7 DSGVO personenbezogene Daten fur die Qualitdtssicherung verarbeitet.

Zu Buchstabe b

Die neugefasste Nummer 2 wird redaktionell neu gegliedert, um die Grinde fur ein
Abweichen vom Erfordernis der Pseudonymisierung nach Satz 4 Nummer 1 zweiter
Halbsatz iibersichtlich darzustellen.

Voraussetzung flr ein solches Absehen vom Pseudonymisierungserfordernis ist stets, dass
fur die Qualitatssicherung die Uberpriifung der &rztlichen Behandlungsdokumentation
fachlich und methodisch erforderlich ist. Die weiteren, in den Buchstaben a und b alternativ
vorgegebenen Voraussetzungen missen hinzutreten. Die Griinde fiir die Inanspruchnahme
der Ausnahme von der Pseudonymisierungspflicht sind in den Richtlinien, Beschliissen und
Vereinbarungen darzulegen.
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Neu gegeniuber dem geltenden Recht ist lediglich ein weiterer Grund fir ein Absehen von
dem Pseudonymisierungserfordernis im Rahmen der Qualitatsprifung in  der
vertragsarztlichen Versorgung nach § 135b Absatz 2, der in Buchstabe b vorgegeben wird.

Bei der Qualitatsprifung nach § 135b Absatz 2, die gemal 8§ 135b Absatz 3 auch fir die im
Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen qilt, wird die arztliche
Behandlungsdokumentation zum Zweck der Qualitatssicherung in _der Regel durch
Stichproben iiberpruft. Die Uberpriifung umfasst dabei die schriftliche und bildliche
versichertenbezogene Dokumentation.

Durch die Prufungen soll sichergestellt werden, dass die arztlichen Leistungen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechend und in der fachlich
gebotenen Qualitéat erbracht werden. Um dieses Ziel der Qualitatsprifung zu erreichen,
kann es erforderlich sein, von einer Pseudonymisierung der Versichertendaten abzusehen.
Sofern die Richtigkeit der Dokumentation ausdriicklich Gegenstand der Qualitatsprifung
ist, muss gewéhrleistet sein, dass die von den Leistungserbringern Ubermittelten Daten
auch den von den Kassenarztlichen Vereinigungen versichertenbezogen angeforderten
Dokumentationen entsprechen. Nur auf diese Weise kann ermittelt werden, ob der
Versorgungsanspruch der Versicherten den Anforderungen an die vertragsarztliche
Versorgung _entsprechend  erflllt  wurde und  beispielsweise Verwechslungen,
Diagnosefehler und Doppeluntersuchungen auszuschlieRen sind.

Hierfir __ist es insbesondere bei bildgebenden Verfahren (Réntgendiagnostik,
Computertomographie, Kernspintomographie, Arthroskopie) erforderlich, die Patienten
eindeutig der vorgelegten Behandlungsdokumentation zuordnen zu kénnen. Die korrekte
Kennzeichnung des Bildmaterials und die eindeutige Zuordnung der Patienten sind im
Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsdokumentation _im _Interesse _einer
bestmoglichen Versorgung zu uiberpriifende Qualitatsziele. Diese Uberpriifung kénnte auf
der Grundlage ausschlieRlich pseudonymisierter Behandlungsdokumentationen nicht

erfolgen.

Sofern _die Qualitatsprifung in _mehreren Schritten durch unterschiedliche Personen
durchgefiihrt  wird, ware nach einer einleitenden Priifung der Richtigkeit der
Behandlungsdokumentation anhand nicht pseudonymisierter Unterlagen und der
eindeutigen Zuordnung aller Unterlagen der Behandlungsdokumentation zu demselben
Versicherten fir weitere, nachfolgende Priifungsschritte durch andere Personen zu priifen,
ob eine Pseudonymisierung aller zu einem Versicherten gehdrenden Unterlagen nach Satz
4 Nummer 1 zweiter Halbsatz vorzunehmen ist. Denn der Name oder die
Versichertennummer eines Versicherten sind fir die medizinische Prifung von Unterlagen
aus der Behandlungsdokumentation nicht erforderlich, soweit sichergestellt ist, dass die zur
medizinischen Prifung vorgelegten Unterlagen demselben und von der Kassenarztlichen
Vereinigung benannten Versicherten zuzuordnen sind. Ein solches Vorgehen folgt aus dem
bereits im geltenden Recht vorgegebenen Grundsatz der Erforderlichkeit der
Datenverarbeitung  fir die  Erreichung der Zweckbestimmung (Zwecke der
Qualitatssicherung). Eine Pseudonymisierung fur Verfahren der Qualitatspriifung in der
vertragsarztlichen Versorgung kann nach Absatz 2 Satz 3 in einer gesonderten Stelle bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen.

Zu Buchstabe ¢

Die Satze 1 bis 3 ermdglichen, dass in Richtlinien, Beschlliissen und Vereinbarungen des

Gemeinsamen Bundesausschusses die Ubermittlung versichertenbezogener Daten an
Leistungserbringer (= Empféanger) geregelt werden kann. Dies gilt auch fur Daten der
Qualitatssicherung, die bei anderen Leistungserbringern erhoben wurden. Die Ubermittiung
versichertenbezogener Daten an eine vorbehandelnde Einrichtung ist fur Zwecke der
Qualitatssicherung z. B. erforderlich, um Erkenntnisse Uber spétere Ergebnisse von




- 204 -

Behandlungen zu gewinnen, damit diese fur das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement
genutzt und Malinahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitéat ergriffen werden
konnen. Der neue Satz 10 stellterlaubt insoweitklar, dass dieden Leistungserbringern
personenbezogene Daten der von ihnen behandelten Versicherten versichertenbezogen
fur Zwecke der Qualitatssicherung ubermittelt werden durfen. Die Leistungserbringer die
ihnen-tbermitteltenzusatzlichendirfen diese Daten_nach dem neuen Satz 11 mit den bei
ihnen bereits vorliegenden Daten versichertenbezogen zusammenfiihren dirferund fur in
den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegte Zwecke
verarbeiten.

Zu Nummer 89102 (8§ 305)

Zu Buchstabe a

Mit _der Neufassung des Satzes 1 wird die geltende zeitliche Begrenzung des
Auskunftsrechtes der Versicherten auf einen Zeitraum von mindestens 18 Monate vor
Antragstellung aufgehoben. Dies erweitert den Auskunftsanspruch der Versicherten und
dient der Starkung der Transparenz uber die in Anspruch genommenen Leistungen und
deren Kosten.

Mit der Neuregelung der Satze 2 und 3 werden die Krankenkassen zur Ubermittlung von
Sozialdaten — auch in elektronischer Form — an ven-dem-\ersicherten-benannte-Dritte
befugt-, die die Versicherten benannt haben. Die Krankenkassen sollen auf Wunsch des
Versicherten die Daten an Dritte Ubermitteln, wenn keine Hinderungsgriinde bestehen (z.B.
dass eine Datenubermittlung nicht den Anforderungen an die in Satz 4 neu genannte
Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechen wirde). Damit soll zum einen die Nutzung
elektronischer Patientenakten insgesamt dadurch unterstitzt werden, dass auf Wunsch der
Versicherten in persdnlichen elektronischen Gesundheitsakten, die derzeit von den Kassen
angeboten werden, neben den Daten von Leistungserbringern oder von den Versicherten
selbst eingebrachten Daten auch bei den Krankenkassen vorhandene Sozialdaten des
Versicherten gespeichert werden kdnnen. Dabei muss sichergestellt werden, dass die
Daten ohne ausdrtickliche Einwilligung der Versicherten nicht von dem Aktenanbieter eder
den—Krankenkassen—eingesehen werden koénnen. Darliber hinaus kommen fir eine
Ubermittlung von Sozialdaten an einen von Versicherten benannten Dritten z. B. auch
Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im Sozialleistungsbereich nach § 75 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch infrage. Fir die sichere Identifizierung der Versicherten
ist nach Satz 4 die Richtlinie nach § 217f Absatz 4b anzuwenden. Fir die sichere
Identifizierung des vom Versicherten benannten Dritten und die sichere Datenibertragung
ist diese Richtlinie entsprechend anzuwenden.

Die bisher im Gesetz festgelegte Trennung der Information Uber die arztlichen Leistungen
von den arztlich veranlassten und verordneten Leistungen war historisch in der bis ins Jahr
2004 vorgegebenen fallbezogenen Ubermittlung der vertragsérztlichen Abrechnungsdaten
begriindet _und entspricht nicht mehr _dem Ziel einer einfachen und transparenten
Information _der Versicherten. Gleiches gilt fur das Verbot der Erstellung einer
Gesamtibersicht der von den Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen. Diese in
den bisherigen Satzen 2 und 3 zweiter Halbsatz enthaltenden Vorgaben entfallen.
Unverandert gilt nach Satz 5 die strikte Zweckbindung der Verarbeitung der fiir die
Unterrichtung der Versicherten erforderlichen Daten (bisheriger Satz 3 erster Halbsatz) und
das Verbot der Mitteilung der Unterrichtung an die Leistungserbringer nach Satz 6
(bisheriger Satz 4).

Auch die Vorgabe, dass die Krankenkassen in ihrer Satzung das Nahere Uber das
Verfahren der Unterrichtung der Versicherten regeln konnen, bleibt mit Satz 7 erhalten.
Klarstellend wird als Regelungsgegenstand neben dem Verfahren der Unterrichtung der
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Versicherten nach Satz 1 auch Entsprechendes fiir das Verfahren der Ubermittlung von
Sozialdaten zum Beispiel an Anbieter von elektronischen Patientenakten ergéanzt.

Zu Buchstabe b

Bei der Erganzung der Worter ,oder elektronisch® handelt es sich um eine Anderung im
Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung. Es geht um eine Unterrichtungspflicht tGber
die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen und die dafiir von den Krankenkassen zu
zahlende Entgelte.

