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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

A. Problem und Ziel

Die bedarfsgerechte, flichendeckende und gut erreichbare medizinische Versor-
gung der Patientinnen und Patienten ist weiter auf hohem Niveau sicherzustel-
len. Die demographische Entwicklung, neue Mdglichkeiten der Behandlung, die
sich aus dem medizinisch-technischen Fortschritt ergeben, sowie unterschiedli-
che Versorgungssituationen in Ballungsrdumen und strukturschwachen Regio-
nen verursachen weiteren gesetzgeberischen Handlungsbedarf. Dies betrifft auch
unzureichende Angebote sektoreniibergreifender Versorgung sowie zielgerichte-
ter Versorgungsangebote, ausgerichtet an besonderen Bedarfen. Die Rahmenbe-
dingungen der Versorgung sind an die sich wandelnden Strukturen anzupassen,
damit ein hohes Versorgungsniveau in allen Regionen sichergestellt werden
kann. Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-Weiterentwicklungsgesetz
vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) wurden die Finanzierungsgrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig gestirkt und auf eine dauerhafte
solide Grundlage gestellt. Mit dem vorliegenden Gesetz werden die mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI. 1 S. 2983)
eingeleiteten MaBnahmen fiir ein stabiles, zukunftsfahiges soziales Krankenver-
sicherungssystem konsequent weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten
erginzt.

Das Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zielt insbesondere darauf ab,

— auch kiinftig eine flachendeckende und gut erreichbare medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen,

—  Rahmenbedingungen fiir die Tatigkeit in der vertragsérztlichen Versorgung
weiter zu flexibilisieren und zu verbessern, dies beinhaltet die Forderung
der Versorgungsorientierung der Vergiitungsregelungen sowie die ange-
messene Vergilitung der Leistungen der Hochschulambulanzen,

— den Versicherten einen schnellen und sektoreniibergreifend durchgehenden
Zugang zur medizinischen Versorgung zu verschaffen, um so die Situation
der Versicherten im konkreten Versorgungsalltag zu verbessern; dazu zéh-
len insbesondere, die Wartezeiten auf Facharzttermine zu verringern und
die Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung durch eine Uber-
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arbeitung der Psychotherapie-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses,

—  Innovationen in der Versorgung und die Versorgungsforschung durch die
Schaffung eines dafiir vorgesehenen Fonds verstirkt zu férdern,

—  Leistungsanspriiche der Versicherten zu erweitern, z. B. auf die Einholung
einer Zweitmeinung vor bestimmten Eingriffen oder in der medizinischen
Rehabilitation,

—  den Gestaltungsspielraum der Krankenkassen insbesondere beim Abschluss
von Vertragen im Wettbewerb zu vergrofiern,

— die Nutzenbewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten hoher Risi-
koklasse zu starken.

B. Losung

Mit dem Gesetz wird die flichendeckende ambulante medizinische Versorgung
der Versicherten durch ein umfassendes Biindel von MaBBnahmen weiter gestérkt
und die Qualitdt der Versorgung weiterentwickelt. Auf verschiedenen Steue-
rungs- und Planungsebenen des Gesundheitssystems werden Strukturen flexibi-
lisiert und Anreize und Moglichkeiten zur Weiterentwicklung und Anpassung an
die sich wandelnden Strukturen geschaffen.

Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:

Die Sicherung der flichendeckenden gut erreichbaren medizinischen Versor-
gung der Versicherten wird durch Maflnahmen zur Flexibilisierung der Rah-
menbedingungen fiir Leistungserbringer auf verschiedenen Ebenen gezielt ge-
fordert. Den Beteiligten vor Ort wird so verstirkt ermoglicht, regionalen Erfor-
dernissen und Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Zu den MaBBnahmen zihlen
insbesondere die:

—  Weiterentwicklung der Regelungen fiir die Zu- und Niederlassung von
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
Insbesondere werden die Anreize zur Niederlassung in unterversorgten und
strukturschwachen Gebieten und zum Abbau von Uberversorgung weiter
verbessert;

—  Weiterentwicklung der Regelungen zur Teilnahme von Krankenhdusern
und Hochschulambulanzen an der ambulanten Versorgung, der Regelungen
zur Forderung von Praxisnetzen sowie zur Griindung und Ausgestaltung
von medizinischen Versorgungszentren;

—  Weiterentwicklung der Regelungen des vertragsirztlichen Vergiitungs-
rechts zur Férderung der Versorgungsorientierung sowie zum Abbau unbe-
griindeter Unterschiede in den Gesamtvergiitungen sowie zur angemesse-
nen Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen.

Der bedarfsgerechte Zugang der Patientinnen und Patienten zur Versorgung
wird insbesondere durch folgende Maflnahmen gestérkt:

—  Zur Verkiirzung von Wartezeiten der Versicherten auf Facharzttermine
werden durch die Kassenérztlichen Vereinigungen Terminservicestellen
eingerichtet.

—  Zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu
iiberarbeiten.
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Die Verzahnung zwischen ambulantem und stationirem Sektor und die
liickenlose Versorgung der Versicherten beim Ubergang von der stationi-
ren in die ambulante Versorgung werden durch Anpassung der Rahmenbe-
dingungen des Krankenhaus-Entlassmanagements verbessert.

Fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen konnen auf die Bediirfnisse der Betroffenen angepasste medizini-
sche Behandlungszentren eingerichtet werden; es wird ein flankierender
Leistungsanspruch geschaffen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird vorgegeben, weitere strukturier-
te Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke zu entwickeln.

Um eine flichendeckende Versorgung mit Hebammenleistungen auch in
Zukunft sicherzustellen, werden Regressforderungen der Kranken- und
Pflegekassen gegeniiber freiberuflich titigen Hebammen beschrinkt.

Innovative Versorgungsformen werden gezielt gefordert:

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss wird ein Innovationsfonds zur For-
derung innovativer sektoreniibergreifender Versorgungsformen und fiir die
Versorgungsforschung geschaffen, fiir den in den Jahren 2016 bis 2019
jéhrlich jeweils 300 Millionen Euro von den Krankenkassen und aus dem
Gesundheitsfonds zur Verfligung zu stellen sind.

Zur ergidnzenden Forderung neuer Versorgungsprojekte und zur Stirkung
der Versorgungseffizienz und -effektivitit werden die Mdglichkeiten der
Krankenkassen, im Wettbewerb gute Vertrage abzuschlieen, durch mehr
Gestaltungsmoglichkeiten und eine Entbiirokratisierung der Regelungen zu
Selektivvertragen erweitert, u. a. werden wesentliche Vertragsinhalte in ei-
ner Vorschrift zusammengefasst.

Die Leistungsanspriiche der Versicherten werden erweitert, insbesondere:

erhalten Versicherte kiinftig einen regelhaften Anspruch auf die Einholung
einer érztlichen Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen, damit
sich die Versicherten darauf verlassen konnen, dass nur solche Eingriffe
durchgefiihrt werden, die auch tatséchlich medizinisch notwendig sind,

wird bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation ein Wunsch- und
Wabhlrecht der Versicherten auch fiir Leistungen nach dem SGB V bertick-
sichtigt,

erhalten Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz einen Anspruch auf zusitzliche Leistun-
gen zur zahn-medizinischen Prévention,

haben Versicherte kiinftig einen Anspruch auf Krankengeld von dem Tag
an, an dem die &rztliche Feststellung der Arbeitsunfdhigkeit erfolgt ist; fer-
ner behalten die Versicherten ihren Anspruch auf Krankengeld, wenn die
AU-Folgebescheinigung bis spitestens am nichsten Arbeitstag verldngert
worden ist.

Im Medizinproduktebereich wird fiir neue Methoden, bei denen Medizinproduk-
te mit hoher Risikoklasse angewandt werden sollen und fiir die ein Krankenhaus
die Vereinbarung eines Entgelts fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgeset-
zes (NUB-Entgelt) anstrebt, ein systematisches, obligatorisches und fristgebun-
denes Verfahren zur Bewertung der Methode durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vorgesehen.
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Im Arzneimittelbereich werden insbesondere die Regelungen zu Wirtschaftlich-
keitspriifungen der Arztinnen und Arzte regionalisiert und aus den Erfahrungen
der letzten Jahre weiterentwickelt. Die Reform wird zudem zu einer Neustruktu-
rierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen allgemein genutzt.

Die Hohe des Apothekenabschlags wird auf Grund der bisherigen Konflikte der
Vertragspartner dariiber gesetzlich festgelegt. Dariliber hinaus wird eine Rege-
lung zur Begrenzung von Retaxationen bei Apotheken aufgenommen.

Auch im Heilmittelbereich werden Regelungen angepasst. Formale Fehler bei
der Ausstellung der Heilmittelverordnung und Retaxationen gegeniiber Leis-
tungserbringern von Heilmitteln sollen so vermieden werden.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

a) Bund

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich
Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich, die in den Ansétzen
des Einzelplans 10 aufgefangen werden.

b) Linder und Gemeinden

Keine.

¢) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MaBlnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben und Einsparungen fiir
die gesetzliche Krankenversicherung verbunden.

Quantifizierbare jahrliche Mehrausgaben in einer GroBenordnung von 300 Mil-
lionen Euro pro Jahr resultieren im Zeitraum 2016 bis 2019 aus der Einrichtung
eines Innovationsfonds, von denen 150 Millionen Euro von den Krankenkassen
und 150 Millionen Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds finan-
ziert werden. Dariiber hinaus ergeben sich ab 2016 geschétzte jahrliche Mehr-
ausgaben von ca. 50 Millionen Euro aus der Einfiihrung von Leistungen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen, denen nicht bezifferbare Einsparungen durch eine verbesserte Mundge-
sundheit bei diesem Personenkreis gegeniiberstechen. Weitere jéhrliche Mehr-
ausgaben von rund 25 bis 30 Millionen Euro ergeben sich aus der zuséitzlichen
Forderung von Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin.

Durch die Begrenzung des bei den Hochschulambulanzen zu beriicksichtigenden
Investitionskostenabschlags auf bis zu 5 Prozent ergeben sich jahrliche Mehr-
ausgaben von bis zu rund 25 Millionen Euro.

Zudem entstehen ab dem Jahr 2017 nicht bezifferbare Mehrausgaben im Bereich
der vertragsérztlichen Vergiitung durch den Abbau unbegriindeter Unterschiede
in den Gesamtvergiitungen zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen, die
auf mehrere Jahre verteilt werden kdnnen.

Durch die Regelungen zum Mutterschaftsgeld, zum Krankengeldanspruch sowie
zu der Flexibilisierung der Preisbindung flir zahntechnische Leistungen bei
Zahnersatz entstehen flir die gesetzliche Krankenversicherung jéhrliche Mehr-
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ausgaben jeweils im niedrigen einstelligen Millionenbereich. Durch die Uber-
nahme der hilftigen Beitrdge an die berufsstindischen Versorgungswerke bei
Krankengeldbezug ergeben sich jéhrliche Mehrausgaben in Hohe eines mittleren
einstelligen Millionenbetrages.

Durch die Einfithrung eines gesetzlichen Anspruchs auf eine unabhéngige arztli-
che Zweitmeinung entstehen nicht quantifizierbare Mehrausgaben im Bereich
der vertragsirztlichen Vergiitung, denen erhebliche ebenfalls nicht quantifizier-
bare Einsparungen durch eine Vermeidung medizinischer operativer Eingriffe
gegeniiberstehen.

Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes sind weitere Be- und Entlastungen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entschei-
dungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prognos-
tizierbarer Verhaltensanpassungen sind diese oft ebenfalls schwer quantifizier-
bar. Vorbehaltlich dessen konnte die Mehrbelastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch den Gesetzentwurf insgesamt bei voller Wirksamkeit jahr-
lich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.

E. Erfullungsaufwand

Mit den MaBnahmen des Gesetzes wird der Erfiillungsaufwand fiir die Beteilig-
ten im Gesundheitswesen teils verringert und teils gesteigert. Durch die dezent-
ralen Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und
schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassung sind auch die Aussagen zum
entstehenden Erfiillungsaufwand bei vielen der Maflnahmen im Voraus nur
schwer oder nicht verlésslich quantifizierbar.

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Der Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger reduziert sich durch ver-
schiedene MaBnahmen des Gesetzes in jeweils geringer Hohe (Terminservice-
stellen, Entlassmanagement, Anderungen zum Krankengeldanspruch), wihrend
andere MaBinahmen den Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger in je-
weils geringer Hohe steigern konnen (Teilnahme an neuen strukturierten Be-
handlungsprogrammen). Eine Gesamtsumme der Entlastungen und Belastungen
kann aufgrund der oben genannten Ausgestaltung der Maflnahmen durch die
Selbstverwaltung nicht verldsslich beziffert werden.

E.2 Erflllungsaufwand fiir die Wirtschaft

Durch die einzelnen Mallnahmen entsteht fiir die Wirtschaft einmaliger, in der
Regel durch Umstellung auf gednderte Vorgaben begriindeter Erfiillungsauf-
wand, sowie jéhrlich wiederkehrender Erfiillungsaufwand. Der Aufwand kann
nur teilweise quantifiziert und daher nicht verlasslich summiert werden.

Dies gilt fiir die Kassenérztlichen Bundesvereinigung sowie die Kassendrztli-
chen Vereinigungen auf Landesebene auf Grund der in verschiedenen MaBnah-
men des Gesetzes erteilten Auftrige zu Verhandlungen auf Selbstverwaltungs-
ebene (u. a. Zweitmeinung, Entlassmanagement, Heilmittelregelungen, Forde-
rung Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, Wirtschaftlichkeitspriifungen)
und in diesem Rahmen zugeteilten Aufgaben. Der einmalige bzw. jahrliche Er-
fiillungsaufwand fiir die Leistungserbringer zur Erbringung der Zweitmeinung,
zum Entlassmanagement, zur Griindung medizinischer Behandlungszentren,
Friihbewertungsverfahren fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
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mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse sowie weiterer Regelungen kann
ebenfalls aufgrund der Ubertragung der Ausgestaltung der Regelungen auf die
Selbstverwaltung nicht abschlieBend quantifiziert werden.

Durch die Regelungen zur erstmaligen Einrichtung von Terminservicestellen
entsteht insbesondere bei den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Kran-
kenhdusern ein einmaliger bzw. jéhrlicher Erflillungsaufwand. Der einmalige
Erfiillungsaufwand zur Einrichtung von Organisationsstellen fiir die Vermittlung
von Behandlungsterminen wird auf rund 13 bis 20 Millionen Euro geschétzt. Bei
einem mittleren Inanspruchnahmeverhalten der Terminservicestellen wird von
einem geschétzten jahrlichen Erfiillungsaufwand von rund 16,5 bis 20 Millionen
Euro als Informationspflichten ausgegangen.

Den Kassendrztlichen Vereinigungen und Landeskrankenhausgesellschaften
entsteht im Zusammenhang mit der Zweitmeinungserbringung ein einmaliger
Erfiillungsaufwand in Hohe von — soweit quantifizierbar - schitzungsweise 30
000 Euro.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Informationspflichten entstehen fiir Leistungserbringer im Rahmen des Zweit-
meinungsanspruchs, der Vermittlung von Behandlungsterminen, der Regelungen
zur Weiterbildung, beim Innovationsfonds, bei den neuen strukturierten Behand-
lungsprogrammen sowie der Frithbewertung bei neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse. Der jdhrliche
Erfiillungsaufwand von ca. 16,5 bis 20 Millionen Euro bei der Vermittlung von
Behandlungsterminen betrifft insbesondere Informationspflichten. Durch den
Verzicht auf Zulassungsgebiihren bei Vertragsirztinnen und -Vertragsirzten
sowie Vertragszahndrztinnen und Vertragszahnérzten reduzieren sich auch we-
sentlich Informationspflichten. Jedoch entstehen in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung auch neue Informationspflichten. Aufgrund der Ubertragung der Aus-
gestaltung vieler MaBnahmen dieses Gesetzes auf die Selbstverwaltung ist eine
Quantifizierung der Informationspflichten derzeit nicht verldsslich méglich.

E.3 Erfillungsaufwand der Verwaltung

a) Bund

Sowohl dem Bundesministerium fiir Gesundheit als auch dem Bundesversiche-
rungsamt entsteht im Zusammenhang mit der Einrichtung eines Innovations-
fonds in der gesetzlichen Krankenversicherung, sowie durch Anderungen beste-
hender/Einfiihrung neuer Vorgaben zuséitzlicher Personalaufwand. Es wird beim
Bundesversicherungsamt auch unter Beriicksichtigung einer Verringerung be-
stimmter Aufgaben im Zusammenhang mit der Priifung von Selektivvertrigen
mit einem personellen Mehrbedarf gerechnet; ndheres wird im Rahmen der
Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit entsteht zudem durch die Einfiihrung
einer obligatorischen Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, bei denen Medizinprodukte mit hohen Risikoklassen eingesetzt werden, ein
zusétzlicher Personalaufwand.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht im Zusammenhang mit der Ein-
richtung eines Innovationsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung, sowie
durch die Anderung bestehender/Einfiihrung weiterer neuer Vorgaben (Richtli-
nienauftrige, Frilhbewertungen neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
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den mit einem Medizinprodukt hoher Risikoklasse) ein einmaliger Erfiillungs-
aufwand von — soweit quantifizierbar - circa drei Millionen Euro jéhrlich, wobei
der jahrliche Erfiillungsaufwand von durchschnittlich rund 1,5 Millionen Euro
im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds aufgrund dessen Befristung nur
bis 2019 befristet ist.

Beim Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen entsteht
durch die Ergidnzung von Aufgaben ein derzeit nicht quantifizierbarer jéhrlicher
Erfiillungsaufwand.

b) Gesetzliche Kranken- und Pflegekassen

Die einzelnen MaBnahmen dieses Gesetzes verursachen jeweils einmaligen und
jahrlichen Erfiillungsaufwand fiir die gesetzliche Krankenkassen und deren Ver-
binde. Fiir viele der Maflnahmen ist dieser nicht hinreichend quantifizierbar, da
die Ausgestaltung der Regelungen der Selbstverwaltung iibertragen wird. Den
Pflegekassen entsteht durch die Pflicht zur Erfassung und Weiterleitung von
Daten ein einmaliger geringer nicht quantifizierbarer Erflillungsaufwand.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht durch die in verschiede-
nen MaBnahmen des Gesetzes erteilten Auftrige zu Verhandlungen auf Selbst-
verwaltungsebene nur anndhernd quantifizierbarer einmaliger und jéhrlicher
Erfiillungsaufwand. Bei den Regelungen zur Vermittlung von Facharztterminen,
im Bereich der vertragsarztlichen Vergiitung sowie hinsichtlich der Erweiterung
der Heilmittel-Rahmenempfehlungen entstehen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und den Krankenkassen ein nur teilweise quantifizierbarer ein-
maliger Erfiillungsaufwand von mindestens 40 000 Euro, dem langfristig Redu-
zierungen beim Erfiillungsaufwand durch die mit den MaBnahmen eingeleiteten
Verwaltungsvereinfachungen entgegen stehen. Derzeit nicht quantifizierbarer
einmaliger bzw. jahrlicher Erfiillungsaufwand entsteht den Krankenkassen durch
die Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufsstindischen Versor-
gungseinrichtungen, zur Antragsstellung an den Innovationsfonds, bei den
Hochschulambulanzen sowie aufgrund der bisher nicht abzuschitzenden Teil-
nehmerzahlen zu neuen strukturierten Behandlungsprogrammen. Ferner redu-
ziert sich der jahrliche Erfiillungsaufwand durch die Neuregelungen beim Kran-
kengeld im nicht quantifizierbaren Bereich.

¢) Linder

Der jéhrliche Erfiillungsaufwand der Lander verringert sich durch die Neurege-
lung der Aufsicht bei Selektivvertrigen in nicht quantifizierbarem Umfang.
Einmaliger Erflillungsaufwand in Hohe von rund 55 000 Euro entfallt durch die
Einfiihrung eines Bestandsschutzes fiir Krankenhéuser, die an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus teilnehmen. Jéhrlicher Erfiillungsaufwand entsteht
durch die Benennung von Vertretern von Pflegebediirftigen und ihrer Angehori-
gen sowie der Pflegeberufe in die Verwaltungsrite der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung (MDK) in Héhe von rund 114 000 Euro fiir alle be-
troffenen Lénder.

F. Weitere Kosten

Kosten, die iiber die aufgefiihrten Ausgaben und den genannten Erfiillungsauf-
wand hinausgehen, entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf
die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-
veau, sind nicht zu erwarten.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 25. Februar 2015
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prisidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Président,

hiermit {ibersende ich den von der Bundesregierung beschlos-
senen

Entwurf eines Gesetzes zur Stiarkung der Versorgung in
der  gesetzlichen  Krankenversicherung  (GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz — GKV-VSG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages
herbeizufiihren.

Federfihrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates ge-
mil § 6 Absatz INKRG ist als Anlage 2 beigefiigt.

Der Bundesrat hat in seiner 930. Sitzung am 6. Februar 2015
gemal Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu
dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3 ersichtlich Stellung zu
nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme
des Bundesrates ist in der als Anlage 4 beigefiigten Gegendu-
Berung dargelegt.

Mit freundlichen Griilen
Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 19
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 11. August 2014 (BGBL
I. S. 1346) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 5 Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

»Bel Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstdndigen Erwerbstitigkeit regelméfig mindestens ei-
nen Arbeitnehmer mehr als geringfiigig beschiftigen, wird vermutet, dass sie hauptberuflich selbstindig
erwerbstitig sind; als Arbeitnehmer gelten fiir Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.*

2. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 6 werden die Worter ,,nach den §§ 140a bis 140d* durch die Angabe ,,nach § 140a“
ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach der Angabe ,,(§ 27a), die Worter ,,zur Einholung einer unabhingigen
arztlichen Zweitmeinung (§ 27b) eingefiigt.

3. § 16 Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,oder wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches werden* gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches sind oder werden.*

4. Nach § 22 wird folgender § 22a eingefiigt:

D} Artikel 1 Nummer 73 dient der Umsetzung von Artikel 4 Absatz 2 Buchstabe a und Artikel 5 Buchstabe b Satz 2 der Richtlinie
2011/24/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom 9. Marz 2011 iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversorgung (ABIL. L 88 vom 4.4.2011, S. 45) sowie von Artikel 4 der Durchfiihrungsrichtlinie 2012/52/EU der
Kommission vom 20. Dezember 2012 mit Maflnahmen zur Erleichterung der Anerkennung von in einem anderen Mitgliedstaat ausge-
stellten drztlichen Verschreibungen (ABL L 356 vom 22.12.2012, S. 68).
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»§ 22a

Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderungen

(1) Versicherte, die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder Eingliede-

rungshilfe nach § 53 des Zwolften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompetenz
nach § 45a des Elften Buches eingeschrinkt sind, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen. Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die
Aufklarung iiber die Bedeutung der Mundhygiene und iiber Mainahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung
eines Planes zur individuellen Mund- und Prothesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbeldge. Pfle-
gepersonen des Versicherten sollen in die Aufkldrung und Planerstellung nach Satz 2 einbezogen werden.

(2) Das Néhere iliber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in

Richtlinien nach § 92.“

5.
a)
b)
6.
a)
b)
©)
7.

§ 241 wird wie folgt gedndert:

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:
,Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen,

1. deren Arbeitsverhéltnis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutter-
schutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhéltnisses Mitglied einer Kranken-
kasse waren oder

2. die zu Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes die Voraussetzungen
nach Satz 1 nicht erfiillen, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld nach den §§ 157 oder 159 des
Dritten Buches ruht.

In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort , Ar-
beitseinkommen* die Worter ,,oder Urlaubsabgeltung® eingefiigt.

§ 27 Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Spender von Organen oder Geweben oder von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen (Spender) haben bei einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende zum Zwecke der Ubertragung auf Versicherte (Ent-
nahme bei lebenden Spendern) Anspruch auf Leistungen der Krankenbehandlung.*

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

Zustandig fiir Leistungen nach den Sétzen 1 und 2 ist die Krankenkasse der Empfanger von Organen,
Geweben oder Blutstammzellen sowie anderen Blutbestandteilen (Empfanger).*

Nach Satz 4 werden die folgenden Sitze eingefligt:

,,lm Zusammenhang mit der Spende von Knochenmark nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes, von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen nach § 9 des Transfusionsgesetzes kann
die Erstattung der erforderlichen Fahrkosten des Spenders einschlieBlich der Befugnis zum Erlass der
hierzu erforderlichen Verwaltungsakte auf Dritte {ibertragen werden. Das Nahere kann der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen mit den fiir die nationale und internationale Suche nach nichtver-
wandten Spendern von Blutstammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut maBgeblichen Or-
ganisationen vereinbaren.

Nach § 27a wird folgender § 27b eingefiigt:
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»§ 27b
Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbe-
sondere im Hinblick auf die zahlenméBige Entwicklung seiner Durchfithrung die Gefahr einer Indikations-
ausweitung nicht auszuschlieBen ist, haben Anspruch darauf, eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung bei
einem Arzt oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt
oder einer Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 fiir welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf Einholung der Zweit-
meinung im Einzelnen besteht. Er legt, soweit erforderlich, eingriffsbezogen Anforderungen an die Abgabe
der Zweitmeinung und an die Leistungserbringer nach Absatz 3 fest, die fiir die Abgabe einer Zweitmei-
nung geeignet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieit die Festlegungen nach den Satzen 1 und
2 erstmals bis zum 31. Dezember 2015. Zusitzliche Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen auf Grund
von Satzungsbestimmungen miissen die Anforderungen nach Satz 2 erfiillen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss fiir eine Indikation festgelegt hat.

(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:
1. zugelassene Arzte,
2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,
3. ermichtigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen sowie
4. zugelassene Krankenhiuser,
soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen.

(4) Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften informieren in-
haltlich abgestimmt iiber Leistungserbringer, die unter Beriicksichtigung der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforderungen zur Erbringung einer unabhingigen Zweitmei-
nung geeignet und bereit sind.

(5) Der Arzt, der die Indikation fiir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 stellt, muss den Versicherten iiber das Recht, eine unabhingige &rztliche Zweitmeinung einholen zu
konnen, aufkldren und ihn auf die Informationsangebote iiber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 4
hinweisen. Die Aufklarung muss miindlich erfolgen; ergiinzend kann auf Unterlagen Bezug genommen
werden, die der Versicherte in Textform erhilt. Der Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Aufklarung in
der Regel mindestens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so
rechtzeitig zu erfolgen, dass der Versicherte seine Entscheidung iiber die Einholung einer Zweitmeinung
wohliiberlegt treffen kann.*

8. In § 33 Absatz 8 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 43b* durch die Angabe ,,§ 43c* ersetzt.
9.  § 39 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 4 bis 6 wird aufgehoben.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer sek-
toreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95
Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. Der Versi-
cherte hat gegeniiber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements
nach Satz 1. Soweit dies fiir die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erfor-
derlich ist, konnen die Krankenhduser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen
verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfiir gelten die Bestimmungen iiber die vertrags-
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10.

11.

12.
13.

arztliche Versorgung. Bei der Verordnung von Arzneimitteln konnen Krankenhduser die jeweils
kleinste Packung gemiB der PackungsgroBenverordnung verordnen; im Ubrigen konnen die in § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fiir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu
sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfihigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
7). Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 5. Die weiteren Einzelheiten
zu den Sétzen 1 bis 5, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkas-
sen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bis zum 31. Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2 gilt
entsprechend; kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit das Schiedsamt anrufen. Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der flir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vorheri-
ger Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. In-
formation, Einwilligung und Widerruf bediirfen der Schriftform.*

§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies schlief3t
mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen ein‘ eingefiigt.

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

,Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch
entstehenden Mehrkosten zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die im Hinblick auf
die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 des Neunten Buches angemessen sind.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»$ 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass bei dem Rahmenvertrag entsprechend §
39 Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgebli-
chen Verbédnde auf Bundesebene zu beteiligen sind.*

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort , Einzelfalls* die Worter ,,unter Beachtung des Wunsch-
und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 9 des Neunten Buches™ eingefiigt.

Nach § 43a wird folgender § 43b eingefiigt:

»$ 43b

Nichtirztliche Leistungen fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen

Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen haben Anspruch auf
nichtérztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere auf psychologische, therapeutische und psy-
chosoziale Leistungen, wenn sie unter drztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszent-
rum nach § 119c erbracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frithestmdglichen Zeit-
punkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.*

Der bisherige § 43b wird § 43c.
Dem § 44 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. MaBinahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
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14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

bezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Kranken-
kassen diirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen iibertragen.*

§ 44a wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,»§ 44a

Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen®.

b) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Spender von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen nach § 27 Absatz 1a Satz 1 haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Spende an Versi-
cherte sie arbeitsunfihig macht.*

§ 46 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2.  im Ubrigen von dem Tag der érztlichen Feststellung der Arbeitsunfihigkeit an.
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Anspruch auf Krankengeld bleibt bestehen, wenn nach dem Ende der drztlich festgestellten Ar-
beitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit am néchsten Arbeitstag, der ein Werktag
ist, arztlich festgestellt wird.*

Nach § 47 wird folgender § 47a eingefiigt:

»S 47a
Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstdndische Versorgungseinrichtungen

(1) Fiir Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstindischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind,
zahlen die Krankenkassen auf Antrag des Mitglieds diejenigen Beitrdge an die zustindige berufsstdndische
Versorgungseinrichtung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren.

(2) Die Krankenkassen haben der zustidndigen berufsstindischen Versorgungseinrichtung den Be-
ginn und das Ende der Beitragszahlung sowie die Hohe des zu Grunde liegenden Krankengeldes und den
zu zahlenden Beitrag fiir das Mitglied durch elektronischen Nachweis zu iibermitteln. Das Néhere zum
Verfahren, zu notwendigen weiteren Angaben und den Datensatz regeln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstdndischer Versorgungseinrichtungen in Gemeinsamen
Grundsitzen, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen sind.*

In § 53 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 73c,* gestrichen.

In § 55 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,Abs. 2 Satz 6 und 7 durch die Worter ,,Absatz 2 Satz 5 und 6
ersetzt.

In § 56 Absatz 4 werden die Worter ,,Abs. 2 Satz 6 und 7° durch die Worter ,,Absatz 2 Satz 5 und 6% er-
setzt.

§ 57 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher Zahntechniker-
Innungen vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjahres die Verdnderung der erstmalig fiir
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21.

22.
23.

24.

25.

das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den In-
nungsverbanden der Zahntechniker-Innungen die Hochstpreise fiir die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie diirfen die fiir das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1
festgesetzten bundeseinheitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder iiberschreiten. Fiir die Vereinba-
rungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die fiir die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2
mafgeblichen Betrdge fiir die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von
Zahnirzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fiir die
nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und
die Betrdge nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fiir zahntechnische Leistungen, die von Zahnérzten
erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss iiber
die Betrdge fiir die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen. § 89 Absatz 7 gilt mit der Maliga-
be, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 1 Satz 1 und 3 und Absatz 1a Satz 2 fiir die Festsetzun-
gen nach Satz 1 jeweils einen Monat betragen.*

§ 60 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 3 werden die Worter ,,nur nach vorheriger Genehmigung" gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Die Ubernahme von Fahrkosten nach Satz 3 und nach Absatz 2 Satz | Nummer 3 fiir Fahrten zur
ambulanten Behandlung erfolgt nur nach vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse.*

§ 63 Absatz 5 Satz 1 wird aufgehoben.

§ 64 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,des Behandlungsbedarfs oder* gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt

,.Fur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entspre-
chend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht moglich ist, kann eine
riickwirkende Bereinigung vereinbart werden.

§ 71 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 Satz 2 und 4 wird aufgehoben.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,§§ 73b, 73c und 140a bis 140d* durch die Angabe ,,§§ 73b und 140a*
ersetzt und wird das Wort ,,vorzulegen® durch die Worter ,,zu {ibermitteln, soweit diese nicht die Auf-
sicht liber die vertragsschlieBende Krankenkasse fithren ersetzt.

c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Wird durch einen der in den §§ 73b und 140a genannten Vertrage das Recht erheblich ver-
letzt, kann die Aufsichtsbehdrde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle
Anordnungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich
sind. Sie kann gegeniiber der Krankenkasse insbesondere anordnen, den Vertrag dafiir zu dndern oder
aufzuheben. Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung den Vertrag auch auflerordentlich
kiindigen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht wieder gutzumachenden Schadens insbesondere
fiir die Belange der Versicherten, kann die Aufsichtsbehorde einstweilige Malnahmen anordnen. Ein
Zwangsgeld kann bis zu einer Héhe von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach §
271 festgesetzt werden. Die Aufsichtsbehdrde kann eine erhebliche Rechtsverletzung auch feststellen,
nachdem diese beendet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der Feststellung besteht. Rechtsbehelfe
gegen Anordnungen nach den Sitzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende Wirkung.*

§ 73 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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26.
27.

b)

bb) Folgende Nummer 13 wird angefiigt:
,,13. Zweitmeinung nach § 27b.*
Dem Absatz 8 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,.Fiir die Verordnung von Heilmitteln diirfen Vertragsérzte ab dem 1. Januar 2017 nur solche elektro-
nischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und iiber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2
Satz 4 enthalten und von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsérztliche Versor-
gung zugelassen sind. Das Nihere ist in den Vertrdgen nach § 82 Absatz 1 bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu vereinbaren.*

§ 73a wird aufgehoben.

§ 73b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

¢)

d)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 7 werden die Worter ,,ihren Satzungen* durch die Worter ,,den Teilnahmeerkldrungen*
ersetzt.

bb) In Satz 8 werden nach dem Wort ,,Satzung* die Worter ,,der Krankenkasse* eingefligt und wird
das Wort ,,auch* gestrichen.

Absatz 4 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»datz 6 gilt nicht fiir die Organisation der vertragsirztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten.*

Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertrage konnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhal-
ten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a
und 37b sowie drztliche Leistungen einschlielich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
betreffen, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.*

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge haben den Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3
Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem Kalendervierteljahr, fiir welches die
Gesamtvergiitung bereinigt werden soll, entsprechend der Zahl und der Morbiditétsstruktur der fiir
dieses Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten sowie dem vertraglich vereinbarten Inhalt
der hausarztzentrierten Versorgung nach Mafigabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach §
87a Absatz 5 Satz 7. Dabei konnen die Bereinigungsbetridge unter Beachtung von Satz 1 auch pau-
schaliert ermittelt werden. Kommt eine rechtzeitige Einigung iiber die Bereinigung des Behandlungs-
bedarfs nicht zustande, konnen auch die Vertragspartner der Vertridge iiber eine hausarztzentrierte
Versorgung das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt-
und versichertenbezogenen Daten iibermitteln die Krankenkassen den zustindigen Gesamtvertrags-
partnern bis spétestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, fiir welches die Gesamtvergiitung
fiir die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt werden soll. Die Kran-
kenkasse kann, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festgesetzt worden ist, den Behandlungsbe-
darf unter Beachtung der MaB3gaben nach Satz 2 vorldufig bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung
und Umsetzung des geltenden Bereinigungsverfahrens fiir die Bereinigung der Gesamtvergiitung fiir
an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmende Versicherte mit Wohnort im Bezirk anderer Kas-
sendrztlichen Vereinigungen von diesen Kassendrztlichen Vereinigungen verlangen. Fiir die Bereini-
gung des Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fiir den Fall der Riickfiihrung von Bereinigungsbe-
trigen bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten sind die Verfahren gemill § 87a Absatz 5
Satz 9 anzuwenden. Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben die zur Bereinigung erforderlichen
Vorgaben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben umzusetzen.*
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28.
29.

Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

,»(9) Die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien muss spétes-
tens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrunde liegenden Vertrige nachweisbar sein; § 88
Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

§ 73c wird aufgehoben.

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 1 Satz 2 bis 4 wird aufgehoben.
Nach Absatz 1 werden die folgenden Absétze 1a und 1b eingefligt:

»(1a) Der Sicherstellungsaufirag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe Zur-
verfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung. Hierzu haben die Kassenérztlichen Vereinigungen
bis zum ... [einsetzen: Datum 6 Monate nach Inkrafttreten gema3 Artikel 20 Absatz 1] Terminser-
vicestellen einzurichten; die Terminservicestellen konnen in Kooperation mit den Landesverbdanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden. Die Terminservicestelle hat Versicherten
bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin
bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln; einer Uberweisung bedarf es
nicht, wenn ein Behandlungstermin bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt zu vermitteln ist. Die
Wartezeit auf den zu vermittelnden Behandlungstermin darf vier Wochen nicht iiberschreiten. Die
Entfernung zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermittelten Facharzt muss zumutbar sein.
Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Ab-
satz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 4 vermitteln, hat sie einen ambulanten Behandlungstermin
in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; die Sétze 3 bis 5 gelten entsprechend. Satz 6 gilt
nicht bei verschiebbaren Routineuntersuchungen und in Fillen von Bagatellerkrankungen sowie bei
weiteren vergleichbaren Féllen. Fiir die ambulante Behandlung im Krankenhaus gelten die Bestim-
mungen iiber die vertragsérztliche Versorgung. In den Fillen von Satz 7 hat die Terminservicestelle
einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemes-
senen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 sind bis zum ... [einsetzen:
Datum 3 Monate nach Inkrafttreten gemal3 Artikel 20 Absatz 1] insbesondere Regelungen zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

2. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 5, differenziert nach Arztgruppen,
3. ber das Ndhere zu den Fillen nach Satz 7,

4.  zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

Im Bundesmantelvertrag konnen zudem ergénzende Regelungen insbesondere zu weiteren Ausnah-
men von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung getroffen werden. Die Sitze 2 bis 11
gelten nicht fiir Behandlungen nach § 28 Absatz 2 und 3 und § 29.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsirztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notdrztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Die Kassenérztlichen Vereinigungen sol-
len den Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit zugelassenen
Krankenhéusern sicherstellen. Nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene
Krankenhiuser und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenirztlichen
Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Not-
dienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsirztlichen Versorgung teil. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch
iiber die Organisation des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu
verbessern; die Ergebnisse aus diesem Informationsaustausch sind in die Kooperationen nach Satz 2
einzubeziehen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der Lander ko-
operieren.

30. Nach § 75 wird folgender § 75a eingefligt:
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»§ 75a
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausérztli-
chen Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte
und zugelassener medizinischer Versorgungszentren zu fordern. Die Kassendrztlichen Vereinigungen und
die Krankenkassen tragen die Kosten der Forderung fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im
ambulanten Bereich je zur Hélfte. Die Zuschiisse der Krankenkassen werden auerhalb der Gesamtvergii-
tung fiir die vertragsérztliche Versorgung gewihrt. Die Forderung ist von der Weiterbildungsstelle auf die
im Krankenhaus iibliche Vergiitung anzuheben und an den Weiterzubildenden in voller Hohe auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausérztlichen Versorgung auch verpflichtet, die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhdusern und in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, zu férdern. Die Zuschiisse der Kran-
kenkassen werden auBlerhalb der mit den Krankenhéusern vereinbarten Budgets gewihrt.

(3) Die Anzahl der zu fordernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 7 500 betragen. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen diirfen die Anzahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen nicht begren-
zen.

(4) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum ... [einsetzen: Datum drei Monate nach In-
krafttreten gemaf3 Artikel 20 Absatz 1] das Nahere {iber den Umfang und die Durchfiihrung der finanziel-
len Forderung nach den Absitzen 1 bis 3. Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu treffen liber

1. die Hohe der finanziellen Forderung,

2. die Sicherstellung einer durchgingigen Forderung auch bei einem Wechsel in eine andere Weiterbil-
dungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung,

die Verteilung der zu fordernden Stellen auf die Kassenérztlichen Vereinigungen sowie

4. ein finanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung mehr
oder weniger Weiterbildungsstellen gefordert werden, als nach Nummer 3 vorgesehen sind.

Mit der Bundesarztekammer ist das Benehmen herzustellen.

(5) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der Forderung der all-
gemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von den privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen gezahlten Betrag. Uber die Vertriige nach Absatz 4 ist das Einvernehmen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung anzustreben.

(6) Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Hohe der finanziellen Forderung ist so zu
bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen nach den Abséitzen 1 und 2
eine angemessene Vergiitung erhalten. In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen fiir den Bereich der hausédrztlichen Versorgung eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getrof-
fen hat, soll eine hohere finanzielle Foérderung vorgesehen werden. Die Vertragspartner haben die Ange-
messenheit der Forderung regelmifig zu tiberpriifen und soweit erforderlich anzupassen.

(7) Inden Vertrdgen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass
1. die Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene verwaltet werden,
2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Forderung der Allgemeinmedizin erfolgt,

3. in einem Forderungszeitraum nicht abgerufene Fordermittel in den darauffolgenden Forderzeitraum
iibertragen sowie iiberregional und unabhingig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitge-
stellt werden.



Drucksache 18/4095 - 18- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

31.

32.

33.

34.

(8) Die Kassenirztlichen Vereinigungen konnen zur Erfiillung der in Absatz 1 genannten Aufgaben
kooperieren oder eine Kassenirztliche Vereinigung mit der Durchfiihrung der Aufgaben nach Absatz 1 be-
auftragen.”

Nach § 76 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,»(1a) In den Féllen des § 75 Absatz 1a Satz 6 kdnnen Versicherte auch zugelassene Krankenhéuser in
Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen. Die Inanspruchnahme um-
fasst auch weitere auf den Termin folgende notwendige Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungs-
erfolg zu sichern oder zu festigen.*

Nach § 79 Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(32) In der Vertreterversammlung stimmen iiber die Belange, die ausschlieBlich die hausérztliche
Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Hausérzte, liber die Belange, die ausschlieBlich die facharztli-
che Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Fachirzte ab. Bei gemeinsamen Abstimmungen sind die
Stimmen so zu gewichten, dass insgesamt eine Paritit der Stimmen zwischen Vertretern der Hausérzte und
Vertretern der Fachirzte in der Vertreterversammlung besteht. Das Nahere zur Abgrenzung der Abstim-
mungsgegenstinde nach Satz 1 und zur Stimmengewichtung nach Satz 2 regelt die Satzung bis spétestens
zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats];
der Satzungsbeschluss bedarf der Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder der Vertreterver-
sammlung.*

§ 79c¢ Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Bei den Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wird jeweils ein
beratender Fachausschuss gebildet fiir

1. die hausérztliche Versorgung,
2.  die fachérztliche Versorgung und
3. angestellte Arztinnen und Arzte.

Die Fachausschiisse nach Satz 1 Nummer 1 und 2 bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen Versor-
gung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach § 79b sind. Der Fachausschuss
nach Satz 1 Nummer 3 besteht aus Mitgliedern, die angestellte Arztinnen und Arzte nach § 77 Absatz 3
Satz 2 sind.*

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter ,,im arztlichen
Bereich einschlieBlich der Sachkosten* eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden nach der Angabe ,.Satz 1* die Wérter ,,und die Uberpriifung der wirtschaftli-
chen Aspekte nach Satz 2 eingefiigt und werden die Worter ,,betriebswirtschaftlicher Basis zu
ermitteln® durch die Worter ,,in bestimmten Zeitabstinden zu aktualisierender betriebswirtschaft-
licher Basis durchzufiihren® ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Bewertung der Sachkosten kann abweichend von Satz 1 in Eurobetrdgen bestimmt wer-
den.”

c) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,Bis spétestens zum 31. Oktober 2011 ist mit Wirkung zum 1. Janu-
ar 2012 eine Regelung zu treffen” durch die Worter ,,.Der einheitliche Bewertungsmafstab fiir
arztliche Leistungen hat eine Regelung zu enthalten® ersetzt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.
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d)

g)

h)

cc) In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 5 durch die Angabe ,,Satz 4 ersetzt und werden
nach dem Wort ,,Versorgungsforschung* die Worter ,,und zur Férderung der Qualitit® eingefiigt.

dd) Die folgenden Sétze werden angefligt:

,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang delegati-
onsfahige Leistungen durch Personen nach § 28 Absatz 1 Satz 2 qualifiziert erbracht und ange-
messen vergiitet werden konnen; auf dieser Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen Be-
wertungsmaBstabes fiir drztliche Leistungen unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Ver-
sorgungsstrukturen bis zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten geméal Artikel
20 Absatz 1] zu beschlieBen. Nach Inkrafttreten der Bestimmungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2
ist im einheitlichen BewertungsmalBstab fiir drztliche Leistungen eine Regelung zu treffen, nach
der Leistungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerechnet werden
konnen. Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 27b Absatz 2 keine Regelung im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche
Leistungen getroffen wurde, konnen Versicherte die Leistungen nach § 27b bei den dafiir berech-
tigten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 in Anspruch neh-
men. Die Kosten sind von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten. Die Mog-
lichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald
die Regelung nach Satz 9 in Kraft getreten ist.*

Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Worter ,,Satz 7 und 8 ersetzt und werden nach
dem Wort ,.telemedizinisch* die Worter ,,oder im Wege der Delegation™ eingefiigt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

In Absatz 2¢ Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 6° durch die Worter ,,Satz 7 oder der Erbringung im Wege
der Delegation nach Absatz 2a Satz 8 ersetzt.

In Absatz 2d Satz 1 werden die Worter ,,und Leistungen® gestrichen.

In Absatz 3f Satz 1 werden die Worter ,,§ 73¢ Abs. 6 Satz 4 sowie § 140d Absatz 1 Satz 3 durch die
Angabe ,,§ 140a Absatz 5 ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,liber den Bewertungsmal3stab® gestrichen.
Nach Absatz 5a wird folgender Absatz 5b eingefiigt:

»(5b) Der einheitliche BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen ist innerhalb von sechs
Monaten nach Inkrafttreten der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Einfiih-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Ver-
bindung mit § 135 Absatz 1 anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fiir weitere Richtlinienbeschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabes
fiir arztliche Leistungen erforderlich machen. In diesem Zusammenhang notwendige Vereinbarungen
nach § 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu treffen. Fiir Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses,
die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] in Kraft getreten sind, gel-
ten die Sdtze 1 bis 3 entsprechend mit der Mafigabe, dass die Frist nach Satz 1 mit dem ... [einsetzen:
Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] beginnt.*

35. § 87a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,2015° durch die Angabe ,,2016% ersetzt.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

,(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame Erhohung des
nach Absatz 4 Satz 1 fiir das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist in den Vereinbarungen nach
Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die jeweils fiir das Jahr 2014 und jeweils ein-
schlieBlich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassenérztliche Vereinigung
entrichtete morbidititsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassen-
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36.

arztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassendrztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet
entrichtete morbidititsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten unterschreitet. Die Berechnungen
nach Satz 1 werden durch das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 durchgefiihrt. Es teilt den Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fiir Gesundheit das Ergebnis bis spétestens
zum 15. September 2016 mit. Eine einmalige basiswirksame Erhohung des Aufsatzwertes ist nur dann
zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im
Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 un-
begriindet zu niedrig war, ist von der Kassendrztlichen Vereinigung auch unter Beriicksichtigung der
Inanspruchnahme des stationdren Sektors nachzuweisen. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erho-
hen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Die durch die vereinbarte Erho-
hung des Aufsatzwertes einschlieflich der Bereinigungen sich ergebende morbidititsbedingte Ge-
samtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassenérztlichen Vereinigung
in 2014 darf die fiir das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche an alle Kassenérztlichen Vereinigun-
gen im Bundesgebiet einschlieflich der Bereinigung entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtvergii-
tung je Versicherten nicht {ibersteigen. Die Erhdhung erfolgt um einen im Bezirk der Kassenérztlichen
Vereinigung fiir alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte Erhdhung kann auch
schrittweise iiber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusétzlichen Mittel sind zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten anderer Kassenérztlicher Vereinigungen
sind auszuschlieBen.*

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Der Bewertungsausschuss beschlieit geeignete pauschalierende Verfahren zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfs in den Fillen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8.“

§ 87b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dabei sollen
die von fachirztlich titigen Arzten erbrachten hausirztlichen Leistungen nicht den hausirztlichen Teil
der Gesamtvergiitungen und die von hausirztlich titigen Arzten erbrachten fachirztlichen Leistungen
nicht den fachérztlichen Teil der Gesamtvergiitungen mindern® eingefiigt.

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

,Der Verteilungsmalistab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen. Fiir Praxisnetze, die von den Kassenérztli-
chen Vereinigungen anerkannt sind, miissen gesonderte Vergiitungsregelungen vorgesehen wer-
den; fiir solche Praxisnetze konnen auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditidtsbeding-
ten Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3 gebildet werden.*

bb) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Im Verteilungsmalstab diirfen keine MaBBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Hono-
rars flir andsthesiologische Leistungen angewandt werden, die im Zusammenhang mit vertrags-
zahnérztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger
Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Die Kassenirztliche Vereinigung verdffentlicht einmal jéhrlich in geeigneter Form Informationen
iiber die Grundsitze und Versorgungsziele des HonorarverteilungsmaBstabs.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,3“ durch die Worter ,,4 und zur Durchfithrung geeigneter und neutra-
ler Verfahren zur Honorarbereinigung* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
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37.

38.

39.

40.

,Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben bis spétestens zum ... [einsetzen: Datum drei Mo-
nate nach Inkrafttreten gemif Artikel 20 Absatz 1] Richtlinien nach Satz 1 zu beschlieen.
In § 90 Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern ,,§ 103 Absatz 1 Satz 1 die Worter ,,und Absatz 3 ein-
gefiigt.
Dem § 91 wird folgender Absatz 11 angefiigt:

,»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundes-
tages einmal jdhrlich zum 31. Mérz iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht iiber die
Einhaltung der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 137c Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie § 137h Ab-
satz 4 Satz 5 vorzulegen, in dem im Falle von Fristiiberschreitungen auch die zur Straffung des Verfahrens
unternommenen Mafinahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiiber-
schreitung gefiihrt haben konnen, im Einzelnen dargelegt werden miissen. Zudem sind in dem Bericht auch
alle anderen Beratungsverfahren iiber Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses darzustellen, die seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern und
in denen noch keine abschlieBende Beschlussfassung erfolgt ist.*

§ 92 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefit bis zum 30. Juni 2016 in den Richtlinien Regelungen
zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Férderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gut-
achterverfahrens.*

b) Dem Wortlaut des Absatzes 7f wird folgender Satz vorangestellt:

,,Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschliissen nach § 137 Absatz 3 er-
halten die Lander ein Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und Beschliisse fiir die Kranken-
hausplanung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt entsprechend.*

Nach § 92 werden die folgenden §§ 92a und 92b eingefiigt:

»§ 92a

Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der
Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die iiber die bisherige Re-
gelversorgung hinausgehen. Gefordert werden insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sekto-
reniibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die
Versorgung aufgenommen zu werden. Voraussetzung fiir eine Forderung ist, dass eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. Forderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitit und Versorgungseftizienz,
2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, Ver-
sorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplindre und fachiibergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen,
6.  VerhiltnismaBigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

7.  Evaluierbarkeit.

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Vergiitungssystemen der Re-
gelversorgung umfasst sind. Antragsteller fiir eine Forderung kdnnen Krankenkassen und ihre Verbénde,
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Vertragsirzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhduser, Landeskran-
kenhausgesellschaften, Kassenérztliche Vereinigungen, pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Me-
dizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes und Patientenorganisationen nach § 140f sein. Bei
der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. Ein Anspruch auf Férderung besteht
nicht.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnisge-
winn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet
ist. Antragsteller fiir eine Forderung von Versorgungsforschung kdnnen universitire und nichtuniversitare
Forschungseinrichtungen sowie die in Absatz 1 Satz 6 genannten Einrichtungen sein. Fiir Vertrage, die
nach den §§ 73c und 140a in der am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung
geschlossen wurden, kann auf Antrag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung gefordert werden, wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversor-
gung tiberfiihrt zu werden. Ein Anspruch auf Forderung besteht nicht. Die fiir Versorgungsforschung zur
Verfiigung stehenden Mittel kdnnen auch fiir Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesonde-
re Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden.

(3) Die Fordersumme fiir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Absitzen 1
und 2 betrédgt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro. Sie umfasst auch die fiir die Ver-
waltung der Mittel und die Durchfiihrung der Forderung einschlieBlich der wissenschaftlichen Auswertung
nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen. Soweit hierflir bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, wer-
den diese aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds getragen; der Betrag nach § 271 Absatz 2 Satz 5
verringert sich fiir das Jahr 2016 um den im Jahr 2015 in Anspruch genommenen Betrag. Von der Forder-
summe sollen 75 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 1 und 25 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 2
verwendet werden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind entsprechend Absatz 4 Satz
1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditdtsreserve) und die Krankenkassen zuriickzufiihren.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3, werden durch den Gesundheitsfonds (Liquiditétsreserve) und die
nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen jeweils zur Hélfte getragen. Das
Bundesversicherungsamt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die Fordermittel auf
der Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach § 92b aus. Die dem Bundesversiche-
rungsamt im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnah-
men des Innovationsfonds gedeckt. Das Nahere zur Erhebung der Mittel fiir den Innovationsfonds durch
das Bundesversicherungsamt bei den nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkas-
sen regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6 Satz 7 gilt entsprechend. Das
Nihere zur Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovati-
onsfonds bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche Auswertung der Forde-
rung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur Weiterentwicklung der Versorgung. Die
hierfiir entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit {ibersendet dem Deutschen Bundestag zum 31. Mirz 2019 einen Zwischenbericht
iber die wissenschaftliche Auswertung. Einen abschliefenden Bericht {iber das Ergebnis der wissenschaft-
lichen Auswertung legt das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag zum 31. Mérz
2021 vor.