Zu Nummer 103 (8§ 323)

Die Ubergangsvorschriften  betreffen den  zeitlichen Anwendungsbereich  der
Neuregelungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes zur Vergutung der
Vorstande der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen (§ 79 Absatz 6 Satz 4 bis 8), der
hauptamtlichen Unparteiischen des Gemeinsamen Bundesausschusses (8 91 Absatz 2
Satz 15 bis 19), der Vorstande des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (8 217b
Absatz 2 Satz 8 bis 12) sowie des Geschéftsfilhrers des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und seines Stellvertreters (8 282 Absatz 2d Satz

6 bis 9).
Zu Absatz 1

Nach Absatz 1 Satz 1 qilt bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen das
neu eingefuhrte Verbot von Vergutungserhéhungen wahrend der Dauer der Amtszeit bzw.
beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Verbot von
Vergutungserhéhungen wahrend eines Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten
Vergutungsanpassung auch fiir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bis zum
Inkrafttreten der Anderungen bereits zugestimmt hat. Die Griinde, die fir ein solches Verbot
sprechen, rechtfertigen eine Erstreckung auf laufende Vertrage. Vertrauensschutz
bestiinde nur, wenn die Vertrage bereits einen Anspruch auf eine konkrete Erh6hung
vorsehen wiirden. Uberpriifungs- und Nachverhandlungsklauseln, die lediglich die
Mdoglichkeit auf eine Vergitungsanpassung gewahren, werden von dem Vertrauensschutz
nicht erfasst. Im Ubrigen finden nach Satz 2 bei den genannten Korperschaften die neuen
Anforderungen erst bei der Zustimmungsentscheidung zu Beginn der auf das Inkrafttreten
der Regelungen folgenden neuen Amtsperiode Anwendung. So kdnnen inshesondere nicht
beitragsorientierte Versorgungszusagen bis zum Ende der bereits begonnenen Amtszeit
beibehalten werden.

Zu Absatz 2

Der Absatz 2 regelt in Satz 1, dass bis zum Ablauf des Jahres 2027 die Vereinbarung einer
hoéheren Vergitung im_ Vergleich zu derjenigen, der die Aufsichtsbehdrde zuletzt
zugestimmt _hat, unzuldssig ist. Bis zu diesem Zeitpunkt wird auch eine Anpassung der
Grundvergitung an die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ausgeschlossen. Diese
vorubergehende Deckelung der Vergitungen dient der Begrenzung des Einsatzes von
Beitragsmitteln _der Versicherten und Vertragsérzte bzw. des Systemzuschlags flr den
Gemeinsamen Bundesaussauschuss. Die Begrenzung ist mit Blick auf das bereits erreichte
hohe Vergitungsniveau bei den betroffenen Korperschaften gerechtfertigt, um dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Geltung zu verhelfen. Da der
gesetzliche Rahmen bislang keine feste Obergrenze vorsah, haben sich die vereinbarten
Verqutungen kontinuierlich gesteigert, ohne dass dies aufsichtsbehordlich wirksam
verhindert werden konnte. Unter diesen Umstanden ist davon auszugehen, dass das
bestehende Vergltungsniveau auch unter Bericksichtigung der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes noch bis 2027 ausreichen wird, um qualifiziertes Personal zu
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gewinnen und zu halten. Der Zeitraum ist so gewahlt, dass er bei den Organmitgliedern mit
begrenzter Amtszeit mindestens eine neue Amtsperiode umfasst, fir die eine hdhere
Vergitung ausgeschlossen wird. Die Erganzung in Satz 2 stellt sicher, dass nach Ablauf
des Jahres 2027 nicht die gesamte Teuerung wahrend der Dauer des Erh6hungsverbotes
nach Satz 2 ,aufgeholt* werden kann. Vielmehr darf lediglich die Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Januar 2028 beriicksichtigt werden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung §11-BVFGSGB V)

Zu Nummer 1 (8§ 49)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass eine etwaige Verspatung bei der ab dem 1. Januar
2021 von den an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
Einrichtungen an die Krankenkassen zu tbermittelnden Arbeitsunfahigkeitsdaten nach §
295 Absatz 1 Satz 1 nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten der Versicherten fihrt.

Mit der Einfuhrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur
Ubermittlung der bisher mittels Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Papierform an die
Krankenkassen gemeldeten Arbeitsunfahigkeitsdaten wird die Obliegenheit zur Meldung
der (fortbestehenden) Arbeitsunfahigkeit auf die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Einrichtungen iibertragen. Soweit sich bei der elektronischen
Ubermittlung der Arbeitsunféhigkeitsdaten Verzdgerungen ergeben, liegen sie insoweit
nicht mehr im Einflussbereich der Versicherten, so dass sie keine sich aus der verspateten
Ubermittlung ergebenden Rechtsfolgen zu tragen haben.

Zu Nummer 2 (§ 55)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die_Anderung in § 55 Absatz 1 Satz 2 zielt darauf ab, die Versicherten, die auf die
Versorgung mit Zahnersatz angewiesen sind, bei der Aufbringung ihres Eigenanteils zu

entlasten. Dazu werden die befundorientierten Festzuschisse mit Wirkung vom 1. Januar
2021 auf

60 Prozent der nach 8 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen

Bundesausschuss festgesetzten Betrdge fir die zahnarztlichen und zahntechnischen
Leistungen fir die jeweilige Regelversorgung erhéht.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Im Zuge der Anhebung der befundorientierten Festzuschiisse fur Zahnersatz einschlief3lich
Kronen und Suprakonstruktionen erfolgt auch eine Anhebung der Boni, auf die Versicherte
einen Anspruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelmaRige Zahnpflege erkennen lasst
und sie wahrend der letzten 5 Jahre bzw. letzten 10 Jahre vor der Behandlung

ununterbrochen die zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen
haben, auf 70 Prozent bzw. 75 Prozent. Zudem werden aus Griinden der Verstandlichkeit
anstelle der bisherigen Vomhundertsdtze, um die im Rahmen der Bonus-Regelung der
Festzuschuss bei Erfillung der Anspruchsvoraussetzungen erhdht wird, feste Prozentwerte
genannt.

Zu Buchstabe b

Die Anhebung der Festzuschisse macht eine Anpassung der Regelung fur Hartefalle in §
55 Absatz 2 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach 8§ 57 festgesetzten Betrage fir

die jeweilige Regelversorgung abgedeckte GroRe ,doppelter Festzuschuss” wird durch den
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wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem Festzuschuss in Hohe von 60
Prozent und den zusétzlichen Betrag in H6he von 40 Prozent ersetzt.

Zu Buchstabe ¢

Die Anhebung der Festzuschiisse macht eine Anpassung der sogenannten ,gleitenden
Hartefallregelung” nach § 55 Absatz 3 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57
festgesetzten Betrage flr die jeweilige Regelversorgung abgedeckie GrolRe ,zweifacher
Festzuschuss* wird durch den wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem
Festzuschuss in H6he von 60 Prozent und den zusatzlichen Betrag in Hohe von 40 Prozent
ersetzt.

Zu Nummer 3 (§ 295)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt neben den inhaltlichen Vorgaben fiir die Abrechnung

vertragsarztrechtlicher Leistungen auch den in diesem Zusammenhang erforderlichen
Datenaustausch mit den Krankenkassen. Die Uberschrift gibt das bisher nur eingeschrénkt
wieder und wird daher redaktionell erganzt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass ab dem 1. Januar 2021 die Pflicht zur Ubermittlung der
Arbeitsunfahigkeitsdaten unter Angabe der Diagnosen den an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen obliegt.

Nach bisheriger Rechtslage erstreckt sich die Aufzeichnungs- und Ubermittlungspflicht der

an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen bereits auf
die Diagnosen in dem Abschnitt der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung, den die

Krankenkasse erhélt.

Verbunden mit der Einfihrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen
Verfahrens zur Ubermittlung der bisher mittels Arbeitsunféahigkeitsbescheinigungen in
Papierform an die Krankenkassen gemeldeten Arbeitsunfahigkeitsdaten, stellt die
Regelung Klar, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten an die Krankenkassen den
Arzten und Einrichtungen obliegt. Dies schlieRt _zum Beispiel auch die an der
hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Arzte mit ein, wenn eine Arbeitsunfihigkeit
attestiert wird. Es bleibt auch weiterhin sichergestellt, dass nur _in_der Meldung an die
Krankenkassen die Angaben zur Diagnose enthalten sind. Die dafir erforderlichen Daten
liegen im Zusammenhang mit der

Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bereits den Arzten und Einrichtungen vor. Zur sicheren
Ubermittlung der bisher in der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung enthaltenen und mit der
Unterschrift des behandelnden Arztes bestétigten Daten an die Krankenkasse erfolgt die

Ubersendung Uber die Telematikinfrastruktur mit gualifizierter elektronischer Signatur durch
den Heilberufsausweis.

Im Hinblick auf die den Krankenhdusern und stationdren Rehabilitationseinrichtungen durch
das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz eingerdumte Md@glichkeit, im Rahmen des
Entlassmanagements Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fir eine Dauer bis zu sieben
Tagen auszustellen, ist Uber § 39 Absatz 1a Satz 6 zweiter Halbsatz sichergestellt, dass
die Krankenhduser und _stationdren Rehabilitationseinrichtungen ebenfalls die

Arbeitsunfahigkeitsdaten unter Angabe der Diagnosen unmittelbar elektronisch _an die
Krankenkassen zu Ubermitteln haben.
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Da Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erst in  weiteren Schritten an die
Telematikinfrastruktur angebunden werden, qilt fir sie nicht der gesetzlich geregelte
Stichtag sondern der Zeitpunkt, an dem sie sich an die Telematikinfrastruktur anbinden.

Zu Artikel 3 (Anderung § 11 BVFG)

Mit _den Anderungen werden das Verfahren zur Erstattung der Aufwendungen fir
Leistungen der Krankenkassen an AdssiedlerSpataussiedler durch den Bund abgeschafft:
und ein Krankenkassenwahlrecht fir berechtigte Spataussiedler eingeflihrt sowie mehrere
Rechtsbereinigungen durchgefihrt.

Zu Nummer 1

Spataussiedler haben seit dem Jahr 2005 Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch. Die Gewahrung von Lohnersatzleistungen nach dem
Bundesvertriebenengesetz ist insoweit nicht mehr erforderlich. Der Anspruch auf die
Leistungen Krankengeld und Mutterschaftsgeld wird daher gestrichen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgereqgelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und
Mutterschaftsgeld in Absatz 2.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um_eine Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen
Ausnahmeregelung. Die Eingliederungshilfe fir Spataussiedler wurde bereits im Jahr 1999
gestrichen. Eine Ausnahmereglung fiir Bezieher von Eingliederungshilfe ist daher nicht
mehr erforderlich.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Streichung des Anspruchs auf Krankengeld und
Mutterschaftsgeld in Absatz 2.