§ 92b

Durchfiihrung der Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und
von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Zur Durchfiihrung der Forderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss bis zum 1. Januar
2016 ein Innovationsausschuss eingerichtet. Dem Innovationsausschuss gehoren drei vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von
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41.

der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische
Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums filir Bildung und Forschung an. Die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht. §
140f Absatz 2 Satz 2 bis 7 und Absatz 5 sowie Absatz 6 gilt entsprechend.

(2) Der Innovationsausschuss legt in Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fiir
die Forderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Er fiithrt auf der Grundlage der Forderbekannt-
machungen Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet iiber die eingegangenen Antrige auf
Forderung. Der Innovationsausschuss entscheidet auch iiber die Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz
2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschusses bediirfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. Der
Innovationsausschuss beschliefit eine Geschifts- und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Ar-
beitsweise und die Zusammenarbeit mit der Geschéftsstelle nach Absatz 3 sowie das Forderverfahren nach
Satz 2 regelt. Die Geschifts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit.

(3) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird eine Ge-
schiftsstelle eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf des Innovationsausschusses und seiner Ge-
schiftsstelle wird vom Innovationsausschuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in sei-
nen Haushalt einzustellen.

(4) Die Geschiftsstelle nach Absatz 3 untersteht der fachlichen Weisung des Innovationsausschusses
und der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses und
hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Erarbeitung von Entwiirfen fiir Férderbekanntmachungen,

2. Moglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz nach § 137a,

3. Erlass von Forderbescheiden,
4. Veranlassung der Auszahlung der Fordermittel durch das Bundesversicherungsamt,

5. Priifung der ordnungsgeméfen Verwendung der Fordermittel und eventuelle Riickforderung der For-
dermittel.

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in die Bera-
tungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat gebildet. Mitglieder des Expertenbei-
rats sind Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis. Die Zahl der Mitglieder soll zehn nicht tiber-
schreiten. Der Expertenbeirat wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit berufen. Die Empfehlungen
des Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzubeziehen.

(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grundlage von Entwiirfen
der Geschiéftsstelle nach Absatz 3,

2. Durchfithrung von Kurzbegutachtungen der Antriage auf Férderung,
3. Abgabe einer Empfehlung zur Foérderentscheidung.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt.*

§ 95 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 wird das Wort ,,fachiibergreifende* gestrichen.
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42.

43.

44,

b)

d)

bb) Die Sétze 4 und 5 werden aufgehoben.
Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126 Absatz 3* das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt und
werden nach dem Wort ,.teilnehmen, die Worter ,,oder von Kommunen* eingefiigt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,»,Kommunen konnen medizinische Versorgungszentren auch in der 6ffentlich rechtlichen Rechts-
form eines Eigen- oder Regiebetriebs griinden. Fiir die Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,,Die Einhaltung der sich aus den Sdtzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrige sind von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zu priifen.*

Absatz 9 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
»Absatz 5 gilt entsprechend.*

§ 100 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon ur}d werden die Worter ,,die durch
Erméchtigung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung ei-
ner Unterversorgung nicht zu beriicksichtigen eingefiigt.

In Absatz 2 werden nach den Wortern ,,dauert die* die Worter ,,bestehende oder in absehbarer Zeit
drohende eingefligt.

§ 101 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,,0. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und 5 im Fall eines un-
terdurchschnittlichen Praxisumfangs.*

In Absatz 6 wird die Angabe ,,und 5 durch ein Komma und die Angabe ,,5 und 6 ersetzt.

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon ur}d werden die Worter ,,die durch
Erméchtigung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung ei-
ner Uberversorgung nicht zu beriicksichtigen eingefiigt.

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird das Wort ,.kann* durch das Wort ,,soll* ersetzt und werden nach dem Wort ,,ange-
hort™ die Worter ,,oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anders Gebiet des Planungsbereichs
zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenédrztlichen Vereinigung aufgrund einer zu gerin-
gen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht eingefiigt.

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Sétze eingefligt:

,.Fir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten Personenkreis ange-
hort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der MaBigabe, dass das Anstellungsverhéltnis oder der ge-
meinschaftliche Betrieb der Praxis mindestens drei Jahre lang angedauert haben muss. Satz 4 gilt
nicht, wenn das Anstellungsverhéltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor dem ... [ein-
setzen: Datum des Tages der 1. Lesung des Deutschen Bundestages] begriindet wurden. Einem
Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens kann auch dann stattgegeben werden,
wenn die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5
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¢)

Nummer 4 bezeichneten Personenkreis angehort und dieser die vertragsérztliche Tétigkeit in ei-
nem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen von Unterversor-
gung festgestellt hat, nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz
1] erstmalig aufgenommen hat.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gedndert:
aaa)  In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
bbb)  Folgende Nummer 8 wird angefiigt:
,»8. Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung.*

bb) In Satz 9 werden die Worter ,,Satz 5 Nummer 5 und 6 durch die Worter ,,Absatz 3a Satz 3 zwei-
ter Halbsatz und Satz 6 ersetzt, wird das Wort ,,kann“ durch das Wort ,,soll* ersetzt, wird das
Wort ,,auch® gestrichen und werden die Worter ,,Satz 5, 6 und 8 durch die Worter ,,Satz 8, 9
und 11 ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes
beworben, kann auch anstelle der in Satz 5 genannten Kriterien die Ergénzung des besonderen
Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums beriicksichtigt werden.*

45. In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,in Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3
getroffen wurden,” durch die Worter ,,zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung* ersetzt.

46. § 106a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Vertragsirzte* durch die Worter ,,an der vertrags-arztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Einrichtungen® ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Vertragsarztes™ durch das Wort ,,Arztes ersetzt, wird vor dem Punkt
am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,Vertragsirzte und angestellte Arzte sind ent-
sprechend des jeweiligen Versorgungsauftrages gleich zu behandeln® eingefiigt.

cc) In Satz 6 werden die Worter ,,durch den Vertragsarzt™ durch das Wort ,,jeweils ersetzt.
dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,»datz 2 gilt auch fiir Verfahren, die am 31. Dezember 2014 noch nicht rechtskriftig abgeschlos-
sen waren.*

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzdhlung werden die Worter ,,der Vertragsirzte® durch die Worter ,,der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen® ersetzt.

bb) In Nummer 3 wird das Wort ,,Vertragsirzte durch das Wort ,,Arzte* ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,nach § 106 durch die Worter ,,drztlicher Leistungen® ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Wird ein Antrag nach Satz 1 von der Kassenérztlichen Vereinigung nicht innerhalb von sechs
Monaten bearbeitet, kann die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der sich unter Zugrundelegung
des Antrags ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergiitung anrechnen.*

In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,.erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gestrichen und werden vor
dem Semikolon die Worter ,,einschlieBlich des Einsatzes eines elektronisch gestiitzten Regelwerks®
eingefligt.
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47.

48.

49.

e) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,,erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gestrichen.
Nach § 106a wird folgender § 106b eingefiigt:

»$ 106b
Wirtschaftlichkeitspriifung drztlich verordneter Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit drztlich verordneten Leistungen wird ab dem 1. Janu-
ar 2017 anhand von Vereinbarungen gepriift, die von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenérztlichen Vereinigungen zu treffen sind. Auf
Grundlage dieser Vereinbarungen konnen Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise
nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. In den Vereinbarungen miissen Regelungen zu Wirtschaftlichkeits-
priifungen in allen Bereichen drztlich verordneter Leistungen enthalten sein. Die Vereinbarungen nach Satz
1 gelten fiir Leistungen, die ab dem 1. Januar 2017 verordnet werden.

(2) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fiir die Priifungen nach Absatz 1. Darin ist insbesondere festzu-
legen, in welchem Umfang Wirtschaftlichkeitspriifungen mindestens durchgefiihrt werden sollen. Festzu-
legen ist auch ein Verfahren, das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen Priifungen der
Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer Nachforderung bei erstmaliger Auffilligkeit vorgehen; dies gilt
nicht fiir Einzelfallpriifungen. Die Vereinbarungspartner nach Satz 1 legen zudem besondere Verordnungs-
bedarfe fiir die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Priifungen nach Absatz 1 anzuerkennen sind.
Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen dariiber hinaus weitere anzuerkennende besondere Ver-
ordnungsbedarfe vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2015
nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4. Die Klage gegen die Festsetzung des
Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

(3) Sofern Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Juli 2016 ganz oder teilweise nicht zustande
kommen, wird der Vertragsinhalt durch das Schiedsamt nach § 89 festgesetzt. Die Klage gegen die Fest-
setzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung. Bis zu einer Vereinbarung nach Absatz 1 gel-
ten die Regelungen in den §§ 84, 106, 296 und 297 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung fort.

(4) Wirtschaftlichkeitspriifungen unterliegen nicht:

1. Verordnungen der nach § 32 Absatz la Satz 1 genehmigten Heilmittel fiir Versicherte mit langfristi-
gem Behandlungsbedarf;

2. Verordnungen von Arzneimitteln, fiir die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Absatz 8 beigetreten ist;
die Krankenkasse tibermittelt der Priifungsstelle die notwendigen Angaben, insbesondere die Arznei-
mittelkennzeichen, die teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage.

(5) § 130b Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unberiihrt.*
§ 112 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.
b) Nummer 7 wird aufgehoben.
§ 113 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Versorgung durch Hochschulambulanzen nach § 117,
psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118, sozialpédiatrische Zentren nach § 119 sowie medizinische
Behandlungszentren nach § 119¢ werden von den Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach
§ 106 Absatz 2 und 3, § 106a und § 136 geltenden Regelungen gepriift. Die Wirtschaftlichkeit der drztlich
verordneten Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz la Satz 5 und der Inan-
spruchnahme eines Krankenhauses nach § 76 Absatz 1a wird durch die Priifungsstellen nach § 106 Absatz
4 entsprechend § 106 Absatz 2 und 3 gegen Kostenersatz durchgefiihrt, soweit die Krankenkasse mit dem
Krankenhaus nichts anderes vereinbart hat.*
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50. § 115 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

51.

52.

53.

a)
b)

In den Nummern 4 und 5 wird jeweils der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,,0. erginzende Vereinbarungen zu Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach
§ 39 Absatz 1a.”

In § 116a wird das Wort ,.kann“ durch das Wort ,,muss* ersetzt und nach dem Wort ,, Krankenkassen* das
Wort ,,eingetretene” eingefiigt.

§ 116b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

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

,,Danach lauft die Frist weiter; der Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerech-
net.*

bb) In dem neuen Satz 8 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 7* ersetzt.

cc) In dem neuen Satz 10 werden die Worter ,,Sétze 4, 5 und 7 durch die Worter ,,Sétze 4, 5 und 8¢
ersetzt.

In Absatz 4 Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,unter Beriicksichtigung der Ergebnis-
se nach § 137a Absatz 3 eingefligt.

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,bis zu deren Aufhebung durch das Land* gestrichen.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Das Land kann eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung nur aufheben, wenn das Krankenhaus
nicht mehr gemiB § 116b Absatz 2 Satz 2 in der am 31. Dezember 2011 geltenden Fassung zur
ambulanten Behandlung im Krankenhaus geeignet ist.*

§ 117 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen)
sind zur ambulanten &rztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Absatz 3 genannten Per-
sonen

1. in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2.  fiir solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitit ihrer Erkrankung einer Untersu-
chung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bediirfen

ermichtigt. In den Fillen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante &drztliche Behandlung nur auf
Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen werden. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft ver-
einbaren die Gruppe derjenigen Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitéit der Erkrankung
einer Versorgung durch die Hochschulambulanzen bediirfen. Sie kénnen zudem Ausnahmen von dem
fachérztlichen Uberweisungsgebot in den Fillen von Satz 1 Nummer 2 vereinbaren sowie in welchen
Filllen des Satz 1 Nummer 1 es einer Uberweisung bedarf. Kommt eine Einigung bis zum ... [einset-
zen: Datum des Tages 6 Monate nach Inkrafttreten geméf Artikel 20 Absatz 1] ganz oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89
Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgelegt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Vertreter der Kranken-
kassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt).
Das erweiterte Bundesschiedsamt beschliefit mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der
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54.

55.

56.

Mitglieder. Soweit und solange kein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen ist, konnen die Hoch-
schulen oder Hochschulkliniken mit den Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbianden der Krankenkassen und der Ersatzkassen die Festlegungen nach den Sétzen 3 und 4
vereinbaren. Ist ein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, kdnnen Hochschulen oder Hochschul-
kliniken zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten mit den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbinden der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich durch Vertrag Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Umfangs* die Worter ,,sowie fiir solche Personen, die wegen
Art, Schwere oder Komplexitit ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die
Hochschulambulanz bediirfen" eingefiigt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
§ 119b Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,,2015% durch die Angabe ,,2016* ersetzt.
b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Die fiir die Durchfithrung der Evaluation erforderlichen Daten sind von den Kassenérztlichen Verei-
nigungen, den Krankenkassen und den Pflegekassen zu erfassen und jeweils iiber die Kassenirztliche
Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen an das Institut nach Satz 1 zu iibermitteln; § 87 Absatz 3f gilt entsprechend.*

Nach § 119b wird folgender § 119c¢ eingefligt:

»$ 119¢
Medizinische Behandlungszentren

(1) Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen, die fachlich unter stidndiger arztlicher Leitung stehen und die Gewihr fiir eine
leistungsfiahige und wirtschaftliche Behandlung bieten, konnen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten
Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen erméch-
tigt werden. Die Erméchtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende
Versorgung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen sicherzu-
stellen.

(2) Die Behandlung durch medizinische Behandlungszentren ist auf diejenigen Erwachsenen auszu-
richten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitit ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in
diesen Einrichtungen angewiesen sind. Die medizinischen Behandlungszentren sollen dabei mit anderen
behandelnden Arzten, den Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe und mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst eng zusammenarbeiten.*

§ 120 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,und durch ein Komma ersetzt und werden nach den Woértern ,,erbracht
werden, die Worter ,,und Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 27b Absatz
3 Nummer 4 oder nach § 76 Absatz 1a erbracht werden," eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Verglitung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a er-
bracht werden, wird vom Krankenhaustriger nach MafBgabe der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung mit der Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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d)

e)

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Zentren*
die Worter ,,und der medizinischen Behandlungszentren* eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Leistungsfahigkeit™ die Worter ,,der Hochschulambulanzen,*
eingefiigt, wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Zentren*
die Worter ,,und der medizinischen Behandlungszentren* eingefiigt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Vereinbarungen nach
Absatz 3 Satz 5 zu beriicksichtigen.*

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,an* die Worter ,,nach den Vorschriften des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes* und nach dem Wort ,,Investitionskostenabschlag® die Worter ,,von hochstens 5
Prozent* eingefiigt.

ee) In Satz 6 werden die Worter ,, ,falls bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen ver-
gleichbare Leistungen erbracht werden‘ gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Zentren* ein Komma und die Worter ,,der medizinischen Be-
handlungszentren* eingefligt.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort ,,Institutsambulanzen® das Wort ,,und* durch ein Komma und das
Wort ,,die ersetzt und werden nach dem Wort ,,Zentren* die Worter ,,und die medizinischen Be-
handlungszentren* eingefiigt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages
6 Monate nach Inkrafttreten gemal Artikel 20 Absatz 1] bundeseinheitliche Grundsétze, die die
Besonderheiten der Hochschulambulanzen angemessen abbilden, insbesondere zur Vergiitungs-
struktur, zu Begrenzungsregelungen der Behandlungen im fiir Forschung und Lehre erforderli-
chen Umfang und zur Leistungsdokumentation.*

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefligt:

»(3a) Die Vergiitung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz
la erbracht werden, erfolgt mit den festen Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu Lasten
des Anteils der morbiditéitsbedingten Gesamtvergiitungen, der fiir den Bereich der fachérztlichen Ver-
sorgung zu bilden ist, es sei denn, die Vertragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz 1 haben fiir diese
Leistungen Vergiitungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 oder § 87a Absatz 3 Satz 5 vereinbart. Eine Kiir-
zung der Vergiitung um einen Investitionskostenabschlag nach Absatz 3 Satz 2 erster Halbsatz und
eine Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitét sind nicht vorzunehmen. Das Nahere {iber Form und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke bestimmt die Kassendrztliche
Vereinigung im Benehmen mit der Landeskrankenhausgesellschaft. Die in § 112 Absatz 1 genannten
Vertragspartner treffen eine Vereinbarung iiber eine pauschale Vergiitung und Abrechnung des
Sprechstundenbedarfs mit den Krankenkassen im Rahmen der Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a;
§ 112 Absatz 5 gilt entsprechend.*

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

»Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 5 ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Besetzung ohne den
Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt
innerhalb von sechs Wochen fest. Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3a Satz 4 ganz oder teilweise
nicht zu Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 114 auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt inner-
halb von sechs Wochen fest.*

57. § 125 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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58.

59.

60.

61.

62.

a) Nach Satz 4 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefiigt:

,»3a. Vorgaben fiir die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitliche Regelun-
gen zur Abrechnung,”.

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,»Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den Empfehlungs-
partnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhingige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zustindigen Aufsichtsbehorden bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen der Spitzenverband Bund und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmitteler-
bringer mafigeblichen Spitzenorganisationen je zur Halfte. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen
nach Satz 4 Nummer 3a sind den Vertrdgen nach Absatz 2 zugrunde zu legen.

§ 129 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 4 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,»In dem Rahmenvertrag ist erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu regeln, in welchen Féllen einer Beanstandung der Ab-
rechnung durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstédndig oder teil-
weise unterbleibt; kommt eine Regelung nicht innerhalb der Frist zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach Absatz 8.

b) In Absatz 5b Satz 3 wird das Wort ,,integrierten” durch das Wort ,,besonderen‘ ersetzt.
§ 130 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,2,05 durch die Angabe ,,1,77* ersetzt.

b) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.

§ 132 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Dienst-
leistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schlieBen die Krankenkassen Vertridge mit geeigneten Perso-
nen, Einrichtungen oder Unternehmen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von
den Vertragspartnern zu bestimmende unabhingige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die Vertrag schlieBende Krankenkasse zu-
stindigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahren tragen die Vertragsparteien zu
gleichen Teilen. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewéhrung von Haushaltshilfe auch
geeignete Personen anstellen.*

§ 134a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefiigt:

»(5) Ein Ersatzanspruch nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches wegen Schiaden aufgrund von
Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe kann von Kranken- und Pflegekassen gegeniiber freiberuflich
tatigen Hebammen nur geltend gemacht werden, wenn der Schaden vorsétzlich oder grob fahrldssig
verursacht wurde. Im Fall einer gesamtschuldnerischen Haftung kénnen Kranken- und Pflegekassen
einen nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches ilibergegangenen Ersatzanspruch im Umfang des Ver-
ursachungs- und Verschuldensanteils der nach Satz 1 begiinstigten Hebamme gegeniiber den iibrigen
Gesamtschuldnern nicht geltend machen.*

b) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.
Nach § 135 Absatz 1 Satz 3 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Die Beschlussfassung iiber die Annahme eines Antrags nach Satz 1 muss spétestens drei Monate nach
Antragseingang erfolgen. Das sich anschlieBende Methodenbewertungsverfahren ist in der Regel innerhalb
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63.
64.

65.

66.

von spétestens drei Jahren abzuschlielen, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall
eine langere Verfahrensdauer erforderlich ist.

§ 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird aufgehoben.
§ 137¢ wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Die Beschlussfassung iiber die Annahme eines Antrags nach Satz 1 muss spdtestens drei Monate
nach Antragseingang erfolgen. Das sich anschlieBende Methodenbewertungsverfahren ist in der Regel
innerhalb von spitestens drei Jahren abzuschlieBen, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfah-
rens im Einzelfall eine ldngere Verfahrensdauer erforderlich ist.“

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss
bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat, diirfen im Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung angewandt werden, wenn sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten
und ihre Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgt. Dies gilt sowohl fiir Methoden,
fiir die noch kein Antrag nach Absatz 1 Satz 1 gestellt wurde, als auch fiir Methoden, deren Bewer-
tung nach Absatz 1 noch nicht abgeschlossen ist.*

§ 137f Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 2 werden die Worter ,,zu empfehlenden® gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bis zum 31. Dezember 2016 legt der Gemeinsame Bundesausschuss weitere in § 321 Satz 1 nicht
genannte, geeignete chronische Krankheiten fest und erlésst insbesondere fiir die Behandlung von Rii-
ckenleiden und Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.

Nach § 137g wird folgender § 137h eingefiigt:

»$ 137h
Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse

(1) Wird hinsichtlich einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, deren technische An-
wendung mafgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse beruht, erstmalig eine
Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes gestellt, hat das anfragende Kranken-
haus dem Gemeinsamen Bundesausschuss zugleich Informationen iiber den Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu dieser Methode sowie zu der Anwendung des Medizinprodukts zu iibermitteln. Eine An-
frage nach Satz 1 und die Ubermittlung der Unterlagen erfolgt im Benehmen mit dem Hersteller derjenigen
Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse, die in dem Krankenhaus bei der Methode zur Anwendung kom-
men sollen. Weist die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept auf, gibt der Gemeinsa-
men Bundesausschuss innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Informationen im Wege einer 6ffent-
lichen Bekanntmachung im Internet allen Krankenhéusern, die eine Erbringung der neuen Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode vorsehen, sowie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern in der Re-
gel einen Monat Gelegenheit, weitere Informationen im Sinne von Satz 1 an ihn zu iibermitteln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss nimmt auf Grundlage der iibermittelten Informationen innerhalb von drei Mo-
naten eine Bewertung vor, ob

1. der Nutzen der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als hinreichend belegt anzusehen ist,

2. der Nutzen zwar als noch nicht hinreichend belegt anzusehen ist, aber die Methode unter Anwendung
des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, oder

3. die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fiir eine erforderliche Behand-
lungsalternative bietet, insbesondere weil sie als schiddlich oder unwirksam anzusehen ist.



Drucksache 18/4095 -32- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Fiir den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 4 gilt § 94 Absatz 2 Satz 1 entspre-
chend. Das Néhere zum Verfahren ist erstmals innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechts-
verordnung nach Absatz 2 in der Verfahrensordnung zu regeln. Satz 1 ist erst ab dem Zeitpunkt des In-
krafttretens der Verfahrensordnung anzuwenden.

(2) Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse nach Absatz 1 Satz 1 sind solche, die der Risikoklasse
IIb oder III nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Ju-
ni 1993 iiber Medizinprodukte (ABI. L 169 vom 12.7.1993, S.1), die zuletzt durch Artikel 2 der Richtlinie
2007/47/EG (ABI. L 247 vom 21.9.2007, S. 21) gedndert worden ist, zuzuordnen sind, und deren Anwen-
dung einen besonders invasiven Charakter aufweist. Eine Methode weist ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept im Sinne von Absatz 1 Satz 2 auf, wenn sich ihr Wirkprinzip oder ihr Anwen-
dungsgebiet von anderen, in der stationdren Versorgung bereits eingefiihrten systematischen Herange-
hensweisen wesentlich unterscheidet. Néhere Kriterien zur Bestimmung der in den Sétzen 1 und 2 genann-
ten Voraussetzungen regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung erstmals bis zum 31. Dezember 2015 durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates.

(3) Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 priift der Gemeinsame Bundesausschuss, ob
Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung in einer Richtlinie nach § 137 zu regeln sind.
Wenn die Methode mit pauschalierten Pflegesétzen nach § 17 Absatz l1a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes noch nicht sachgerecht vergiitet werden kann und eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung nicht inner-
halb von drei Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 4 zustande kommt, ist ihr Inhalt durch die
Schiedsstelle nach § 13 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatzverordnung
festzulegen.

(4) Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 entscheidet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss innerhalb von sechs Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 3 iiber eine Richtlinie zur Er-
probung nach § 137¢. Wenn die Methode mit pauschalierten Pflegesitzen nach § 17 Absatz la des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet werden kann und eine Vereinbarung nach §
6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzver-
ordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 4 zustande kommt, ist
ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 13 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundes-
pflegesatzverordnung festzulegen. Krankenhiuser, die die Methode unter Anwendung des Medizinpro-
dukts zu Lasten der Krankenkassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach § 137¢
teilzunehmen. Die Anforderungen an die Erprobung nach § 137¢ Absatz 2 haben unter Beriicksichtigung
der Versorgungsrealitdt die tatsdchliche Durchfiihrbarkeit der Erprobung und der Leistungserbringung zu
gewihrleisten. Die Erprobung ist in der Regel innerhalb von zwei Jahren abzuschlieBen, es sei denn, dass
auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine ldngere Erprobungszeit erforderlich ist. Nach Ab-
schluss der Erprobung entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten iiber ei-
ne Richtlinie nach § 137c.

(5) Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 3 ist eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz
1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung ausge-
schlossen; der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet unverziiglich iiber eine Richtlinie nach § 137c
Absatz 1 Satz 2.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss berdt Krankenhduser und Hersteller von Medizinprodukten
im Vorfeld des Verfahrens nach Absatz 1 iiber dessen Voraussetzungen und Anforderungen im Hinblick
auf konkrete Methoden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Rahmen der Beratung priifen, ob eine
Methode dem Verfahren nach Absatz 1 unterfdllt, insbesondere ob sie ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept aufweist, und hierzu eine Feststellung treffen. Vor einem solchen Beschluss
gibt er im Wege einer 6ffentlichen Bekanntmachung im Internet weiteren betroffenen Krankenhiusern so-
wie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme. Die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen. Fiir den Beschluss gilt § 94 Absatz 2 Satz 1 entsprechend.
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67.

68.

69.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt.*

§ 139a Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 7 wird angefiigt:

,/. Beteiligung an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und Weiterentwicklung im Bereich
der evidenzbasierten Medizin.*

Dem § 139b wird folgender Absatz 5 angefiigt:

,»(5) Versicherte und sonstige interessierte Einzelpersonen konnen beim Institut Bewertungen nach §
139a Absatz 3 Nummer 1 und 2 zu medizinischen Verfahren und Technologien vorschlagen. Das Institut
soll die fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeutsamen Vorschldge auswihlen
und bearbeiten.*

Der Elfte Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Elfter Abschnitt

Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern

§ 140a
Besondere Versorgung

(1) Die Krankenkassen konnen Vertrage mit den in Absatz 3 genannten Leistungserbringern {iber ei-
ne besondere Versorgung der Versicherten abschlieBen. Sie ermoglicht eine verschiedene Leistungssekto-
ren {libergreifende oder eine interdisziplinér fachiibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie
unter Beteiligung zugelassener vertragsérztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere
ambulante drztliche Versorgungsauftrige. Vertrdge, die nach den §§ 73a, 73c und 140a in der am ... [ein-
setzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung geschlossen wurden, gelten fort.

(2) Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Re-
gelungen beinhalten. Die Vertrage konnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leis-
tungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den §§ 20d, 25,
26, 37a und 37b sowie drztliche Leistungen einschlieflich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den betreffen. Die Sitze 1 und 2 gelten insoweit, als {iber die Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliis-
se nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat und die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der ver-
einbarten besonderen Versorgung entspricht, sie insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitit, die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Die Wirtschaftlichkeit der besonde-
ren Versorgung muss spitestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zu Grunde liegenden Vertriage
nachweisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. Fiir die Qualititsanforderungen zur
Durchfiihrung der Vertrage gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesman-
telvertrigen fiir die Leistungserbringung in der vertragsérztlichen Versorgung beschlossenen Anforderun-
gen als Mindestvoraussetzungen entsprechend. Gegenstand der Vertriage diirfen auch Vereinbarungen sein,
die allein die Organisation der Versorgung betreffen.

(3) Die Krankenkassen konnen nach MaB3gabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrage abschlieen mit:

1. nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren
Gemeinschaften,
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70.

71.

72.

2. Tréagern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versorgung der Versicherten
nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten,

Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des § 92b des Elften Buches,
Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1,
pharmazeutischen Unternehmern,

Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes liber Medizinprodukte,

NS v kW

Kassendrztlichen Vereinigungen zur Unterstiitzung von Mitgliedern, die an der besonderen Versor-
gung teilnehmen.

Die Partner eines Vertrages iiber eine integrierte Versorgung nach Absatz 1 konnen sich auf der Grundlage
ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfithrung der besonderen Versorgung darauf verstdndigen,
dass Leistungen auch dann erbracht werden konnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulas-
sungs-, Erméchtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

(4) Die Versicherten erkldren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung schriftlich
gegeniiber ihrer Krankenkasse. Die Versicherten konnen die Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wo-
chen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griin-
den widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Kran-
kenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung iiber sein
Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frithestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklérung. Das
Néhere zur Durchfithrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die
Teilnahmeerkldrung, zur Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei
PflichtverstoBen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerkldrungen. Die Satzung
der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerkldrungen zu enthalten. Die Regelungen
sind auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fiir die Durchfithrung der Vertrdge nach Absatz 1
erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertragspartner nach Absatz 1 darf nur mit Einwilli-
gung und nach vorheriger Information der Versicherten erfolgen.

(6) Fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 ent-
sprechend. Falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht mdglich ist, kann eine
riickwirkende Bereinigung vereinbart werden.*

§ 140f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 werden nach der Angabe ,,§ 90“ die Worter ,,sowie den erweiterten
Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3* eingefiigt.

b) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Or-
ganisationen sowie die sachkundigen Personen werden bei der Durchfiihrung ihres Mitberatungs-
rechts nach Absatz 3 von den Landesausschiissen nach § 90 unterstiitzt. Die Unterstiitzung erstreckt
sich insbesondere auf die Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschidigung und Verdienstausfall
entsprechend Absatz 5 fiir jahrlich bis zu sechs Koordinierungs- und Abstimmungstreffen, auf Fort-
bildungen und Schulungen der sachkundigen Personen sowie auf die Durchfiihrung des Benennungs-
verfahrens nach Absatz 3 Satz 4.

In § 192 Absatz 1 Nummer 2a werden nach den Wortern ,,Organen oder Geweben die Worter ,,oder im
Zusammenhang mit einer Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes* eingefiigt.

In § 217f Absatz 4a Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 26. August 2013 und die Worter ,,, § 73¢c Absatz 2
Satz 7 gestrichen und werden die Worter ,,§ 140a Absatz 2 Satz 5° durch die Worter ,,§ 140a Absatz 3
Satz 1 ersetzt.
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73.

74.

75.

76.

77.
78.

79.

§ 219d Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird das Wort ,,sowie” durch ein Komma ersetzt und werden vor dem Komma am
Ende die Worter ,,sowie die Zugdnglichkeit von Krankenhdusern fiir Menschen mit Behinderun-
gen™ eingefligt.

bb) In Nummer 2 wird das Wort ,,und*“ am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefiigt:

,»,3. Mindestanforderungen an eine im grenziiberschreitenden Verkehr anerkennungsfihige Ver-
schreibung und®.

dd) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4.
b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,,In den Informationen nach Satz 2 Nummer 2 ist klar zu unterscheiden zwischen den Rechten, die
Versicherte nach § 13 Absatz 4 und 5 in Umsetzung der Richtlinie 2011/24/EU geltend machen kon-
nen und den Rechten, die Versicherte aus der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Par-
lamentes und des Rates zu Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit vom 29. April 2004
(ABL. L 166 vom 30.4.2004, S. 1) geltend machen kénnen.*

§ 220 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,§§ 73 bis 77 Abs. 1a Satz 1 bis 4* durch die Worter ,,§§ 73 bis 77 Ab-
satz la Satz 1 bis 6 ersetzt.

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Die Bestellung des Wirtschaftspriifers oder des vereidigten Buchpriifers zur Priifung der Jahresrech-
nung des Gesundheitsfonds erfolgt durch die beim Bundesversicherungsamt eingerichtete Priifstelle
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium der Fi-
nanzen. Die Entlastung des Présidenten oder der Préisidentin des Bundesversicherungsamts als Ver-
walter des Gesundheitsfonds erfolgt durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium der Finanzen.*

Dem § 221 Absatz 2 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Der Uberweisungsbetrag nach Satz 1 wird in den Jahren 2016 bis 2019 um den auf die landwirtschaftliche
Krankenkasse entfallenden Anteil an der Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 re-
duziert; Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil nach Satz 3 wird dem Innovationsfonds zugefiihrt; Mittel fiir
den Innovationsfonds, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Geschéfts-
und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalenderjahr anteilig an die landwirt-
schaftliche Krankenkasse zuriickzufiihren.

§ 248 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Verinderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten fiir Versorgungsbeziige nach § 229 in den Féllen des §
256 Absatz 1 Satz 1 jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdnderung folgenden Kalendermonats
an.*

In § 267 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 wird die Angabe ,,§ 46 Satz 2 durch die Angabe ,,§ 46 Satz 3“ersetzt.
§ 270 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»$ 266 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und § 267 Absatz 4 gelten entsprechend.*

Dem § 271 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem Innovationsfonds aus der Li-
quiditétsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich 150 Millionen Euro abziiglich
der Hilfte des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemél3 § 221 Absatz 2 Satz 3 und
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80.

1.

82.

&3.
&4.

4 zugefiihrt; Finanzmittel aus der Liquiditétsreserve, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, werden
nach § 92a Absatz 3 Satz 5 anteilig an die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zuriickgefiihrt.

Nach § 275 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Soweit die Erfiillung der sonstigen dem Medizinischen Dienst obliegenden Aufgaben nicht be-
eintrachtigt wird, kann er Beamte nach den §§ 44 bis 49 des Bundesbeamtengesetzes drztlich untersuchen
und é&rztliche Gutachten fertigen. Die hierdurch entstehenden Kosten sind von der Behorde, die den Auf-
trag erteilt hat, zu erstatten. § 281 Absatz la Satz 2 gilt entsprechend. Der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und das Bundesministerium des Innern vereinbaren unter Beteili-
gung der Medizinischen Dienste, die ihre grundsétzliche Bereitschaft zur Durchfiihrung von Untersuchun-
gen und zur Fertigung von Gutachten nach Satz 1 erklart haben, das Néhere iiber das Verfahren und die
Hohe der Kostenerstattung. Die Medizinischen Dienste legen die Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehorde vor,
die der Vereinbarung innerhalb von drei Monaten nach Vorlage widersprechen kann, wenn die Erfiillung
der sonstigen Aufgaben des Medizinischen Dienstes gefahrdet wére.*

In § 278 Absatz 2 wird nach dem Wort , Krankenkasse® das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach dem Wort ,,Ersatzkassen* die Worter ,,und die BAHN-BKK* eingefligt.