Zu Nummer 4

Spataussiedler, die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit nach § 11 haben, kénnen kiinftig
die Krankenkasse, die die Leistungen erbringt, frei wéahlen. Die Leistungen an die
berechtigten Spataussiedler werden nicht mehr wie bisher regelméaiig durch die fur den
Wohnort der Berechtigten zustdndigen Allgemeinen Ortskrankenkasse gewahrt.

Zu Nummer 5

Sowohl die Fallzahlen als auch die ErstattungshéhenHOohe der zu erstattenden
Aufwendunqen nach 8 11 Absatz 6 sind seit mehreren Jahren auf niedrigem N|veau—se

angemessen—lst— E|n Wesenthcher Anstleg der Zu erstattenden Aufwendungen ist nicht
mehr zu erwarten. Aussiedler haben seit dem Jahr 2005 grundsatzlich Anspruch auf
Arbeitslosengeld-HLeistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch und sind damit in

der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert.

Aufwendungen derKrankenkassenflr Leistungen bei Krankheit nach § 11 kdnnen insoweit
nur noch im Einzelfall in Betracht kommen, wenn medizinische Leistungen notwendig
werden, bevor Sozialleistungen beantragt und ein Versicherungsverhdltnis begrundet
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worden ist. Die Aufrechterhaltung eines aufwandigen Erstattungsverfahrens auf vier
Verwaltungsebenen (Bundesministerium fir Gesundheit, Bundesversicherungsamt,
Landesministerien, Landesbehdrden) ist insoweit nicht verhaltnismaRig. Vielmehr ist es
zweckmaRig, dass die Aufwendungen fir Leistungen bei Krankheit gemal 8 11 von der
Krankenkasse getragen werden, die der Berechtigte nach seiner Aufenthaltsnahme
auswahlt.

Die Aufwendungen der Krankenkassen sind als versicherungsfremde Leistungen mit dem
Bundeszuschuss nach 8§ 221 SGB V abgegolten. Die Einfuhrung eines
Krankenkassenwahlrechts fiir berechtigte Spataussiedler in Absatz 5 bewirkt, dass die
Aufwendungen nicht ausschlieRlich bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen anfallen.

Bei der Aufhebung des Absatzes 7a handelt es sich um eine Bereinigung einer
gegenstandslos gewordenen Vorschrift. Hinsichtlich der Gewahrung von Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung gibt es keine Vorschriften mehr, nach denen in den
Landern unterschiedliche Anspriiche gelten. Eine Regelung dahingehend, dass bei der
Gewahrung von Leistungen die Vorschriften des Aufnahmelandes gelten, ist daher nicht
mehr erforderlich.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeregelung zur Aufhebung des Absatzes 7a.

Zu Artikel 34 (Anderung § 29 Absatz4SGG)
Zu Nummer 1 SGG)

Es handelt sich um eine Folgeregelung in Zusammenhang mit der Regelung der
sektorenubergreifenden Schiedsgremien in § 89a SGB V. Die Zustandigkeit der
Landessozialgerichte  fir die  Uberprifung von Entscheidungen der neuen
sektorenubergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene wird erganzt.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung in 8 29 Absatz 4 Nummer 1
(Zustandigkeit des LSG Berlin-Brandenburg in Angelegenheiten des SGB V) infolge der
Uberarbeitung des § 89 SGB V und der dadurch bedingten Verschiebung der Regelung der
Bundesschiedsamter in 8§ 89 SGB V von Absatz 4 zu Absatz 2 sowie von Absatz 7 zu Absatz
12.

Zu-denBuchstabenbundec

Es handelt sich um eine Folgeregelung in § 29 Absatz 4 Nummer 1 in Zusammenhang mit
der Regelung eines sektorenubergreifenden Schiedsgremiums filsekierentbergreifende
Entseheidungenauf Bundesebene in 8 89a SGB V. Die Zustandigkeit des
LSGLandessozialgerichts Berlin-Brandenburg fiir die Uberpriifung von Entscheidungen des
neuen sektorenubergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene wird ergénzt.

Zu Buchstabe b

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg entscheidet im ersten Rechtszug auch Uber
Klagen gegen Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit gegeniber dem
sektorenibergreifenden Schiedsgremium auf Bundesebene.

Zu Artikel 45 (Anderung § 11 AAG)
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Werkstatten fir behinderte-Menschen sird-mit Behinderungen nach § 219 Absatz 1 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) sind Einrichtungen zur Teilhabe
behindertervon Menschen mit Behinderungen am Arbeitsleben und zur Eingliederung in
das Arbeitsleben. Sie haben denjenigen behinderten-Menschen_mit Behinderungen, die
wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt beschéftigt werden kdnnen, u. a. eine angemessene berufliche
Bildung und eine Beschaftigung zu einem ihrer Leistung angemessenen Arbeitsentgelt aus
dem Arbeitsergebnis anzubieten. DBiese—\WerkstattbesehaftigtenMenschen  mit
Behinderungen im Arbeitsbereich solcher anerkannten Werkstatten stehen nach § 221
Absatz 1 des—Neunten—BuchesSGB 11X, wenn sie nicht Arbeitnehmer sind, zu den
Werkstatten in einem besonderen arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnis und erhalten

statt eines Arbeitsvertrages einen Werkstattvertrag-sewie-statteines-Arbeitsentgelts—ein
Werkstattentgelt.. Diese Rechtsverhéltnisse sind insbesondere-in-Bezug-auf-die Hoéhe der
Entlehnung-nicht mit einem Arbeitsvertrag nach 8§ 611 des-Birgerlichen-GesetzbuchsBGB

vergleichbar. Eine Teilnahme der Werkstéatten fur behinderte Menschen an den
Umlageverfahren nach diesem-Gesetzdem AAG ist daher insoweit nicht erforderlich.

Durch die Regelung wird klargestellt, dass arbeitnehmeréhnliche Rechtsverhéaltnisse
behindertervon Menschen_mit Behinderungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten
nach § 221 Absatz 1 SGB IX nicht an den Umlageverfahren nach diesem-Gesetzdem AAG
teilnehmen. Damit wird eine in der Praxis Uber viele Jahre erfolgte Auslegung zum
Anwendungsbereich dieses Gesetzes nachvollzogen, die diese arbeitnehmerahnlichen
Rechtsverhaltnisse vom Anwendungsbereich ausnimmt.

Unabhangig von der Teilnahme am Umlageverfahren ist Uber bestehende gesetzliche
Regelungen sichergestellt, dass behindete—Menschen__mit Behinderungen im
Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten in arbeitnehmeréhnlichen Rechtsverhéltnissen
Entgeltfortzahlung und im Mutterschaftsfall Leistungen nach dem Mutterschutzgesetz von
den Werkstatten fir behinderte-Menschen_mit Behinderungen erhalten.

Zu Artikel 56 (Anderung Schiedsamtsverordnung)

Dieln _der Schiedsamtsverordnung (al)—wird—neu—strukturert—undwerden redundante
Regelungen im Zuge der Neufassung des § 89 SGB V sowie der Einfligung des § 89a SGB

V gestrichen. Die MeroerdaungSchiedsamtsverordnung gilt kunftig auch fur die
sektoreniibergreifenden  Landesschiedsgremien und das  sektorenlbergreifende

Schledsgremlum auf Bundesebenew%dwwdrdeshalbmA#ererdanngbepdeGhedsan%er

. Damit wird die
im SGB V verfolgte elnheltllche Regelungssystematlk fur d|e Konfliktlésung in der
Schiedsverordnung-fortgefihrtSchiedsamtsverordnung fortgefiihrt. Die Anderungen in der
Schiedsamtsverordnung und die Erweiterung des Anwendungsbereichs fir die
sektorenubergreifenden Schiedsgremien stehen dabei in_unmittelbarem Zusammenhang
zu den Anderungen des § 89 SGB V, in den Regelungen der Schiedsamtsverordnung
Ubertragen werden, sodass redundante Regelungen der Schiedsamtsverordnung zu
streichen sind, sowie der Einfiigung des § 89a SGB V.

Zu den Nummern 1 bis 3

Die UberarbeitungUberschrift zum ersten Abschnitt wird gestrichen.

In 8 1 werden die Absatze 1 bis 4 zur Besetzung der Schiedsamisverordnung—{alt)

Schiedsamter qestrlchen da d|e Besetzunq in 8 89 Absatz 5 SGB V fur die Schiedsamter
A hsin § 89a Absatz 5
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mehrere-abschlielRend geregelt wird und die Regelungen in der Schiedsamtsverordnung
(alt)ytbertragen—und-somit redundanteRegelurgen—der—redundant sind. Der bisherige

Absatz 4 wird 8§ 2 (neu). Der bisherige Absatz 5 wird um die Geltung der

8§ 2 qetroffene Regelung
entspricht dem-8-1-Absatz 4-Schiedsamtsverordnung-{alt-

Die-Méglichkeit-der-Abberufung-ist redundant und wird deshalb aufgehoben (Regelung in
§ 89 HndAbsatz 6 Satz 4,8 89a }ewe#s—m—Absatz #6 Satz 3 Satz 3 SGB Vﬁea—geﬁegel{—§%+ege#

Regelaﬂgen) Dle blsher in § 1 Absatz 4 Sehredsamﬁsve#e#dnwag—(&lﬁ—

Das-Naherezur-Amtshiederlegunggetroffene Regelung zu den Landesschiedsamtern fur

die Bezirke mehrerer Kassenérztlicher Vereinigungen wird um die sektorentbergreifenden

Landesschiedsgremien _erganzt und in § 4-bestimmt—Redundante—Regelungen—werden
gestrichen:2 Ubertragen.

Zu Nummer 4

Fur alle Mitglieder betragt die Amtsdauer in allen Schiedsdmtern und
sektorenubergreifenden Schiedsgremien vier Jahre (8 89 Absatz 5 Satz 5 und § 89a Absatz

5 Satz 3 SGB V). In der—Sehiedsverordnung8 3 bedarf es daher nur noch der

Sonderregelung fur die Amtsdauer der wahrend einer Amtsperlode neu hlnzugetretenen

Zu Nummer 5

Die Moglichkeit der Abberufung wird jetzt in § 89 und § 89a SGB V jeweils in Absatz 7 SGB
V neu geregelt. 8§ 4 regelt deshalb nur noch Naheres zum Verfahren fir den Fall der
Abberufung und redundante Sétze werden gestrichen.