§ 279 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,wird von den Vertreterversammlungen® durch die Worter ,,wird zu
zwei Dritteln von den Verwaltungsriten oder der Vertreterversammlung™ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe
b und ¢ und Nr. 6 Buchstabe a“ durch die Worter ,,§ 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Ab-
satz 6 Nummer 2 bis 6 ersetzt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

,Ein Drittel des Verwaltungsrats wird von der fiir die Sozialversicherung zu-stdndigen obersten
Verwaltungsbehorde des Landes bestimmt, und zwar jeweils zur Halfte auf Vorschlag der fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen sowie der pflegenden Angehorigen maBigeblichen Organisationen auf Landesebene und
auf Vorschlag der maBgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene. Die fiir die Sozi-
alversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehorde des Landes bestimmt die Voraussetzun-
gen der Anerkennung der mal3geblichen Organisationen und Verbande nach Satz 4, insbesondere
zu den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung. Gleich-
zeitig legt sie Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vor-
schldge fest.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,sechzehn Vertreter” durch die Angabe ,,18 Mitglieder ersetzt.
c) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Sofern die Amtsdauer eines Verwaltungsrats am ... [einsetzen: erster Tag des sechsten Mo-
nats nach Inkrafttreten gemaf3 Artikel 20 Absatz 3] noch mehr als drei Jahre betrégt, gilt Absatz 2 Satz
4 bis 6 entsprechend mit der Maf3gabe, dass sich die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder fiir die ver-
bleibende Amtsdauer um bis zu einem Drittel durch die von der fiir die Sozialversicherung zustindi-
gen obersten Verwaltungsbehdrde des Landes bestimmten Personen vergrofert; die Hochstzahl darf
abweichend von Absatz 3 Satz 1 {iberschritten werden.*

§ 283 Satz 1 und 2 wird aufgehoben.
§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 13 werden die Worter ,,Vertrdgen zu integrierten Versorgungsformen® durch die Worter
,Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versorgung, zu besonderen Versorgungsformen® ersetzt.

b) In Nummer 14 wird nach dem Wort ,,Programme* ein Komma eingefiigt.
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&5.

86.

87.

¢)

Nach Nummer 14 werden die folgenden Nummern 15 und 16 eingefiigt:

,,15. die Durchfithrung des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a,

16.

die Auswahl von Versicherten fiir Maflnahmen nach § 44 Absatz 4 Satz 1 und zu deren Durch-
fithrung*.

In § 295 Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 wird jeweils das Wort ,,integrierten” durch das Wort ,,be-
sonderen” ersetzt und wird jeweils die Angabe ,,oder § 73c* gestrichen.

§ 295a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In der Uberschrift wird die Angabe ,,, 73¢ oder* durch das Wort ,,und* ersetzt.

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,, 73¢ oder* durch das Wort ,,und* ersetzt.

§ 299 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:
~<Abweichend von Satz 4 Nummer 1 kdnnen die Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern dies aus ge-
wichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodischen Griinden, die als Be-
standteil der Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen dargelegt werden miissen, erfor-
derlich ist,

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten abge-
sehen werden kann, wenn fiir die Qualitiitssicherung die Uberpriifung der #rztlichen Be-
handlungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und die technische Be-
schaffenheit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentrégers eine Pseudo-
nymisierung nicht zuldsst und die Anfertigung einer Kopie des speichernden Datentriagers,
um auf dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fiir die Qualitéts-
sicherung nicht hinnehmbaren Qualititsverlusten verbunden wére; die Griinde sind in den
Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.*

In Satz 7 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies gilt nicht fiir
die Kassendrztlichen Vereinigungen in Bezug auf die fiir die Durchfiihrung der Qualititspriifung
nach § 136 Absatz 2 erforderlichen Daten* eingefligt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Nach Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Beschliissen und
Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassenérztlichen Vereinigungen oder de-
ren jeweiligen Verbdnden rdumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle iibertragen
werden, wenn das Verfahren fiir die in Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unverhéltnis-
méBig hohen Aufwand bedeuten wiirde; fiir Verfahren zur Qualititspriifung nach § 136 Absatz 2
kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den Kassenirztlichen Vereinigungen sein. Die Griinde
fiir die Ubertragung sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.*

Im neuen Satz 5 werden die Worter ,,Abweichend von Satz 1 hat die Pseudonymisierung bei ei-
ner Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2* durch die Worter ,,Bei einer Vollerhebung nach Absatz
1 Satz 5 hat die Pseudonymisierung™ ersetzt.

88. § 300 Absatz 2 Satz 6 wird aufgehoben.
89. In § 305 Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,,integrierten” durch das Wort ,,besonderen® ersetzt.
90. In § 305a Satz 6 wird die Angabe ,,, 73¢* gestrichen.
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Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.

Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1.

In § 35 Absatz 1 Satz 6 werden die Worter ,,§ 106 Abs. 4a Satz 3 und 7* durch die Worter ,,§ 106 Absatz 3
Satz 1% ersetzt.

In § 64a Absatz 1 Satz 8 wird die Angabe ,,§ 106 Absatz 3b* durch die Worter ,,§ 106b Absatz 1 Satz 1¢
ersetzt.

In § 73b Absatz 5 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 106a Abs. 3“ durch die Angabe ,,§ 106d Absatz 3 ersetzt.
§ 79b wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Vertreter der Arzte miissen iiberwiegend psychotherapeutisch titig sein, darunter soll ein Arzt
sein, der die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie vertritt.

b) Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.
§ 84 wird wie folgt gedndert:
a) In der Uberschrift wird das Semikolon und das Wort ,,RichtgréBen‘ gestrichen.
b) Absatz 6 wird aufgehoben.
c) Absatz 7 wird Absatz 6 und die Sétze 4 bis 6 werden aufgehoben.
d) Absatz 8 wird Absatz 7 und wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,7* durch die Angabe ,,6* ersetzt.
bb) Die Sétze 3 bis 6 werden aufgehoben.
e) Der bisherige Absatz 9 wird Absatz 8.
§ 106 wird wie folgt gefasst:

»$ 106
Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Die Krankenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen iiberwachen die Wirtschaftlichkeit
der vertragsirztlichen Versorgung durch Beratungen und Priifungen. Die Landesverbénde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenérztlichen Vereinigungen vereinbaren
Inhalt und Durchfithrung der Beratungen und Priifungen nach Absatz 2 sowie die Voraussetzungen fiir
Einzelfallpriifungen. Die Vertragspartner konnen die Priifungsstelle mit der Priifung drztlich verordneter
Leistungen in der ambulanten Versorgung auflerhalb der vertragsérztlichen Versorgung beauftragen und
tragen die Kosten. Die Krankenkassen iibermitteln der Priifungsstelle die Daten der in der ambulanten Ver-
sorgung aulerhalb der vertragsérztlichen Versorgung verordneten Leistungen; dabei sind zusétzlich die
Zahl der Behandlungsfille und eine Zuordnung der verordneten Leistungen zum Datum der Behandlung zu
iibermitteln. Die §§ 296 und 297 gelten entsprechend.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Priifungsstelle nach § 106¢ gepriift durch

1. arztbezogene Priifungen drztlicher Leistungen nach § 106a,
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2. arztbezogene Priifungen drztlich verordneter Leistungen nach § 106b.

Die Priifungen werden auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die der Priifungsstelle nach § 106¢c ge-
maf § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 1 bis 3 {ibermittelt werden. Hat die Priifungsstelle Zwei-
fel an der Richtigkeit der libermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen fiir die Priifung aus einer
Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfille des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten nach
einem statistisch zuldssigen Verfahren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die Priifungsstelle nach § 106¢ bereitet die fiir die Priifungen nach Absatz 2 erforderlichen Daten
und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fiir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit we-
sentlichen Sachverhalten und entscheidet unter Beachtung der Vereinbarungen nach den §§ 106a und 106D,
ob der Vertragsarzt, der erméchtigte Arzt oder die erméchtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeits-
gebot verstolen hat und welche MaBinahmen zu treffen sind. Eine Maflnahme kann insbesondere auch die
Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kiirzung sein. Gezielte Beratungen sollen weiteren Malnah-
men in der Regel vorangehen. Die Priifungsstelle beriit die Vertragsirzte auf der Grundlage von Ubersich-
ten iiber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten
oder veranlassten Leistungen iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Versorgung.

(4) Werden Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den fiir ihre Durchfithrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt, haften die zustéindigen Vorstandsmit-
glieder der Krankenkassenverbiande und Kassenédrztlichen Vereinigungen fiir eine ordnungsgeméfe Um-
setzung. Konnen Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend
den fiir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden, weil die erforderlichen Daten nach
den §§ 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht iibermittelt worden
sind, haften die zustdndigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenirztlichen Vereini-
gungen. Die zustindige Aufsichtsbehdrde hat nach Anhdrung der Vorstandsmitglieder und der jeweils ent-
sandten Vertreter im Ausschuss den Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen,
falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus
eingeleitet hat.

(5) Die Absitze 1 bis 4 gelten auch fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus er-
brachten ambulanten &rztlichen und belegérztlichen Leistungen.*

7. Nach § 106 wird folgender § 106a eingefligt:

»$ 106a
Wirtschaftlichkeitspriifung drztlicher Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepriift durch die arztbezogene Priifung &rztlicher
Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens
2 Prozent der Arzte je Quartal umfassen (Zufilligkeitspriifung). Die Hohe der Stichprobe ist nach Arzt-
gruppen gesondert zu bestimmen. Die Zufilligkeitspriifung umfasst neben dem zur Abrechnung vorgeleg-
ten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Feststellungen der Arbeitsunfihigkeit sowie sonstige veran-
lasste drztliche Leistungen, insbesondere aufwindige medizinisch-technische Leistungen; honorarwirksa-
me Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Priifungen. Der einer Zufilligkeitspriifung zu
Grunde zu legende Zeitraum betrdgt mindestens ein Jahr.

(2) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Zufalligkeitspriifungen sind, soweit da-
fiir Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen Ziels (Effektivi-
tét),



Drucksache 18/4095 —40 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre fachgerechte Erbringung
(Qualitdt), insbesondere mit den in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen
Vorgaben,

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das Behandlungs-
ziel,

5.  Dbei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopidie auch die Vereinbarkeit der Leistungen mit
dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassenédrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfithrung der Zufélligkeitspriifungen, insbesondere zu den
Beurteilungsgegenstinden nach Absatz 2, zur Bestimmung und zum Umfang der Stichproben sowie zur
Auswahl von Leistungsmerkmalen. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzule-
gen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder
werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetz-
ten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(4) Die Richtlinien nach Absatz 3 sind Inhalt der Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2. In den
Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 ist insbesondere das Verfahren der Bestimmung der Stichpro-
ben fiir die Zufilligkeitspriifungen festzulegen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abwei-
chend von den Fachgebieten nach ausgewihlten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden. Die in § 106
Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner konnen iiber die Zufalligkeitspriifung hinaus Priifungen arztli-
cher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren; dabei diir-
fen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder
genutzt werden.

(5) Ergeben die Priifungen nach Absatz 1 sowie nach Absatz 4 Satz 3 und nach § 275 Absatz 1
Nummer 3b, § 275 Absatz 1a und 1b, dass ein Arzt Arbeitsunféhigkeit festgestellt hat, obwohl die medizi-
nischen Voraussetzungen dafiir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt
hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz verlan-
gen, wenn die Arbeitsunféhigkeit grob fahrléssig oder vorsitzlich festgestellt worden ist, obwohl die Vo-
raussetzungen dafiir nicht vorgelegen hatten.*

8. Nach § 106b wird folgender § 106c eingefiigt:

»$ 106¢
Priifungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kassenérztlichen Verei-
nigungen bilden jeweils eine gemeinsame Priifungsstelle und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss.
Der Beschwerdeausschuss besteht aus Vertretern der Kassendrztlichen Vereinigung und der Krankenkas-
sen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betrdgt zwei Jahre. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stell-
vertreter sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses sollen sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 5 im Benehmen mit den
Vertragspartnern nach Satz 1 den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet {iber den Sitz des
Beschwerdeausschusses.

(2) Die Priifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils eigenverant-
wortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfiillung seiner laufenden Geschéfte von der Prii-
fungsstelle organisatorisch unterstiitzt. Die Priifungsstelle wird bei der Kassendrztlichen Vereinigung, ei-
nem Landesverband der Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land
errichtet. Uber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Priifungsstelle einigen sich die Vertragspartner
nach Absatz 1 Satz 1; sie einigen sich auf Vorschlag des Leiters jéhrlich bis zum 30. November iiber die
personelle, sachliche sowie finanzielle Ausstattung der Priifungsstelle fiir das folgende Kalenderjahr. Der
Leiter fithrt die laufenden Verwaltungsgeschéfte der Priifungsstelle und gestaltet die innere Organisation



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —41 - Drucksache 18/4095

10.

11.

12.

13.

14.

so, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht
wird. Kommt eine Einigung nach den Sédtzen 2 und 3 nicht zustande, entscheidet die Aufsichtsbehdrde
nach Absatz 5. Die Kosten der Priifungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenérztliche
Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Hélfte. Das Bundesministerium fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Niahere zur Geschiftsfiihrung der
Priifungsstellen und der Beschwerdeausschiisse einschlieBlich der Entschddigung der Vorsitzenden der
Ausschiisse und zu den Pflichten der von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern entsandten
Vertreter. Die Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen und das Verfahren zur Verhdngung von
MaBnahmen gegen Mitglieder der Ausschiisse bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht
oder nicht ordnungsgemal erfiillen.

(3) Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kénnen die betroffenen Arzte und irztlich geleite-
ten Einrichtungen, die Krankenkassen, die betroffenen Landesverbdnde der Krankenkassen sowie die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Beschwerdeausschiisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wir-
kung. Fiir das Verfahren sind § 84 Absatz 1 und § 85 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden.
Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren im Sinne des § 78 des Sozialgerichts-
gesetzes. Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festgesetzte Malnahme hat keine aufschieben-
de Wirkung. Abweichend von Satz 1 findet in Fillen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht flir den
Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen
sind, eine Anrufung des Beschwerdeausschusses nicht statt.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 konnen mit Zustimmung der fiir sie zustdndigen Auf-
sichtsbehorde die gemeinsame Bildung einer Priifungsstelle und eines Beschwerdeausschusses iiber den
Bereich eines Landes oder einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht
iiber eine fiir den Bereich mehrerer Lander tétige Priifungsstelle und einen fiir den Bereich mehrerer Lan-
der titigen Beschwerdeausschuss fiihrt die fiir die Sozialversicherung zustindige oberste Verwaltungsbe-
horde des Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit
den zusténdigen obersten Verwaltungsbehorden der beteiligten Lédnder wahrzunehmen.

(5) Die Aufsicht iiber die Priifungsstellen und Beschwerdeausschiisse fithren die fiir die Sozialversi-
cherung zustindigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Priifungsstellen und die Beschwerde-
ausschiisse erstellen einmal jihrlich eine Ubersicht iiber die Zahl der durchgefiihrten Beratungen und Prii-
fungen sowie die von ihnen festgesetzten MaBnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehdrde vorzule-
gen.”

Der bisherige § 106a wird § 106d.
§ 113 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,§ 106 Absatz 2 und 3, § 106a" durch die Worter ,,§§ 106 bis 106b und
106d" ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,Priifungsstellen nach § 106 Absatz 4" durch die Worter ,,Priifungsstellen
nach § 106¢" und die Worter ,,§ 106 Absatz 2 und 3" durch die Angabe ,,§ 106 bis 106b" ersetzt.

In § 116b Absatz 7 Satz 7 werden die Worter ,,entsprechend § 106 Absatz 2 Satz 12 bis 14 und 17, § 106
Absatz 4 und 4a sowie § 106 Absatz 5 bis 5d* gestrichen.

In § 130b Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,als Praxisbesonderheiten im Sinne von § 106 Absatz 5a‘“
durch die Warter ,,als bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106 bis § 106c zu beriicksichtigende
Praxisbesonderheiten ersetzt.

§ 130c Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,als Praxisbesonderheiten im Sinne von § 106 Absatz 5a“ durch die Wor-
ter ,,als bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106 bis § 106¢ zu beriicksichtigende Praxisbe-
sonderheiten‘ ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.
In § 140f Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 84 Abs. 7 Satz 6,* gestrichen.
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15.
16.

17.

18.

19.

20.

In § 274 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 106 durch die Angabe ,,§ 106¢* ersetzt.
§ 275 Absatz 1b wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 durch die Angabe ,,§ 106a Absatz 1 ersetzt.
In Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 2 Satz 4 durch die Worter ,,Absatz 1 Satz 2 ersetzt.

In § 284 Absatz 2 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 durch die Worter ,,§ 106a Absatz 1 Satz 1
oder § 106b Absatz 1 Satz 1* ersetzt.

§ 285 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Nummer 5 werden nach der Angabe ,,§ 106 die Worter ,,bis § 106¢* eingefligt.
In Absatz 2 wird die Angabe ,,§ 106a* durch die Angabe ,,§ 106d* ersetzt.

§ 296 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird im Satzteil vor der Aufzidhlung die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a* durch die Angabe ,,§
106¢* ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgese-
henen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind die Daten nach Satz 1 Nummer 3 je-
weils unter Angabe der nach § 295 Absatz 1 Satz 2 verschliisselten Diagnose zu iibermitteln.*

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

aaa)  Im Satzteil vor der Aufzdhlung wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,.§
106¢* ersetzt.

bbb)  In Nummer 3 werden die Worter ,,in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliede-
rung,” gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgese-
henen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind der Priifungsstelle auf Anforderung
auch die Versichertennummern arztbezogen zu {ibermitteln.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Soweit es zur Durchfithrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorge-
sehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind die an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Priifungsstelle
nach § 106¢ die fiir die Priifung erforderlichen Befunde vorzulegen.*

§ 297 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
©)

In Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a* durch die Angabe ,,§ 106¢*, die Angabe ,,§ 106 Abs. 3¢
durch die Angabe ,,§ 106a Absatz 4 und die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2* durch die Angabe
5,8 106a* ersetzt.

In Absatz 2 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§ 106c* ersetzt.
Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a*“ durch die Angabe ,,§ 106c“und die Angabe ,,§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2% durch die Angabe ,,§ 106a“ ersetzt und werden die Worter ,,verordneten
Leistungen sowie die“ durch das Wort ,,getroffenen* ersetzt.
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d)

bb) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorge-
sehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, iibermitteln die Krankenkassen im Wege der
elektronischen Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern den Priifungsstellen
nach § 106c die Daten iiber die von den in die Priifung einbezogenen Vertragsirzten verordneten
Leistungen unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der Krankenversichertennummer.
Die Daten iiber die verordneten Arzneimittel enthalten zusétzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300
Absatz 3 Satz 1. Die Daten iiber die Verordnungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusitzlich
jeweils die gemaB § 301 iibermittelten Angaben {iber den Tag und den Grund der Aufnahme, die Ein-
weisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhausbehandlung. Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum
eines Jahres zu ibermitteln.*

21. In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe ,,§ 106* die Angabe ,,bis § 106¢* eingefiigt.

1.

Artikel 3

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz 1997,
BGBI. I S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 11. August 2014 (BGBI. I S. 1348) gedndert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

In § 26 Absatz 2 Nummer 2a, § 98 Absatz 3 Nummer 3, § 345 Nummer 6a, § 347 Nummer 6a und § 349
Absatz 4b Satz 1 werden jeweils nach den Wortern ,,Organen oder Geweben® die Worter ,,oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen® eingefiigt.

In § 312 Absatz 3 werden die Worter ,,und Geweben® durch die Worter ,,oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In den § 3 Satz 1 Nummer 3a, § 166 Absatz 1 Nummer 2d und § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe d des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung
vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 21. Juli 2014
(BGBL. I S. 1133) gedndert worden ist, werden jeweils nach den Wortern ,,Organen oder Geweben® die Worter
,,oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen eingefiigt.
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Artikel 5
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBL. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 55 Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»dind landwirtschaftliche Unternehmer, die nicht zugleich Arbeitslosengeld II beziehen, sowie mitarbei-
tende Familienangehorige Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse, wird der Beitrag abweichend
von den Absitzen 1 bis 3 in Form eines Zuschlags auf den Krankenversicherungsbeitrag, den sie nach den
Vorschriften des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkom-
men aus Land- und Fortwirtschaft zu zahlen haben, erhoben.*

2. In § 57 Absatz 2 Satz 5 und § 59 Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach den Wortern ,,Organen oder Gewe-
ben“ die Worter ,,oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen® eingefiigt.

3. In § 60 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§§ 50, 50a* durch die Worter ,,§ 49 Satz 2, §§ 50 und 50a* er-
setzt.

4.  § 92b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 140b Abs. 1 durch die Worter ,,§ 140a Absatz 3 Satz 1 ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 140b Abs. 3* durch die Worter ,,§ 140a Absatz 2 Satz 1 bis 3
ersetzt.

¢) In Absatz 3 werden die Worter ,,flir die Informationsrechte der Pflegeversicherten gegeniiber ihrer
Pflegekasse und* gestrichen und wird die Angabe ,,§ 140a Abs. 2 und 3 durch die Angabe ,,§ 140a
Absatz 4% ersetzt.

Artikel 6
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

In § 4 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 16d des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) geéndert worden ist, wird die An-
gabe ,,§ 140c" durch die Angabe ,,§ 140a* ersetzt.

Artikel 7
Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes

§ 3a des Entgeltfortzahlungsgesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. I S. 1014, 1065), das zuletzt durch Artikel
la des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. I S. 1601) geidndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In der Uberschrift werden die Worter ,,Organen oder Geweben® durch die Worter ,,Organen, Geweben oder
Blut zur Separation von Blutstammstellen oder anderen Blutbestandteilen ersetzt.
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In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,erfolgt,” die Worter ,,oder einer Blutspende zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes* eingefiigt.

In Absatz 2 Satz 1 bis 4 werden jeweils die Worter ,,Organen oder Geweben durch die Worter ,,Organen,
Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen® ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S.

2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 11. August 2014 (BGBI. I S. 1346) geédndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Dem § 2 Absatz 4a wird folgender Satz angefiigt:

,»Bel Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstindigen Erwerbstitigkeit auflerhalb der Land- und
Forstwirtschaft regelmiflig mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfiligig beschéftigen, wird ver-
mutet, dass sie aulerhalb der Land- und Forstwirtschaft hauptberuflich selbstindig erwerbstitig sind; als
Arbeitnehmer gelten flir Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

§ 8 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 dritter Teilsatz werden die Worter ,,oder wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten und Zwdélften Buches Sozialgesetzbuch werden® gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind oder werden.*

b) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Organen oder Geweben® die Worter ,,oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Organen oder Geweben durch die Worter ,,Organen, Geweben
oder Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen® ersetzt.

Dem § 9 wird folgender Absatz 4 angefligt:

,»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. MaBBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Kranken-
kasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen
iibertragen.*

In § 10 Absatz 1 wird das Wort ,.,kann“ durch das Wort ,,soll* ersetzt.
In § 13 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 46 Satz 1 durch die Worter ,,§ 46 Satz 1 und 2° ersetzt.

In § 15 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter ,,soweit nicht Abweichendes
bestimmt wird* eingefiigt.
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7. In § 22 Absatz 3 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder ein Anspruch auf Leistungen
nach § 19 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch besteht, sofern im Anschluss daran das Bestehen
eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird* eingefiigt.

8. In § 40 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 7 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,§ 39 Abs. 1 Satz 1* durch die
Angabe ,,§ 39 Absatz 1 ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Krankenpflegegesetzes

§ 4 des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (BGBI. I S. 1442), das zuletzt durch Artikel 5 der Ver-
ordnung vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1301) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

a)

b)
©)

In Satz 4 wird nach dem Wort ,,Ausbildung® ein Komma und werden die Worter ,,die zum Erwerb der
erweiterten Kompetenzen fiihrt,” eingefligt.

In Satz 7 wird nach den Wortern ,,auch auf die mit der* das Wort ,,zusdtzlichen* eingefiigt.
Die folgenden Sétze werden angefligt:

,»Abweichend von Satz 5 kann der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tétigkeiten, die er in der
Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat, fiir die zusétzli-
che Ausbildung standardisierte Module entwickeln, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auch ohne Vor-
liegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genehmigt werden konnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat vor seiner Entscheidung pflege-
wissenschaftlichen und pflegepddagogischen Sachverstand hinzuzuziehen sowie der Bundesérzte-
kammer und den maligeblichen Verbdnden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Genehmigung der standardi-
sierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderungen bediirfen einer erneuten Genehmigung.

2. Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

,»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fiir Personen, die bereits zur Filhrung der Berufsbezeichnung nach § 1

Absatz 1 Satz 1 berechtigt sind.*

Artikel 10

Anderung des Altenpflegegesetzes

§ 4 des Altenpflegegesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003 (BGBI. I S. 1690),
das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 13. Mirz 2013 (BGBI. I S. 446) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

In Satz 5 wird nach den Wortern ,,auch auf die mit der* das Wort ,,zusdtzlichen eingefiigt.

In Satz 6 wird nach den Wortern ,,nach Satz 1 ein Komma und werden die Worter ,,die zum Erwerb
der erweiterten Kompetenzen fiihrt,” eingefiigt.

Die folgenden Sitze werden angefiigt:
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~Abweichend von Satz 3 kann der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tétigkeiten, die er in der
Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat, fiir die zusétzli-
che Ausbildung standardisierte Module entwickeln, die vom Bundesministerin fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit auch ohne Vorlie-
gen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genehmigt werden konnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat vor seiner Entscheidung pflege-
wissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand hinzuzuziehen sowie der Bundesirzte-
kammer und den mafBgeblichen Verbianden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Genehmigung der standardi-
sierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderungen bediirfen einer erneuten Genehmigung.*

2. Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

,»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fiir Personen, die bereits zur Fithrung der Berufsbezeichnung nach § 1
Satz 1 berechtigt sind.*

Artikel 11
Anderung des GKV-Finanzstruktur- und Qualitiits-Weiterentwicklungsgesetzes

In Artikel 7 Nummer 2 Buchstabe b des GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetzes
vom 21. Juli 2014 (BGBL. I S. 1133) wird in Satz 2 das Wort ,,allgemeine* durch das Wort ,,erméBigte* ersetzt.

Artikel 12
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 16b
des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBL. I S. 1133) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 3 Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 Buchstabe b werden die Worter ,,Integrationsvertrdgen nach § 140b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch" durch die Worter ,,Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach § 140a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

2. In § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Buchstabe ¢ werden die Worter ,,Integrationsvertrdgen nach § 140b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch" durch die Worter ,,Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach § 140a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

3. In der Anlage wird in Abschnitt B1, laufende Nummer 6, und in Abschnitt B2, laufende Nummer 8, je-
weils das Wort ,,Integrationsvertrige" durch die Worter ,,integrierte Versorgung" ersetzt.

Artikel 13
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel 15
des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBL. L. S. 1133) gedndert worden ist, wird folgender Neunter Abschnitt ange-
fiigt:
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,,Neunter Abschnitt

Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

§ 44
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Jahre fiir jede Krankenkasse fiir das jeweilige Jahr den von dieser zu tragenden Anteil zur
Finanzierung des Innovationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Summe der nach § 30 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 von den Krankenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt und danach das
Ergebnis mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.

(2) Das Bundesversicherungsamt hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1 von den Zuwei-
sungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das jeweilige
Jahr abzusetzen. Die §§ 39 und 41 gelten entsprechend.*

Artikel 14
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 4a des Gesetzes vom 20. Februar 2013
(BGBI. I S. 277) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 24 Absatz 7 wird folgender Satz angefligt:
»~Entsprechendes gilt fiir die Verlegung einer genehmigten Anstellung.*
2. Dem § 32 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»In den Féllen der Beschéftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin hat die Kassenirztliche Vereinigung im Verteilungsmafstab nach § 87b des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch festzulegen, in welchem Umfang abweichend von Satz 1 und § 87b Absatz 2 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch eine Vergrofierung der Kassenpraxis zuldssig ist; bei der Festlegung ist insbeson-
dere der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch zu beriicksichtigen.*

3. Dem § 32b werden die folgenden Absitze 6 und 7 angefiigt:

,,(0) Die Beschéftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Arzt ist zulédssig; § 32 Absatz 1 und 4
gilt entsprechend. Die Beschiftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Arzt ist fiir die Dauer von
sechs Monaten zulédssig, wenn der angestellte Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhéltnis durch
Tod, Kiindigung oder andere Griinde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf
Freistellung, ist eine Vertretung fiir die Dauer der Freistellung zuléssig.

(7) § 26 gilt entsprechend.”
4. Dem § 46 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 werden in Verfahren, die eine Tatigkeit in Gebieten be-
treffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1
und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getroffen hat, keine Gebiihren erhoben. Dies gilt nicht fiir An-
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trage nach Absatz 1 Buchstabe a. Der Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Gebiihren auch ab-
sehen oder diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. Bei der Nachbesetzung ei-
ner genehmigten Anstellung sind die Gebiihren nach den Absétzen 1 und 2 um 50 Prozent zu reduzieren.*

Artikel 15
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer

8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 4b des Gesetzes vom 20. Februar 2013
(BGBI. I S. 277) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Dem § 24 Absatz 7 wird folgender Satz angefligt:
»Entsprechendes gilt fiir die Verlegung einer genehmigten Anstellung.*
Dem § 32b werden die folgenden Absitze 6 und 7 angefiigt:

,,(0) Die Beschiftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Zahnarzt ist zulédssig; § 32 Absatz 1 und
4 gilt entsprechend. Die Beschiftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Zahnarzt ist fiir die Dauer
von sechs Monaten zuléssig, wenn der angestellte Zahnarzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhéltnis
durch Tod, Kiindigung oder andere Griinde beendet ist. Hat der angestellte Zahnarzt einen gesetzlichen
Anspruch auf Freistellung, ist eine Vertretung fiir die Dauer der Freistellung zulassig.

(7) § 26 gilt entsprechend.”
Dem § 46 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 werden in Verfahren die eine Tétigkeit in Gebieten be-
treffen, fiir die der Landesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz
1 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getroffen hat, keine Gebiihren erhoben. Dies gilt nicht fiir
Antrige nach Absatz 1 Buchstabe a. Der Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Gebiihren auch
absehen oder diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. Bei der Nachbesetzung
einer genehmigten Anstellung sind die Gebiihren nach den Absédtzen 1 und 2 um 50 Prozent zu reduzie-
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ren.

Artikel 16

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 827-10, veroffent-

lichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 24 des Gesetzes vom 26. Mérz 2007 (BGBLI. 1. S. 378)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 8 werden die Worter ,,den Vorschriften liber Reisekostenvergiitung der Bundesbeamten nach der Rei-
sekostenstufe C*“ durch die Worter ,,dem Bundesreisekostengesetz* und die Worter ,,Bundesverband der
Ortskrankenkassen® durch die Worter ,,Spitzenverband Bund der Krankenkassen* ersetzt.

In § 9 werden die Worter ,,den Vorschriften iiber Reisekostenvergiitung der Beamten des Landes nach der
Reisekostenstufe C*“ durch die Worter ,,dem Bundesreisekostengesetz™ ersetzt.

Nach § 22 wird folgender § 22a eingefiigt:
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»§ 22a

Bei einer Erweiterung des Bundesschiedsamtes um Vertreter der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft haben die beteiligten Korperschaften und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Kos-
ten nach § 12 Satz 2 und die Gebiihr nach § 20 jeweils entsprechend ihrem Stimmanteil zu tragen.*

Artikel 17
Anderung der Schiedsstellenverordnung

Dem § 6 Absatz 3 der Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. I S. 2784), die zuletzt
durch Artikel 5 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2262) gedndert worden ist, wird folgender
Satz angefiigt:

,,Beil Ablauf der Frist nach § 129 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beginnt das Schiedsver-
fahren mit dem darauf folgenden Tag; Satz 2 gilt entsprechend.*

Artikel 18
Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien

Das Gesetz iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien vom 22. Dezember
1999 (BGBI. I S. 2626, 2654), das zuletzt durch Artikel 257 der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBL I S.
2407) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben und die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.
2. Die Absitze 2 und 3 werden aufgehoben.

Artikel 19
Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung

Die Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung vom 5. Januar 2004 (BGBI. I S. 29), die durch Artikel 25 und
25a des Gesetzes vom 26. Mirz 2007 (BGBI. I S. 278) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Inder Uberschrift wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a* durch die Angabe ,,§ 106¢* ersetzt.

2. In § 3 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4 Satz 6 durch die Worter ,,§ 106¢c Absatz 1 Satz 6
ersetzt.

3. In § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 7 durch die Angabe ,,§ 106c Absatz 5%
ersetzt.

Artikel 20
Inkrafttreten, AuBlerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 bis 6 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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(2) Artikel 1 Nummer 30 tritt am zweiten Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 82 tritt am ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(4) Artikel 5 Nummer 1 und 3 tritt am 1. Januar 2016 in Kraft.
(5) Artikel 2 und Artikel 19 treten am 1. Januar 2017 in Kraft.

(6) Artikel 8 des GKV-Solidaritétsstirkungsgesetzes vom 19. Dezember 1998 (BGBI. I S. 3853), das zu-
letzt durch Artikel 4a des Gesetzes vom 15. Dezember 2008 (BGBI. I 2426) geéndert worden ist, tritt am Tag
nach der Verkiindung aufer Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die bedarfsgerechte, flichendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten ist weiter auf hohem Niveau sicherzustellen. Die demographische Entwicklung, neue Moglichkeiten der
Behandlung, die sich aus dem medizinisch-technischen Fortschritt ergeben, sowie unterschiedliche Versor-
gungssituationen in Ballungsrdumen und strukturschwachen Regionen verursachen weiteren gesetzgeberischen
Handlungsbedarf. Dies betrifft auch weiterhin unzureichende Angebote sektoreniibergreifender Versorgung
sowie zielgerichteter Versorgungsangebote, orientiert an besonderen Bedarfen. Die Rahmenbedingungen der
Versorgung sind an die sich wandelnden Strukturen anzupassen, damit ein hohes Versorgungsniveau flichende-
ckend sichergestellt werden kann. Mit dem GKV-Finanzstruktur und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetz vom
21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) (GKV-FQWG) wurden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung nachhaltig gestirkt und auf eine dauerhafte solide Grundlage gestellt. Mit dem vorliegenden Ge-
setz werden die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBL I S. 2983) (GKV-
VStG) eingeleiteten Malinahmen fiir ein stabiles, zukunftsfiahiges soziales Krankenversicherungssystem konse-
quent weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten ergénzt.

Das Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zielt insbesondere darauf ab,

— auch kiinftig eine flichendeckende und moglichst gut erreichbare medizinische Versorgung sicherzustel-
len,

—  Rahmenbedingungen fiir die Tétigkeit in der vertragsérztlichen Versorgung weiter zu flexibilisieren und zu
verbessern, dies beinhaltet die Férderung der Versorgungsorientierung der Vergiitungsregelungen sowie
die angemessene Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen,

— den Versicherten einen schnellen und sektoreniibergreifend durchgehenden Zugang zur medizinischen
Versorgung zu verschaffen, um so die Situation der Versicherten im konkreten Versorgungsalltag zu ver-
bessern; dazu zdhlt insbesondere, die Wartezeiten auf Facharzttermine zu verringern und die Verbesserung
der psychotherapeutischen Versorgung durch eine Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,

—  Innovationen in der Versorgung sowie die Versorgungsforschung durch die Schaffung eines dafiir vorge-
sehenen Fonds verstérkt zu fordern,

—  Leistungsanspriiche der Versicherten zu erweitern, z. B. auf die Einholung einer Zweitmeinung vor be-
stimmten Eingriffen oder in der medizinischen Rehabilitation,

—  den Gestaltungsspielraum der Krankenkassen insbesondere beim Abschluss von Vertrigen im Wettbewerb
zu vergrofern,

—  die Nutzenbewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse zu stirken.

1I. Wesentlicher Inhalt und Mafinahmen des Gesetzes

II.1. Wesentlicher Inhalt

Mit dem Gesetz wird die flichendeckende ambulante medizinische Versorgung der Versicherten durch ein um-
fassendes Biindel von Mafinahmen weiter gestirkt und die Qualitit der Versorgung weiterentwickelt. Auf ver-
schiedenen Steuerungs- und Planungsebenen des Gesundheitssystems werden Strukturen flexibilisiert und An-
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reize und Moglichkeiten zur Weiterentwicklung und Anpassung an die sich wandelnden Strukturen geschaffen.
Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:

IL.1.1. Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung durch Entbiirokratisierung und Flexibilisierung
der Rahmenbedingungen fiir Vertragsirzte

Die Sicherung der flaichendeckenden und moglichst gut erreichbaren medizinischen Versorgung der Versicher-
ten wird durch Mallnahmen zur Flexibilisierung der Rahmenbedingungen fiir Leistungserbringer auf verschie-
denen Ebenen gezielt gefordert. Den Beteiligten vor Ort wird so verstirkt ermdglicht, regionalen Erfordernissen
und Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Zu den MaBnahmen zéhlen insbesondere die:

—  Weiterentwicklung der Regelungen fiir die Zu- und Niederlassung von Arztinnen und Arzten sowie Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Insbesondere werden die Anreize zur Niederlassung in unter-
versorgten und strukturschwachen Gebieten und zum Abbau von Uberversorgung weiter verbessert.