Zu Nummer 6

Die im Verhaltnis zu § 89 Absatz 7 Satz 5 und 8 89a Absatz 7 Satz 5 SGB V redundanten
Regelungen zur Niederlequng des Amtes in § 5 werden gestrichen.

Zu Nummer 7

§ 6 wird aufgrund der entsprechenden Regelung in § 89 Absatz 7 SGB V und 8 89a Absatz
7 SGB V aufgehoben.

Zu Nummer 8

8§ 7 wird um die sektorenubergreifenden Schiedsgremien erganzt.
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Zu den Nummern 9 und 10

8§ 8 wird demgemal’ erganzt, dass die Regelungen auch flr das sektorenitbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gelten. § 9 wird um die Geltung fir die
sektorenubergreifenden Landesschiedsgremien erganzt.

Zu Nummer 11

8§ 10 wird demgemal erganzt, dass die Regelungen auch fiur die sektoreniibergreifenden
Schiedsgremien gelten.

Zu Nummer 12

8 11 wird um die Geltung fir die sektorentbergreifenden Landesschiedsgremien und das
sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene erganzt. Die Geschaftsstellen
der Schiedsamterundsektorentbergreifenden Schiedsgremien—-werden—in-8-6-einheitlich
entsprechen deMe@ehn#Pdes%—l&%ehedsam&%mmg—(a@—gemgen—&e

echend—denjenigen

der Schledsamter auf Landes und Bundesebene

Pas-NahereZu den Nummern 13 und 14

Nach § 12, der die Kostenverteilung fur die Schiedsamter reqgelt, wird 8 12a neu fur
Verteilung der Kosten der dreiseitigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremien eingefuqt.

Zu Nummer 15

8 13 wird aufgehoben, da die dort bisher getroffenen Regelungen im SGB V geregelt
werden (§ 89 und 8§ 89a jeweils Absatz 3 und 4).

Zu Nummer 16

814 zur Einleitung und-dem-Beginn-des Schiedsverfahrens-bestimmt 57 (88-13-und-14
Schiedsamtsverordnung-{alt))-, sofern daflir ein Antrag erforderlich ist, wird im Hinblick auf

die Geltung fir die sektorenubergreifenden Schiedsgremien entsprechend ergénzt.

BieZu Nummer 17

§ 15 wird um die Anwendbarkeit fir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergéanzt.

Zu Nummer 18

8 16 wird um die sektorenibergreifenden Schiedsgremien erganzt und es wird vor dem
Hintergrund der Regelung in 8 89 Absatz 10 Satz 4 und 8 89a Absatz 10 Satz 4 SGB V,
dass das Aufsichtsrecht auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen umfasst,
klargestellt, dass die Aufsichtsbehorde zu den Sitzungen einzuladen ist.

Zu Nummer 19

§ 16a wird aufqehoben da die Voraussetzungen der Beschlussfahlgkelt der Sch|edsamter




Zu Nummer 20

Der Anwendungsbereich des Sechiedsverfahrens-:§ 17 wird um die Vergitung und
Entschadigung von Sachverstandigen und Zeugen, die auf Beschluss eines die
sektorenibergreifenden Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, erganzt.

} ) i )
zusammengefasst-Zu Nummer 21
In § 18 wird Absatz 1 aufgehoben, da die Regelungen redundant sind im Verhaltnis zu den

Regelungen in 8§ 89 Absatz 3 Satz 1, Absatz 7 Satz 7 SGB V und § 89a Absatz 7 Satz 7
SGB V.

Zu Nummer 22

8§ 19 wird um die Geltung fir die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ergénzt und es
wird die redundante Regelung in Satz 3 (geregelt in § 89 Absatz 10 Satz 6 SGB V)

aufgehoben.

Zu den Nummern 23 und 25

Um der besonderen Komplexitdt der Verfahren insbesondere vor den
sektorenlibergreifenden Schiedsgremien Rechnung zu tragen, wird der mdgliche
Gebiihrenrahmen in § 20 auf 1- 200 Euro erhdht-_und der Anwendungsbereich der 88 21
und 22 wird auf die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ausgeweitet.




Zu-Artikel6Zu der Nummer 26

Der zweite Abschnitt und der dritte Abschnitt sind gegenstandslos und werden deshalb
aufgehoben.

Zu Artikel 7 (Anderung § 35a SGB IV)

Die Veroffentlichungspflicht starkt die Transparenz hinsichtlich der Gesamtvergiitungen der
Vorstande der Krankenkassen. Die Veroffentlichung der notwendigen Daten zur Ermittlung
der Gesamtvergltung war _in_der Vergangenheit uneinheitlich und unvollstandig.
Insbesondere die Verdéffentlichungen der Versorgungsregelungen waren haufig nicht
aussagekraftig. Nur _eine konkrete betragsmafRige Ausweisung der einzelnen
Vergutungsbestandteile ermdglicht es, eine Gesamtverglitung transparent darzustellen, zu
berechnen und schliel3lich den Vergleich mit anderen Krankenkassen, der zur Beurteilung
der Angemessenheit einer Verqgiitung erforderlich ist, zu ziehen. Die Kassen werden daher
nun__ verpflichtet, zukinftig samtliche Vergiutungsbestandteile einschlieRlich _aller
Versorgungsregelungen betragsmafig zu veroffentlichen.

Mit der Festlegung eines konkreten Zeitpunktes fur die Verodffentlichung im Sinne einer
Stichtagsregelung, am 1. Marz jeden Jahres, wird erreicht, dass die Vertffentlichung der
Vorstandsvergltungen aller Krankenkassen gleichzeitig in einer Ausgabe des
Bundesanzeigers und nicht Uber einen langeren Zeitraum erfolgt, so dass ein Vergleich
erleichtert wird. Zu einer einheitlichen Form tragt dariber hinaus das von den
Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander entwickelte ,Darstellungsraster” bei.

Um der Entwicklung gerecht zu werden, dass nicht mehr alle Krankenkassen
Mitgliederzeitschriften herausgeben, wird zudem geregelt, dass eine Veroffentlichung auch
auf der Internetseiten der Krankenkassen zu erfolgen hat.

Mit den Anderungen wird insgesamt eine vollstandige, transparente und ibersichtliche
Veroffentlichung der Vorstandsvergitung der Krankenkassen erreicht und damit auch eine
ausreichende Grundlage zur Berechnung der Gesamtvergltungen geschaffen.

Zu Artikel 8 (Anderung Schiedsstellenverordnung)

Zu-Nummerl1

Es handelt sich um eine Folgednderung der Neufassung von 8 89 Finftes—Buech
SeozialgesetzbuchesSGB V. Bisher betrug die Amtsdauer ein Jahr, wenn eine Einigung
durch die Vertragsparteien nicht erfolgt und das Los darlber entschied, wer das Amt des
Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuliben hat.
Durch die Neufassung erfolgt die Bestellung nunmehr durch die zustandige
Aufsichtsbehérde, wenn Einigung durch die Vertragsparteien nicht erfolgt. In diesem Fall
betragt die Amtsdauer 4vier Jahre.




Zu Artikel 79 (Anderung § 34 SGB VII)

Es handelt sich um eine Folgeénderung in 8§ 34 Absatz 6 (Schiedsamt fir die medizinische
und zahnmedizinische Versorgung) aufgrund der Anderung der Regelungen zum
Schiedsamt nach § 89 SGB V.

Zu Artikel 810 (Anderung SGB XI)
Zu Nummer 1 (Inhaltstibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Ubernahme der Uberschrift des
neuen § 112a in die Inhaltsiibersicht und Streichung des § 125.

Zu Nummer 2 (8§ 18)

Die Regelung ermdglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten
Verfahren im Bereich Pflege und deren Nutzung bei der Pflegebegutachtung, dass die
gegenuber dem Gutachter erforderliche Zustimmung des Versicherten zu konkreten
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-Versorqung, die als Antrag auf
Leistungsgewahrung gelten, auch elektronisch dokumentiert werden kann.

Zu Nummer 3 (§ 18a)

Die seit _dem Geschéaftsjahr 2013 bestehende detaillierte Berichtspflicht des GKV-
Spitzenverbandes Uber die  Anwendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten
Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in _der Pflegebegutachtung und die
Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung zur medizinischen Rehabilitation ist bisher bis zum Geschaftsjahr
2018 befristet. Durch den Bericht kdnnen unter anderem Aussagen Uber die Anzahl der
Empfehlungen und die Anzahl der durchgefihrten medizinischen
RehabilitationsmalRnahmen _ von _ Pflegebedirftigen _und von Personen, denen
Pflegebedurftigkeit droht, getroffen werden. Der Bericht enthalt auch wichtige Angaben zur
Einwilligung der Versicherten zur Weiterleitung einer positiven Rehabilitationsempfehlung
an _den zustandigen Rehabilitationstrager. Um auf der Grundlage gesicherter Daten die
Durchsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege“ nachhaltig zu fordern, ist es
zielfuhrend, die Entwicklung des Zugangswegs uber die Rehabilitationsempfehlung im
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Rahmen der Pflegebegutachtung weiter und auf Dauer im Blick zu behalten. Daher wird die
bisherige Befristung bis zum Geschéftsjahr 2018 gestrichen und eine fortwahrende jahrliche
Berichtspflicht eingefuhrt.

Zu Nummer 4 (8 25)

Zu Buchstabe a

Diese Anderung zur Beriicksichtigung von Entlassungsentschadigungen bei der Ermittlung
des Gesamteinkommens flr die Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
entspricht der Anderung des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V zur
Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf die dortige
Begrindung wird Bezug genommen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V zur Familienversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung wird fir die Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung entsprechend nachvollzogen. Auf die dortige Begriindung wird Bezug
genommen.

Zu Nummer 35 (8 37)

Beratungsbesuche nach der Vorschrift des 8 37 dienen der Qualitatssicherung. Dies gilt
insbesondere bei Pflegebedirftigen, die Pflegegeld beziehen. Die Beurteilung der
Pflegesituation erfordert daher nicht nur vertiefte Kenntnisse Uber betreuerische und
hauswirtschaftliche Belange, sondern vor allem auch Kenntnisse, die zur Beurteilung von
pflegerischen Sachverhalten aus dem Bereich der korperbezogenen Pflege befahigen. Vor
dem Hintergrund, dass sich das Leistungsspektrum der Betreuungsdienste auf pflegerische
Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltfihrung beschrankt und mithin nicht
sichergestellt ist, dass jeder Betreuungsdienst Krafte mit ausreichenden Kenntnissen im
Bereich der koérperbezogenen Pflege vorhalt, schlie3t die Vorschrift derartige Dienste von
der Beratung nach § 37 SGB—Xl-aus. Einzelne Mitarbeiter, die die entsprechenden
Befahigungen vorweisen, kdnnen jedoch unter den Voraussetzungen von Absatz 3 Satz 1
in die Beratung eingebunden werden.

Zu Nummer 46 (8§ 47a)

Mit der Einfugung eines neuen 8 47a Absatz 3-SGB-X} wird prazisiert, an welche Befugten
und zu welchem Zweck personenbezogene Daten der Stellen zur Bek&mpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) tibermittelt werden dirfen und
zu welchem Zweck die Befugten die Ubermittelten Daten verarbeiten durfen. Es handelt sich
um eine Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingeflgten Vorschrift des § 197a Absatz

3b desFontten-RPuches SozialeeseizbuchSCGR V.,
SatzDie Satze 1 bestimmt—dassund 2 betreffen die Befugten-im-Sinne-des§47a-Absatz 2

Satz6Ubermittlung personenbezogener Daten an diejenigen Stellen bei den Pflegekassen,

ihren Verbanden sowie bei den értichen—und-iberdrtlichen-Stellen-derTragerderfur die

Hilfe zur Pflege zusténdigen Tragern der Sozialhilfe im Land-sird, die jeweils fur die
Entscheidung Uber die Zulassung von Leistungserbringern zur pflegerischen Versorgung




- 217 -

und fur die Leistungsgewahrung sowie fur die Abrechnung entsprechender Leistungen
zustandig sind. Fur eine sachgerechte Aufgabenwahrnehmung werden die Befugten
ermachtigt, die personenbezogenen Daten aus Erkenntnissen der Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten in den Grenzen ihrer jeweiligen Zustandigkeit zu verarbeiten.

Weiterhin wird die Zulassigkeit der Datenubermittlung an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. sowie den fir Priufauftrage nach 8 114 bestellten Sachverstandigen klargestellt
(Nummer 4), die Qualitatsprifungen nach § 114a durchfihren. Schliel3lich ermdglicht die
Regelung eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die berufsstandischen Kammern
(Nummer_5), soweit diese nach dem jeweiligen Landesrecht die Verletzung
berufsrechtlicher Pflichten ahnden.

Satz 23 betrifft die Ubermittlung personenbezogener Daten durch dieden Medizinischen
DiensteDienst der Krankenversicherung und die weiteren Stellen nach Satz 1 Nummer 4 in
Erfullung ihrer Aufgaben an die Fehlverhaltensstellen. Mitarbeiter der—Medizinrisehen
Dienstedieser _Stellen, die bei Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder
Prifungsaufgaben nach dem SGB Xl Hinweise auf UnregelmaRigkeiten im Sinne von
Absatz 1 in Verbindung mit § 197a Absatz 1 SGB V erlangen, dirfen diese auch unmittelbar
an die zustandigen Fehlverhaltensstellen weitergeben. Dies sind insbesondere
Abrechnungsversttf3e und VerstdRe gegen Vorgaben zur Sicherung der Pflegequalitat von
ambulanten und stationdren Pflegediensten. Ubermittelt werden koénnen auch
LZufallsfunde®, also Erkenntnisse, die anlasslich der Durchfiihrung eines Auftrags mit
urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden.

In der Regel wird es sich bei den Ubermittelten personenbezogenen Daten um
personenbezogene Daten von Leistungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch
personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu anonymisieren,
wenn ihre Verarbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht
fur Falle, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug
vorliegen.

Satz—3-beschranktDie Satze 2 und 4 beschréanken die Befugnis des—Empfangersder
Empfanger zur Verarbeitung der nach Absatz2-Satz6-den Satzen 1 und 3 Ubermittelten
Daten jeweils auf den Zweck, zu dem diese Daten Ubermittelt worden sind.

Zu Nummer 57 (8 71)
Zu Buchstabe a

Der Abschlussbericht zu dem vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten
Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste belegt, dass Betreuungsdienste eine sinnvolle und hilfreiche
Erweiterung des Angebotsspektrums in der Pflege darstellen. Die Anderung dient deshalb
der dauerhaften

EinfUhrung von Betreuungsdiensten als zugelassene Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung. Mit der gesonderten Zulassung von Betreuungsdiensten, die sich auf
Leistungen der pflegerischen Betreuungsmallnahmen konzentrieren mdochten, wird der
Ausweitung des Leistungsspektrums (8§(8 4 Absatz 1, 8 36 Absatz 1), die mit der
Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in den Pflegestarkungsgesetzen erfolgt
ist, dauerhaft Rechnung getragen. Wie die ambulanten Pflegedienste haben auch die neuen
Leistungserbringer Sachleistungen der Hilfen bei der Haushaltsfiihrung zu erbringen, wenn
Pflegebedurftige dies winschen. Die Landesverbande der Pflegekassen werden
verpflichtet, mit hierfir qualifizierten Leistungserbringern Vertrdge zu schlieBen, die
qualitatsgesicherte  pflegerische  BetreuungsmalBnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung anbieten. Es ist keine Beschrankung auf ehrenamtliche Anbieter
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vorgesehen. Die Nutzerinnen und Nutzer von Betreuungsdiensten haben — wie alle
Bezieherinnen und Bezieher von Sachleistungen der Pflegeversicherung — einen Anspruch
auf eine Beratung nach § 37 Absatz 3. Sie kdnnen auch eine Pflegeberatung nach 8 7a
nutzen, um so z.B. gemeinsam mit einem Pflegeberater bzw. einer Pflegeberaterin ihren
Hilfebedarf systematisch zu erfassen, einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen und
so die jeweils erforderlichen Hilfemal3nahmen moglichst passgenau zu erhalten.

Ziel des vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhabens war
die umfassende Bewertung der Wirkung des Einsatzes von Betreuungsdiensten auf die
ambulante pflegerische Versorgung insbesondere flr demenziellan Demenz erkrankte
Pflegebedirftige. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die ambulanten
Betreuungsdienste einen wichtigen und wertvollen Beitrag zur Professionalisierung von
Betreuung und Betreuungsleistungen im ambulanten Bereich leisten. Sie bieten gerade im
Hinblick auf die Qualifikationserfordernisse der verantwortlichen Fachkraft, aber auch fir
das Ubrige eingesetzte Personal ein hohes Potential zur Erweiterung der Fachkréftebasis
im ambulanten Bereich. Im Modellvorhaben haben sich Kooperationen der teilnehmenden
Betreuungsdienste mit zugelassenen ambulanten Pflegediensten als erfolgreich erwiesen;
diese sind daher weiterhin méglich und sinnvoll. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt die
Aufnahme der Betreuungsdienste als zugelassene Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung.

Fur die Betreuungsdienste gelten die Vorschriften dieses Buches fir Pflegedienste in
diesem—Bueh—entsprechend, soweit keine davon abweichenden Regelungen getroffen
worden sind. Das betrifft zum einen die Ubergangsregelung nach § 112a. Zudem diirfen
Betreuungsdienste keine Beratungsbesuche gemal § 37 Absatz 3 Satz 1 durchfiihren.

Die Betreuungsdienste erméglichen eine grof3ere Flexibilisierung fur Pflegebedurftige bei
den Auswahlmoglichkeiten von Betreuungsleistungen. Zudem kdnnen damit Kapazitaten
zur Erbringung von Leistungen der hauslichen Betreuung und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung fir Pflegebedirftige insbesondere in unterversorgten Regionen
entsprechend dem Bedarf geschaffen oder erweitert werden. Betreuungsdienste kénnen
damit dazu beitragen, einen Teil der wachsenden Nachfrage nach Hilfe bei der hauslichen
Betreuung Pflegebedirftiger zu decken und so auch die ambulanten Pflegedienste
entlasten.

Zu Buchstabe b

Dem besonderen Anliegen dieser Betreuungsdienste folgend koénnen an Stelle der
verantwortlichen Pflegefachkraft qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige
Fachkrafte mit zweijahriger Berufserfahrung im erlernten Beruf, vorzugsweise aus dem
Gesundheits- und Sozialbereich, als verantwortliche Fachkréfte anerkannteingesetzt
werden. Dies konnen zum Beispiel auch Altentherapeutinnen, Altentherapeuten,
Heilerzieherinnen, Heilerzieher, Heilerziehungspflegerinnen, Heilerziehungspfleger,
Heilpddagoginnen, Heilpddagogen, Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter,
Sozialpddagoginnen, Sozialpadagogen sowie Sozialtherapeutinnen und Sozialtherapeuten
sein. Dem Leistungsspektrum der Dienste entsprechend kommen somit unterschiedliche
Ausgangsqualifikationen fir die verantwortliche Fachkraft in Betracht. Die Eignung der
verantwortlichen Fachkraft ist im Zulassungsverfahren zu prifen und in die Entscheidung
einzubeziehen. Dieser Ansatz ermdglicht, die Versorgung Pflegebedurftiger auf eine
breitere fachliche und damit auch breitere personelle Basis zu stellen.

Die fur verantwortliche Pflegefachkréfte geltende Anforderung im Hinblick auf die
Rahmenfrist der praktischen Berufserfahrung sowie hinsichtlich der Weiterbildung von
mindestens 460 Stunden gilt auch fir diese verantwortlichen Fachkrafte. Bereits erfolgte
Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft im Rahmen des vom Spitzenverband Bund
der Pflegekassen durchgefiihrten Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der
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hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste gelten fort. Zudem ist  fir
Betreuungsdienste eine Ubergangsfrist von zwei Jahren vorgesehen, in der die
verantwortliche Fachkraft die nach Satz 5 erforderliche WeiterbildungsmaRnahme fir
leitende Funktionen z.B. berufsbegleitend absolvieren kann.

Zu Nummer 68 (8 72)
Zu-Buchstabe-a

Beim Abschluss von Versorgungsvertragen sind bereits vorliegende Vereinbarungen der
teiinehmenden Betreuungsdienste am vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen
durchgefuhrten Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung
einzubeziehen—Aufdieser—Grundlage _und als Grundlage bei der Ausgestaltung des
Zulassungsverfahrens fiir Betreuungsdienste zu beachten. Damit ist der Ubergang in die

dauerhafte Leistungserbringung von den Pflegekassen maoglichst praktikabel und effizient
Zu gestalten.

Zu Nummer 79 (8 112a)

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2424) wurde
der Qualitdtsausschuss verpflichtet, neue Systeme der Qualitditsmessung und -darstellung
durch unabhangige Wissenschaftler entwickeln zu lassen (8 113b). Absatz 4 Satz 2
Nummer 1). Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Arbeiten fir den ambulanten
Bereich liegt seit—Juni—2018dem Qualitdtsausschuss vor. Noch durchzufiihren ist die
gesetzlich vorgesehene wissenschaftlich begleitete praktische Erprobung (Pilotierung) der
neu entwickelten Instrumente. Die regelungstechnische Umsetzung des neuen
Qualitatssystems durch die Selbstverwaltung umfasst auch die Betreuungsdienste.

Die Einfihrung des neuen Systems ist fir das Jahr 2020 geplant. Um die-Qualitdt-in der
Ubergangszeit ab Inkrafttreten dieses Gesetzes die Qualitat fiir die neu in die
Regelversorgung aufgenommenen-ambulanten Betreuungsdienste zu gewahrleisten, wird
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauftragt, innerhalb von zweihtdchstens drei
Monaten nach Inkrafttreten Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitatsmanagement
und die Qualitatssicherung fir ambulante—Betreuungsdienste zu beschliel3en. Diese
Regelung stellt die zigige Schaffung der notwendigen Qualitéatsgrundlagen fur die
ambulanten—Betreuungsdienste sicher und ermdoglicht zugleich die Einarbeitung
entsprechender Regelungen in die in Vorbereitung befindlichen neuen Instrumente.

Mafistab fir den Inhalt und den Umfang des Qualitatsmanagements und der
Qualitatssicherung sind die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei den
Modellvorhaben zu Grunde gelegten Vorgaben und Anforderungen.

Die derzeit nach § 115a weiter geltenden Qualitatsprifungs-Richtlinien sind zugleich
anzupassen. Eine Qualitatsberichterstattung zu Betreuungsdiensten kannsoll erst mit
Einfihrung des neuen Qualitatssystems stattfinden, da bisherkeine-tndikatereninstrumente
zur Messung und Darstellung der Ergebnisqualitat dervon Betreuung verliegenim
ambulanten Bereich noch in der Entwicklung stehen. Die Regelungen des Elften Kapitels
zur Qualitatsdarstellung finden deshalb im Ubergangszeitraum keine Anwendung.

Zu Nummer 810 (§ 114a)
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Die Regelung ermdglicht mit Blick auf den zunehmenden Einsatz von digitalisierten
Verfahren in der Pflege und deren Nutzung bei der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen,
dass im Falle einer mindlichen Einwilligung oder Nichteinwilligung des Berechtigten zur
Inaugenscheinnahme eines Pflegebediirftigen im Rahmen einer Qualitatsprifung diese
auch elektronisch dokumentiert werden kann. Die Inaugenscheinnahme von in die Prifung
einbezogenen Personen sowie die damit jeweils zusammenhangende Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zum Zwecke der Erstellung eines
Prifberichts  bedirfen der Einwilligung der betroffenen Personen bzw. bei
Einwilligungsunfahigkeit der Einwilligung der hierzu berechtigten Person.

Zu Nummer 11 (8 118)

Es handelt sich um eine Folgeanderung der Einfilgung des § 112a (Ubergangsregelung zur
Qualitatssicherung bei Betreuungsdiensten).

Zu Nummer 12 (§ 120)

Fur die Sicherstellung der ambulanten pflegerischen Versorgung einschlielich der
pflegerischen Betreuung ist es fur Pflegebedirftige von Bedeutung, dass sie aus dem
bestehenden Leistungsangebot vor Ort das jeweils fir ihre individuelle Hilfesituation
passende Arrangement nach ihren individuellen Bedurfnissen wahlen kénnen. Im Einzelfall
hangt die genaue Eignung und Abstimmung der verschiedenen Anbietertypen fur die
Pflegebedurftigen von der jeweiligen Bedarfskonstellation insgesamt ab, die den zentralen
Dreh- und Angelpunkt insbesondere im Rahmen der Pflegeberatung nach § 7a darstellt.

Um die Transparenz in der ambulanten Versorgung fir die Pflegebedurftigen und ihre
Angehdrigen zu starken, ist im—PHegevertrag—beihauslicherbei Vereinbarung eines
Pflegevertrages fiir hausliche Pflege die Inanspruchnahme von Sachleistungen mehrerer
Leistungserbringer sowie ggf. von Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstitzung im Alltag nach 8 45a Absatz 4 ausdricklich zu
berticksichtigen. So sind Pflegebedirftige beim Abschluss—eines—Pflegevertrages—fur
hausliche—Pflege sowie bei Anderungen des Pflegevertrages von dem ambulanten
Leistungserbringer zu fragen, ob und in welchem Umfang sie weitere Leistungserbringer
bzw.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag zuséatzlich nutzen bzw. nutzen wollen. Dabei ist
gegebenenfalls auf die damit verbundenen Auswirkungen bei der Abrechnung des
Sachleistungsbetrages hinzuweisen. Insbesondere durch die bereitgestellten Informationen
zur Ausschopfung des Sachleistungsbetrages wird transparent, in welcher Héhe der
Sachleistungsbetrag monatlich jeweils ggf. noch zur Verfigung steht. Zugleich kénnen
Pflegebediirftige hierdurch Informationen fur eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs
nach 8 45a Absatz 4 erhalten. Dadurch kann der Ablauf fir den Pflegebedurftigen
vorausschauender gestaltet und der Gefahr einer Uberschreitung des zur Verfigung
stehenden maximalen Pflegesachleistungsbetrages bei Nutzung verschiedener
Leistungserbringer bzw. des Umwandlungsanspruches gemalR 8 45a Absatz 4
entgegengewirkt werden.

Zu Nummer 913 (8§ 125)

Mit der daderhaften—EinfihrungZulassung von Betreuungsdiensten als zugelassene

Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung werden die Vorschriften zum
Modellvorhaben nicht mehr bendtigt und deshalb aufgehoben.
Zu Artikel 911 (Anderung §-13-AMG)

Zu Nummer 1 (§ 13)
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Vollzugsbehorden der Lander haben in der jingeren Vergangenheit die Auffassung
vertreten, dass Zahnarztinnen und Zahnarzte nicht als Heilberuf im Sinne des § 13
Abs-Absatz 2b—-AMG angesehen werden kdnnen und deshalb fur die Herstellung von
Arzneimitteln zum Zwecke der personlichen Anwendung bei einer bestimmten Patientin
oder einem bestimmten Patienten einer Herstellungserlaubnis bedirfen. Die Ergénzung
dient der Klarstellung, dass auch Zahnarztinnen und Zahnarzte keiner behdrdlichen
Erlaubnis fur die Herstellung von Arzneimitteln bedurfen, soweit die Arzneimittel unter ihrer
unmittelbaren fachlichen Verantwortung zum Zwecke der personlichen Anwendung bei
einer bestimmten Patientin oder einem bestimmten Patienten hergestellt werden.

Zu Nummer 2 (8 78)

Zu den berechtigten Interessen der Arzneimittelverbraucher gehoért die Sicherstellung der
Versorgung mit Arzneimitteln. Diese erfolgt unmittelbar durch die Apotheken. Daflir haben
die pharmazeutischen Unternehmer und Betreiber von ArzneimittelgroZhandlungen eine
angemessene und kontinuierliche Bereitstellung des Arzneimittels sicher zu stellen, damit
der Bedarf der Patientinnen und Patienten gedeckt ist. Diese Bereitstellung erfordert eine
ausreichende Vergitung wie sie die Arzneimittelpreisverordnung vorsieht.

Zu Artikel 2012 (Anderung § 2 AMPreisV)

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Anderung des § 78 Absatz 2 AMG durch
dieses Gesetz. Es handelt sich um eine Klarstellung des mit der Umstellung der Vergutung
des GroRRhandels m—AMNOGMIt dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz vom 22.
Dezember 2010 (BGBI. | S. 2262) verfolgten Ziels, dass der Festzuschlag zur Sicherstellung
einer angemessenen und flachendeckenden Belieferung der Apotheken dient. Der
prozentuale Zuschlag bleibt hingegen rabattfahig und erlaubt dem Grof3handel einen
gewissen Spielraum bei der Preisgestaltung gegentiber den Apotheken.

Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung vom 5. Oktober 26162017 (I ZR 172/16)
festgestellt, dass die Vorschrift des § 2 Absatz 1 Satz 1 fir den pharmazeutischen
GroBhandel bei der Abgabe von verschreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln an
Apotheken lediglich eine Preisobergrenze festlegt. Zwar verfolge der Gesetzgeber das Ziel,
dem Grof3handel eine fir seine Funktionsfahigkeit erforderliche Mindestvergitung zu
sichern. Der Wortlaut biete jedoch keinen hinreichenden Anhaltspunkt dafir, dass ein Fest-
oder Mindestpreis zu erheben sei.

Nach 8 52b—Absatz—t AMG haben Betreiber von Arzneimittelgrohandlungen eine
angemessene und kontinuierliche Bereitstellung von Arzneimitteln sicherzustellen, damit
der Bedarf von Patientinnen und Patienten im Geltungsbereich dieses-Gesetzesdes AMG
gedeckt ist. Vollversorgende Arzneimittelgro3handlungen missen im Rahmen ihrer
Verantwortlichkeit eine bedarfsgerechte und kontinuierliche Belieferung der mit ihnen in
Geschéftsbeziehung stehenden Apotheken gewahrleisten. Dies gilt entsprechend fir
andere

ArzneimittelgroRhandlungen im Umfang der von ihnen jeweils vorgehaltenen Arzneimittel
(8 52b Absatz 3 AMG). Da dieser Auftrag unabhangig vom Preis eines Arzneimittels zu
erflllen ist, sollte der GroRhandel im Gegenzug eine Vergutung erhalten, die ausreichend
ist, eine angemessene und flachendeckende Belieferung der Apotheken zu gewabhrleisten.

Durch die Anderung wird jetzt eindeutig klargestellt, dass der GroRhandel den Festzuschlag
von 70 Cent auf den Abgabeprels des pharmazeutlschen Unternehmers zwingend
aufschlagen muss-¢ Ay . Nur
so kann das mit dem Festzuschlag bezweckte Ziel erreicht werden Rabatte und die im
Handel allgemein ublichen Skonti kdnnen nur auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers und Rabatte nur im Rahmen des prozentualen Zuschlags gewéahrt werden.
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Zu Artikel 2113 (Anderung TFG)

Zu Nummer 1 (8 12a)

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung
der Richtlinienkompetenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Im peuenneu eingefligten § 12a Absatz 3 wird der BZAK die Befugnis eingeraumt, fakultativ
in Richtlinien den allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und
Technik im Bereich der Zahnheilkunde zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen
festzustellen. Die fur die Richtlinien der BAK geltenden Vorschriften nach Absatzden
Abséatzen 1 und 2 gelten entsprechend fiir die Richtlinien der BZAK. Insbesondere ist bei
der Erarbeitung die angemessene Beteiligung von Sachverstandigen der betroffenen Fach-
und Verkehrskreise und der zustéandigen Behorden von Bund und L&ndern sicherzustellen.
Die Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit der zustandigen Bundesoberbehdrde und
sind von dieser im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Die Vermutungsregelung nach
Absatz 2 gilt entsprechend.

Zu Nummer 2 (8 18)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Uberschrift angepasst an die im Absatz 3 erfolgte Erweiterung
der Richtlinienkompetenzvorschrift auf den Bereich der Zahnmedizin.

Zu Buchstabe b

Absatz 1 Satz 1 und 2 werden redaktionell an die Richtlinienkompetenzvorschriften der BAK
nach 8 12a Absatz 1 FFG—und nach den 88 16 Absatz 2, 16b Absatz 1

Fransplantationsgesetzdes Transplantationsgesetzes (TPG) angepasst.

Zu Buchstabe bc

Im rewenneu_angefiigten § 18 Absatz 3 wird die BZAK verpflichtet, in Richtlinien den
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik fir den
Bereich der Zahnheilkunde nach Absatz 21 Satz 1 Nummern 1 bis 4 festzulegen,
insbesondere im Hinblick auf die Anwendung und die Qualitatssicherung der Anwendung
von Blutprodukten. Bei der Anhérung—zurErarbeitung der Richtlinie ist die angemessene
Beteiligung von Sachverstandigen der betroffenen Fach- und Verkehrskreise und der
zustandigen Behdrden von Bund und Landern sicherzustellen. Die Richtlinien ergehen im
Einvernehmen mit der zustandigen Bundesoberbehdérde und sind von dieser im
Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Die Vermutungsregelung nach Absatz 2 gilt
entsprechend.

Zu Nummer 3 (8§ 28)

Die Ausnahmevorschrift des § 28 wird insoweit geandert, dass zukiinftig die BZAK den
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich
der Zahnheilkunde durch Richtlinien nach § 12a Absatz 3 in Verbindung mit den Absétzen
1 und 2 und § 18 Absatz 3 in Verbindung mit den Absatzen 1 und 2 feststellt. Damit soll
flankierend zu-Artikel- - Nummer1{Szur Anderung des § 13 Absatz 2b AMG) durch dieses
Gesetz gewahrleistet werden, dass die von Zahnéarzten erlaubnisfrei hergestellten und
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angewendeten Blutzubereitungen dem allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der
Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde entsprechen.

Zu Nummer 4 (8 35)

Nach 8§ 35 ist deffur die Feststellung des allgemein arerkannte-Stanrdanerkannten Standes
der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde nach § 12a
Absatz 3 in Verbindung mit den Absatzen 1 und 2 und § 18 Absatz 3 spatestens—zwet
Jahrein Verbindung mit den Abséatzen 1 und 2 eine Ubergangsfrist von drei Jahren nach
Inkrafttreten der TFG-Anderung bekannt-zu—machenvorgesehen. Mit der Fristenregelung
wird dem bei der BZAK und dem PEI zu absolvierenden Richtlinienverfahren Rechnung
getragen. Bis dahin ist 8 28 in der bisherigen Fassung weiter anzuwenden. Nach Fristablauf
liegen die Voraussetzungen des 8 28 nicht vor, so dass die Vorschriften des TFG
Anwendung finden.

Zu Artikel 1214 (Anderung § 18 Absatz 6 KHG)
Zu Nummer 1

In der Uberschrift wird auf die Verordnungserméachtigung nach § 18a Absatz 6 hingewiesen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a (Satz 1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Die bisherige Formulierung, wonach die
Bundesschiedsstelle in Angelegenheiten zu entscheiden hat, die ihr durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz oder die Bundespflegesatzverordnung zu entscheiden
hat, war zu erweitern. Auch das Krankenhausentgeltgesetz, das Funfte Buch
Sozialgesetzbuch und die Bundespflegesatzverordnung sehen verschiedene
Konfliktldsungsaufgaben fiir die Bundesschiedsstelle vor.

Zu Nummer2Buchstabe b (Satz 5) -

Die Anderung betrifft die Regelung, wonach die unparteiischen Mitglieder der
Bundesschiedsstelle durch den Préasidenten des Bundessozialgerichts berufen werden,
soweit eine Bestellung durch den GKV-Spitzenverband und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft nicht zustande kommt. Diese Regelung zur Ldsung von
Personalkonflikten wird ersetzt durch die Vorgabe, dass die unparteiischen Mitglieder der
Bundesschiedsstelle im Konfliktfall durch das Bundesministerium fur Gesundheit berufen
werden. Durch die Anderung wird die Regelung an bestehende Regelungsvorbilder, etwa
zum Schlichtungsausschuss Bund (8§ 17c Absatz 3 Satz 8 KHG) und zu den
Landesschiedsstellen (8 18a Absatz 2 Satz 4 KHG), angeglichen.

Zu Nummer-3Buchstabe ¢ (Satz 9)

Gemal § 18 Absatz 6 Satz 9 KHG bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit das
Né&here Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelle sowie die Geschéftsfuhrung, das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der
Gebiihren und die Verteilung der Kosten durch Rechtsverordnung, soweit hierzu eine
Einigung zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
bis zum 31. August 1997 nicht zustande kommt. Die vorliegende Anderung tragt dem
Umstand Rechnung, dass eine entsprechende Vereinbarung inzwischen vorliegt.

Zu Artikel 4315 (Anderung Arzte-ZV)
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Zu Nummer 1 (8 18)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kiinftig nach 8 19a Absatz 2 Satz 1 flr
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag
nicht nur_auf eine hélftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu
beschranken.

Zu Nummer 2 (8 19)

Die Anderung resultiert aus der Entscheidung des Bundesverfassungsgericht vom 26.

September 2016 (Az. 1 BVR 1326/15), wenach-8-19-Absatz 3-gegenArtikel 12 Absatz 1 des

Grundgesetzes-verstoRtundnichtigistdas 8§ 19 Absatz 3 fir nichtig erklart, weil 8 19 Absatz
3 nicht von der Ermachtigungsgrundlage des 8 98 Absatz 1 SGB V gedeckt ist und damit

keine verfassungsrechtlichen Anforderungen geniigende Grundlage fur einen Eingriff in die
Berufsfreiheit darstellt.

Die Aufhebung ist mit der Anderung des § 95 SGB V in Artikel 1 (Erganzung des § 95 Absatz
7 SGB V) des—Gesetzentwurfsdieses Gesetzes verschrankt und aufgrund der
Nichtigkeitserklarung des Bundesverfassungsgerichts redaktionell.

Zu Nummer 23 (8 19a)
Zu Buchstabe a

Die vertragsarztliche Zulassung verpflichtet Arztinnen und Arzte, die vertragsarztliche
Tatigkeit in Vollzeit auszulben. Welcher zeitliche (Mindest-)Umfang mit vollzeitiger
Auslbung gemeint ist, wird jedoch bislang weder im SGB V noch in der
Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV) naher festgelegt, sondern mit Blick auf
Mindestsprechstundenzeiten lediglich im Bundesmantelvertrag-Arzte kenkretisiert-Danach
haben-Vertragsarziinnen-und—arzte(BMV- -A) konkretisiert. So bestimmt § 17 Absatz 1 Satz
BMV-A, dass Vertragsarztinnen und -drzte gehalten sind, an ihrem Vertragsarztsitz sowie
gaf. weiteren Tatigkeitsorten Sprechstunden entsprechend dem Bedirfnis nach einer
ausreichenden und zweckmaRigen vertragsarztlichen Versorgung festzusetzen. Dabei qilt,
dass sie bei einem vollen Versorgungsauftrag an ihrem Vertragsarztsitz personlich
mindestens 20 Stunden pro Woche in Form von Sprechstunden zur Verfligung zu stehen-
mussen (8§ 17 Absatz 1a Satz 1). Die Mindestsprechstundenzeiten sind eine Prasenzpflicht,
zu der die Vertragsarztin bzw. der -arzt am Vertragsarztsitz zur Versorgung der gesetzlich
Versicherten zur Verfligung stehen muss.

Mit dem Ziel, den Zugang zur medizinischen Versorgung flr Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu verbessern, wird nunmehr die in 8 19 Absatz 1 geregelte
Verpflichtung, die vertragsarztliche Tatigkeit in Vollzeit auszutiben, naher konkretisiert und
hierdurch die Mindestsprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und -arzte fir die
Versorgung von gesetzlich Versicherten von 20 auf 25 Stunden erhoht. trseweit—wird
venDie Festsetzung der Mindestsprechstundenzeiten halt sich im Rahmen der
Erméachtigungsgrundlage desnach 8 98 Absatz 1 und 2 Nummer 10 SGB V-Gebrauch
gemaeht, nach der die Arzte-ZV unter anderem Vorschriften zur naheren Bestimmung des
zeitlichen Umfangs des sich aus der Zulassung ergebenden Versorgungsauftrages zu
enthalten hat.

Arztinnen und Arzten Uiben somit kiinftig ihre vertragsarztliche Tatigkeit dann vollzeitig aus,
wenn sie an ihrem Vertragsarztsitz personlich mindestens 25 Stunden wdchentlich in Form
von Sprechstunden fir gesetzlich Versicherte zur Verfiigung stehen (neuer Satz 2). Um
insbesondere solche Arztinnen und Arzte, die Patientinnen und Patienten zu Hause oder
im Heim aufsuchen, nicht zu benachteiligen, werden Besuchszeiten auf die vorgegebenen
Mindestsprechstundenzeiten angerechnet (Satz 5).
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Dariiber hinaus wird vorgesehen, dass Arztinnen und Arzte, die_an der fachérztlichen
Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGB V teilnehmen und insbesondere Arztgruppen
der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehéren (z.B.
HausarzteKinderarzte—konservativ tatige Augenarzte, Frauenarzte, Orthopaden, HNO-
Arzte), von den 25 Sprechstunden mindestens fiinf Stunden in der Woche als offene
Sprechstunden anbieten muissen (Satz 3). Solche offenen Sprechstunden werden unter
bestimmten Voraussetzungen mit einem extrabudgetéaren Vergiutungsanreiz flankiert und
erleichtern insoweit den Zugang in die Arztpraxen ohne vorherige Terminvereinbarung.

Welche Arztgruppen konkret offene Sprechstunden anzubieten haben, ist dabei im
Bundesmantelvertrag-Arzte nach § 82 Absatz 1 SGB V zu regeln (vgl. den neuen Satz 6).
Fur Psychotherapeuten ergibt sich insoweit bereits aus der in § 92 Absatz 6a Satz 3 SGB
V getroffenen Sonderregelung zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
dass die Verpflichtung, offene Sprechstunden anzubieten, fiir sie nicht gilt.

Fur Arztinnen und Arzte, die ihren Versorgungsauftrag nach § 19a Absatz 2 auf die Halfte
oder drei Viertel (zu dieser neuen Mdéglichkeit siehe Begriindung zu Buchstabe b) reduziert
habehaben, sieht der neue Satz 4 vor, dass die in Satz 2 und 3 festgelegten
Sprechstundenzeiten jeweils haltiganteilig gelten.

Die Regelungen zu den Mindestsprechstundenzeiten fur Vertragsarztinnen und -arzten und
zu der Verpflichtung, offene Sprechstundenzeiten anzubieten, gelten - im Verhaltnis zu der
jeweils arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeit - fur angestellte Arztinnen und Arzte
entsprechend; fir angestellte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gilt dies
bezlglich der Mindestsprechstundenzeiten (vgl. 8§ 1 Absatz 3 Nummer 1 bis 3).

Die Einzelheiten zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben sowie
zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5, sind im
Bundesmantelvertrag-Arzte nach § 82 Absatz 1 SGB V zu regeln. Die
Bundesmantelvertragspartner werden insoweit verpflichtet, biszum-31-Marz2019innerhalb
von drei Monaten die entsprechenden Regelungen zu treffen (Satz 6 erster Halbsatz).
Kommt eine Anpassung des Bundesmantelvertrags-Arzte nicht innerhalb dieser Frist
zustande, gilt nach dem neuen § 89 Absatz 3 Satz 2 SGB V, dass das Bundesministerium
fir Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehérde tber die Bundesmantelvertragspartner das
Bundesschiedsamt mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen kann. Das
Bundesschiedsamt ware dann verpflichtet, die Vertragsanpassung innerhalb von drei
Monaten festzusetzen.

Mit der Regelung in Satz 6 zweiter Halbsatz erhalten die Bundesmantelvertragspartner
schlieBBlich die Mdoglichkeit, ergdnzend auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der
Sprechstunden nach Satz 3 zu treffen. Weitergehende Regelungen zu den Sprechstunden,
wie_sie sich auch bereits im BMV-A finden, bleiben selbstverstandlich auch weiterhin

maglich.

Zu Buchstabe b

RedaktionelleBisher sieht § 19a Arzte-ZV lediglich vor, dass Vertragséarztinnen und
Vertragsarzte entweder ihre vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig austiben (Absatz 1) oder
dass sie ihren Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegeniber dem
Zulassungsausschuss auf einen halftigen Versorgungsauftrag beschranken (Absatz 2). Um
Arztinnen und Arzten, die eine volle Zulassung mit 25 Mindestsprechstundenzeiten nicht
mehr austben kénnen oder wollen (z.B. aus gesundheitlichen Griinden oder weil sie im
Alter kiirzer treten wollen), wird ihnen mit der vorliegenden Anderung in Absatz 2 Satz 1
auch eine Beschrankung auf drei Viertel des Versorgungsauftrags ermdglicht. Die
korrespondierende Regelung in 8 95 Absatz 3 Satz 2 SGB V wurde ebenfalls entsprechend

geandert.
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Die Konkretisierung des Verweises ist eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung
unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 4 korrespondiert mit der in 8 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V geregelten
Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Einhaltung der Versorgungsauftrage
durch die Vertragsarzte und Vertragsarztinnen zu Uberprifen, und konkretisiert die
Prifpflichten und Sanktionsmechanismen im Hinblick auf die Einhaltung der in Absatz 1
geregelten Mindestsprechstundenzeiten.

Zu Nummer 4 (8 26)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fir
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag
nicht nur auf einen hélftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu
beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschlieRen,
dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

Zu Nummer 5 (8 27)

Es handelt sich um eine Folgereglung zu der kinftig nach § 19a Absatz 2 Satz 1 fir
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bestehenden Mdoglichkeit, ihren Versorgungsauftrag
nicht nur auf einen hélftigen, sondern auch auf einen drei Viertel Versorgungsauftrag zu
beschranken. Als Folge hiervon kann der Zulassungsausschuss kinftig auch beschliel3en,
dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

Zu Artikel 2416 (Anderung KVLG 1989)
BMEL Fol | fiie L andwirto.
Zu-ArtikeH15Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in 8§ 46 SGB V. Mit der Einfiigung
des neuen Satzes, der auch fiir Krankengeldbezieher nach dem Zweiten Gesetz iber die
Krankenversicherung der Landwirte  Anwendung finden soll, wird sichergestellt, dass
Versicherten, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abhéngiqg ist, bei verspateter, aber spatestens innerhalb
eines _Monats nachgeholter arztlicher Feststellung der weiterhin __bestehenden
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung wegen derselben Krankheit das Krankengeld nicht
vollstdndig und dauerhaft entfallt und sie es nach dem Zeitraum der Feststellungsliicke
weiter erhalten kénnen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 237 SGB V. Mit der Anderung wird eine
beitragsrechtliche Ungleichbehandlung von versicherungspflichtigen Waisenrentnern nach
8§ 5 Absatz 1 Nummer 11b SGB V verhindert, indem die verschiedenen
unterhaltsersetzenden Hinterbliebenenleistungen in gleicher Weise beitragsfrei sind.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu 8§ 256 Absatz 4 SGB V. Die
Ausnahmeregelung, wonach sich kleinere Zahlstellen von der Beitragsabfiihrungspflicht

befreien lassen kdnnen, entfallt auch in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung. Zu
Artikel 17 (Inkrafttreten)
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Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkindung.
Zu Absatz 2

Zur_Sicherstellung, dass die gesetzliche Klarstellung in § 11 AAG (Nichtteilnahme
arbeitnehmerahnlicher Rechtsverhaltnisse von Menschen mit Behinderungen im
Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten nach § 221 Absatz 1 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch an den Umlageverfahren nach dem AAG) unmittelbar an die in der Praxis
Uber viele Jahre erfolgte Auslegung anschlief3t, ist das riickwirkende Inkrafttreten zum 1.
Januar 2018 erforderlich.

Zu Absatz 3

8 65c Absatz 5 Satz 4 SGB V legt fest, dass die klinischen Krebsregister die Moglichkeit der
Nachbesserung zur Erfillung der GKV-Forderkriterien innerhalb von zwei Jahren haben
(beginnend am 1. Januar 2018). Damit wird die urspringlich bis 31. Dezember 2018
vorgesehene Verlangerungsoption nunmehr auf zwei Jahre (nicht wie bisher um ein Jahr)
ausgedehnt. Um keine Regelungsliicke entstehen zu lassen und den Betroffenen friihzeitig
Rechtssicherheit zu geben, wird ein Inkrafttreten auf den Tag der ersten Lesung im
Deutschen Bundestag festgelegt.

Das Inkrafttreten der Fristregelungen in-den-88im 8§ 87 Absatz 2 Satz 3-Absatz2b-Satz3
und-Absatz 2e-Satz2 SGB V wird auf den Tag der ersten Lesung im Deutschen Bundestag
festgelegt, da es sich hierbei im Wesentlichen um Auftrdge vom 1. Januar 2012 an den
Bewertungsausschuss handelt, die nunmehr zeitnah umgesetzt werden sollen. Hierzu hat
der Bewertungsausschuss teilweise bereits mit Datum vom 22. Oktober 2012 einen
Grundsatzbeschluss zur Umsetzung gefasst.

m-Falle-des § 87 Absatz 2 Satz 3-SGB-\, -sell-derDer Bewertungsausschuss_soll friihzeitig
mit der Konzepterstellung und der Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafistabs
fur arztliche Leistungen auf Grundlage aktualisierter betriebswirtschaftlicher Basis beginnen
konnen.

Zu Absatz 4

Die Verpflichtung der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses die
Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln nach 8 35a Absatz 3 SGB V sowie eine Zusammenfassung der Tragenden
Grunde auf Englisch zu veréffentlichen soll drei Monate nach Verkiindung des Gesetzes in
Kraft treten. Dies dient der Schaffung der notwendigen organisatorischen Voraussetzungen
fur die regelhafte Ubersetzung der Beschliisse innerhalb von einem Monat unabh&ngig von
der jeweiligen Zahl der getroffenen Beschliisse. Da bereits jetzt teilweise mehr als zehn
Verfahren zur frihen Nutzenbewertung taggleich mit einem Beschluss nach 8 35a Absatz
3 SGB V abgeschlossen werden, bedarf es entsprechender Vorbereitungsmafinahmen
seitens des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Absatz 5

Die Anderungen in § 55 SGB V zu den erhéhten Festzuschiissen fir Zahnersatz treten zum
1. Januar 2021 in Kraft.

Mit der Anderung des § 295 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird ein einheitliches und verbindliches
elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arzte
an die Krankenkassen eingefiihrt und klargestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung dieser
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Daten an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtungen obliegt. Fur die Einfiihrung
dieses Verfahrens benotigen die Beteiligten einen hinreichenden zeitlichen Vorlauf,
weshalb diese Regelung erst zum 1. Januar 2021 in Kraft tritt.