—  Weiterentwicklung der Regelungen zur Teilnahme von Krankenhiusern und Hochschulambulanzen an der
ambulanten Versorgung, zur Forderung von Praxisnetzen sowie zur Einrichtung und Ausgestaltung von
medizinischen Versorgungszentren.

—  Weiterentwicklung der Regelungen des vertragsirztlichen Vergiitungsrechts zur Férderung der Versor-
gungsorientierung sowie zum Abbau unbegriindeter Unterschiede in den Gesamtvergiitungen sowie zur
angemessenen Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen.

I1.1.2. Verbesserungen beim Zugang zur Versorgung fiir Versicherte

Der bedarfsgerechte Zugang der Patientinnen und Patienten zur Versorgung wird insbesondere durch folgende
MaBnahmen gestérkt:

—  Zur Verkiirzung von Wartezeiten der Versicherten auf Facharzttermine werden durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen Terminservicestellen eingerichtet.

—  Zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauf-
tragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu iiberarbeiten.

—  Die Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und die liickenlose Versorgung der Versi-
cherten beim Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung werden durch Anpassung der
Rahmenbedingungen des Krankenhaus-Entlassmanagements verbessert.

—  Fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen koénnen auf die Bediirf-
nisse der Betroffenen angepasste medizinische Behandlungszentren eingerichtet werden; es wird ein flan-
kierender Leistungsanspruch geschaffen.

—  Soweit bei Menschen mit Behinderungen eine zahnérztliche Behandlung nur unter gleichzeitiger Inan-
spruchnahme anédsthesiologischer Leistungen erfolgen kann, wird klargestellt, dass die Narkoseleistungen
nicht durch honorarregulierende MafBinahmen begrenzt oder gemindert werden diirfen.

—  Versicherte haben kiinftig einen Anspruch auf Krankengeld von dem Tag an, an dem die drztliche Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist; ferner behalten die Versicherten ihren Anspruch auf Krankengeld,
wenn die AU-Folgebescheinigung bis spétestens am nédchsten Arbeitstag verlangert worden ist.

—  Es wird klargestellt, dass die besonderen Versorgungsbediirfnisse von Menschen mit Behinderung in Ver-
fahren zur Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen besonders zu beriicksichtigen sind.

—  Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird vorgegeben, weitere strukturierte Behandlungsprogramme fiir
chronisch Kranke zu entwickeln.

—  Um eine flichendeckende Versorgung mit Hebammenleistungen auch in Zukunft sicherzustellen, werden
Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen Regressforderungen gegeniiber freiberuflich tétigen
Hebammen beschrénkt.

I1.1.3. Verstirkte Forderung von Innovationen/Innovationsfonds

Zur Forderung von Innovationen und der Versorgungsforschung werden verschiedene Mafinahmen ergriffen:
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—  Beim Gemeinsamen Bundesausschuss wird ein Innovationsfonds zur Férderung innovativer sektoreniiber-
greifender Versorgungsformen und fiir die Versorgungsforschung geschaffen, fiir den jéhrlich in den Jah-
ren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro von den Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds zur
Verfligung zu stellen sind.

—  Zur ergidnzenden Forderung neuer Versorgungsprojekte und zur Stirkung der Versorgungseffizienz und -
effektivitit werden die Moglichkeiten der Krankenkassen, im Wettbewerb gute Vertridge abzuschlief3en,
durch mehr Gestaltungsmoglichkeiten und eine Entbiirokratisierung der Regelungen zu Selektivvertragen
erweitert, u. a. werden wesentliche Vertragsinhalte in einer Vorschrift zusammengefasst.

—  Die Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der ambulanten und stationéren
Versorgung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss wird beschleunigt durch die Vorgabe von Fristen,
innerhalb derer der Gemeinsame Bundesausschuss sein Bewertungsverfahren in der Regel abzuschlieBen
hat.

I1.1.4. Erweiterung der Leistungsanspriiche der Versicherten
Die Leistungsanspriiche der Versicherten werden in verschiedenen Bereichen erweitert, insbesondere:

—  haben Versicherte kiinftig regelhaft einen Anspruch auf die Einholung einer &rztlichen Zweitmeinung bei
bestimmten planbaren Eingriffen, damit sich die Versicherten kiinftig darauf verlassen konnen, dass nur
solche Eingriffe durchgefiihrt werden, die auch tatsdchlich medizinisch notwendig sind;

—  wird klargestellt, dass die sozialversicherungsrechtliche Absicherung von Blutstammzellspendern nach
dem Transfusionsgesetz sich nicht von der Absicherung der Spender von Organen oder Geweben nach dem
Transplantationsgesetz unterscheidet;

—  wird bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation ein Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten auch
fiir Leistungen nach dem SGB V beriicksichtigt;

— erhalten Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit eingeschrinkter Alltagskom-
petenz einen Anspruch auf zusétzliche Leistungen zur zahn-medizinischen Pravention;

—  wird klargestellt, dass weibliche Versicherte, deren Beschéftigung am Tag vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes endet oder bei denen die Schutzfrist beginnt, wihrend ihr
Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht, einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld haben.

II. 1.5. Bewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse

Fiir neue Methoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse angewandt werden sollen und fiir die
ein Krankenhaus die Vereinbarung eines Entgelts fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes (NUB-Entgelt) anstrebt, wird eine frithe Nut-
zenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen. Krankenhéuser, die eine neue Methode
mit einem Medizinprodukt hoher Risikoklasse erbringen wollen, werden verpflichtet, an einer erforderlichen-
falls vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Erprobungsstudie nach § 137e des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) teilzunehmen.

I1.1.6. Anpassungen im Arzneimittel- und Heilmittelbereich
Im Arznei- und Heilmittelbereich werden folgende Regelungen getroffen:

— Im Arznei- und Heilmittelbereich werden insbesondere die Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen
der Arztinnen und Arzte regionalisiert und aus den Erfahrungen der letzten Jahre weiterentwickelt. Die Re-
form wird zudem zu einer Neustrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen allge-
mein genutzt.

— Die Hohe des Apothekenabschlags wird auf Grund der bisherigen Konflikte der Vertragspartner dariiber
gesetzlich festgelegt.

—  Zur Begrenzung von Retaxationen von Apotheken wird den Vertragspartnern eine Einigungsfrist mit
Schiedsstellenregelung vorgegeben.
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—  Formale Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelverordnung sollen kiinftig einfacher zu vermeiden sein
und unberechtigte Retaxationen gegeniiber Leistungserbringern von Heilmitteln unterbunden werden.

I1.2. Schwerpunkte und Maflnahmen des Gesetzes
I1.2.1 Flexibilisierung der Rahmenbedingungen fiir die Tétigkeit in der vertragsirztlichen Versorgung

Zur Sicherstellung der ambulanten flichendeckenden medizinischen Versorgung werden eine Reihe von Mal-
nahmen zur Flexibilisierung getroffen:

—  Die bestehende Regelung zur Bildung eines Strukturfonds durch Kassenédrztliche Vereinigungen wird er-
weitert. So wird es kiinftig Kassendrztlichen Vereinigungen generell und nicht nur bei Unterversorgung
moglich sein, zur Finanzierung von FordermaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versor-
gung einen Strukturfonds zu bilden.

—  Um eine bessere geographische Verteilung der Vertragsérztinnen und -drzte und eine bessere Steuerung der
Versorgung zu erreichen, werden die gesetzlichen Vorgaben zum Abbau von Uberversorgung erweitert.
Die bisherige ,,Kann“-Regelung, nach der die Zulassungsausschiisse den Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes in einem iiberversorgten Planungsbereich ablehnen kénnen, wenn eine Nachbesetzung
aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist, wird in eine ,,Soll“-Regelung {iberfiihrt. Dariiber hinaus
werden die bisherigen Ausnahmeregelungen weiterentwickelt.

—  Die in der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte und der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnédrzte
enthaltenen Gebiihrenordnungen werden weiterentwickelt. In Planungsbereichen, in denen nach Feststel-
lung des Landesausschusses eine Unterversorgung eingetreten ist, sollen neben weiteren vorgesehenen Er-
méBigungstatbestdnden keine Gebiihren fiir die Zulassung und die Anstellungsgenechmigung gezahlt wer-
den miissen.

—  Die Moglichkeiten, zugelassene Krankenhduser zur ambulanten &rztlichen Versorgung zu erméchtigen,
werden erweitert. Die Zulassungsausschiisse werden verpflichtet, zugelassene Krankenhiuser zur Teil-
nahme an der ambulanten drztlichen Versorgung zu erméchtigen, wenn der Landesausschuss einen ent-
sprechenden Versorgungsbedarf festgestellt hat.

—  Die Regelungen zur Erméchtigung von Hochschulambulanzen werden zu Gunsten der ambulanten Versor-
gung von Personen mit schweren und komplexen Krankheitsbildern weiterentwickelt.

Kooperative Versorgungsformen werden verstirkt gefordert, denn sie verbessern die Versorgung und tragen
dazu bei, Effizienzreserven zu erschliefen. Seit einigen Jahren findet in der ambulanten Versorgung die ge-
meinsame Berufsausiibung immer mehr Zulauf. Die Anzahl der Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, die in kooperativen Versorgungsformen wie z. B. Berufsausiibungsgemeinschaften,
Praxisnetzen oder Medizinischen Versorgungszentren titig sind, wéchst stetig. Diese Entwicklung soll weiter
gefordert werden insbesondere durch folgende MaBnahmen:

—  Die Moglichkeiten zur gemeinsamen Berufsausiibung in einer Arztpraxis werden weiter flexibilisiert.

—  Die Regelungen fiir die Zulassung und den Betrieb von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) werden
erweitert. Unter anderem konnen kiinftig auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden. Kommunen
wird es ermdglicht, MVZ zu griinden.

—  Die Kassenérztlichen Vereinigungen miissen zukiinftig Praxisnetze férdern, soweit es sich um ein von der
Kassenérztlichen Vereinigung anerkanntes Praxisnetz handelt.

Damit mehr junge Arztinnen und Arzte sich fiir den Beruf des Hausarztes entscheiden, bedarf es einer stirkeren
Forderung. Hierzu ist insbesondere vorgesehen:

—  Die Regelungen zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin werden erweitert und rechtssi-
cherer gemacht. Die Anzahl der mindestens zu férdernden Stellen wird erhoht.

—  Die Zusammenarbeit von Haus- und Fachérztinnen bzw. -drzten in den Vertreterversammlungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen wird durch Regelungen zur Stimmengewichtung und zur nach Versorgungs-
bereichen getrennten Abstimmung verbessert.
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—  Zur Starkung der Rolle der Hausérztin bzw. des Hausarztes mindern die jeweils aus dem anderen Leis-
tungsbereich erbrachten Leistungen der Haus- und Fachérztinnen bzw. -drzte zukiinftig nicht mehr den je-
weils anderen Teil der Gesamtvergiitung.

Im Bereich der ambulanten Notfallversorgung werden die Rahmenbedingungen angepasst, vorhandene Doppel-
strukturen sollen abgebaut werden:

— Die Kassendrztlichen Vereinigungen behalten den Sicherstellungsauftrag fiir die Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), werden aber zur Kooperation mit den Krankenhdusern verpflichtet.

—  Um Versicherten die Besorgung erforderlicher Arzneimittel zu erleichtern, sollen Kassenérztliche Vereini-
gungen in einen Informationsaustausch mit den fiir die Einteilung zum Notdienst zustdndigen Stellen der
Apotheker treten.

—  Die Kassenirztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren.

Um die ambulante Versorgung in Zukunft flichendeckend auch durch Entlastung der Arztinnen und Arzte si-
cherstellen zu konnen, bedarf es in der Regelversorgung eines Ausbaus und einer leistungsgerechten Vergiitung
des Einsatzes von qualifizierten nicht-drztlichen Gesundheitsberufen, die delegierte arztliche Leistungen erbrin-
gen. Hierzu sind folgende Maflnahmen vorgesehen:

—  Die im Bundesmantelvertrag festgelegten delegationsfahigen &rztlichen Leistungen sind im weiter zu ent-
wickelnden einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM) zu beriicksichtigen und sollen angemessen bewertet
werden.

—  Klargestellt wird zudem, dass diese Leistungen nicht nur in unterversorgten Regionen und in der Hauslich-
keit der Patienten erbracht werden kénnen.

—  Das bestehende Potenzial fiir eine Delegation érztlicher Leistungen soll dabei moglichst voll ausgeschopft
werden, indem die bisherigen beschrinkenden Voraussetzungen zur Leistungserbringung beseitigt werden.

Substitution (Ubertragung drztlicher Titigkeiten auf andere Personen zur selbstindigen Ausiibung) ist in Mo-
dellvorhaben moglich, wird jedoch bisher nicht erprobt. Um die Umsetzung von Modellvorhaben zu vereinfa-
chen, werden berufsrechtliche Regelungen hierzu angepasst und das Verfahren zur Durchfiihrung von Modell-
verfahren wird vereinfacht.

11.2.2 Forderung der Versorgungsorientierung durch Anpassungen der Regelungen zur vertragsirztli-
chen Vergiitung

Die vertragsérztliche Vergiitung wird weiterentwickelt:

—  Die Zustédndigkeit fiir bundeseinheitlich zu entscheidende Fragen zur Abrechnung von Sachleistungen wird
gebiindelt.

—  Zur Forderung der Honorargerechtigkeit ist der einheitliche Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen
kontinuierlich in bestimmten Zeitabstinden auf der Grundlage von betriebswirtschaftlichen Daten, die in
sachgerechten Stichproben gewonnen werden, anzupassen.

—  Zum Abbau von unbegriindeten Unterschieden in den Gesamtvergiitungen vereinbaren die regionalen Ver-
handlungspartner im Rahmen der Verhandlungen zu den Gesamtvergiitungen fiir das Jahr 2017 eine ein-
malige basiswirksame Erhohung des fiir das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes, sofern festgestellt wird,
dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war.

—  Zur Forderung der leistungs- und bedarfsgerechten Aufteilung bereitgestellter finanzieller Ressourcen ver-
offentlicht die Kassendrztliche Vereinigung einmal jéhrlich Informationen iiber die Grundsétze und Ver-
sorgungsziele des HonorarverteilungsmaBstabs.

—  Zur angemessenen Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen ist kiinftig bei den Vergiitungs-
vereinbarungen die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung zu
gewihrleisten und der Investitionskostenabschlag wird auf eine angemessene Hohe begrenzt.

I1.2.3 Forderung eines schnelleren und sektoreniibergreifend durchgehenden Zugangs zur medizinischen
Versorgung insbesondere beim Zugang zu Fachirztinnen und Fachérzten
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Zur Forderung eines schnelleren und sektoreniibergreifend durchgehenden Zugangs zur medizinischen Versor-
gung insbesondere beim Zugang zum Facharzt sind insbesondere folgende Maflnahmen vorgesehen:

—  Alle Versicherten miissen in einer angemessenen Frist einen Termin erhalten. Um die Wartezeit auf einen
Termin beim Facharzt zu verkiirzen, werden durch die Kassenérztlichen Vereinigungen Terminservicestel-
len eingerichtet. Die Wartezeit auf den von dieser Servicestelle zu vermittelnden Facharzttermin darf im
Regelfall vier Wochen nicht iiberschreiten. Kann die Servicestelle keinen Termin vermitteln, so ist sie ver-
pflichtet, dem Versicherten einen ambulanten Behandlungstermin in einem Krankenhaus anzubieten.

—  Fiir den Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauf-
tragt, bis zum 30. Juni 2016 seine Psychotherapie-Richtlinie zu {iberarbeiten mit dem Ziel, insbesondere
durch die Verkiirzung von Wartezeiten und die Gewéhrleistung eines niedrigschwelligen, flexiblen und gut
erreichbaren Zugangs eine Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung zu erreichen.

—  Versorgungsliicken beim Ubergang vom stationiren in den ambulanten Versorgungsbereich werden iiber-
wunden, indem die Krankenkassen stdrker als bisher in den Prozess des Entlassmanagements einbezogen
und die Moglichkeiten der Krankenhduser, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung Leistungen zu
verordnen, erweitert werden.

—  Es wird klargestellt, dass die besonderen Versorgungsbediirfnisse von Menschen mit Behinderung in Ver-
fahren zur Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen besonders zu beriicksichtigen sind.

—  Zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinderungen wird entsprechend der bereits fiir
Kinder geltenden Regelung zu sozialpadiatrischen Zentren eine Erméchtigung von medizinischen Behand-
lungszentren zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen geschaffen und von einem ergénzenden Anspruch auf nichtirztliche Leistungen
flankiert.

—  Die Vergiitung in der fachérztlichen Versorgung wird mit dem Ziel angepasst, dass dabei den Besonderhei-
ten bei der sektoriibergreifenden Inanspruchnahme anésthesiologischer Leistungen in der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen Rechnung zu tragen ist und die Vergiitung nicht
durch mengenregulierende Mainahmen begrenzt oder gemindert werden darf.

I1.2.4 Schaffung eines Innovationsfonds

Die demographische Entwicklung und der medizinisch-technische Fortschritt werden die Anforderungen an die
Gesundheitsversorgung der Zukunft maf3geblich bestimmen. Es sind Verdnderungen der Versorgungsstrukturen
im Hinblick auf eine sektorenverbindende Gestaltung der Gesundheitsversorgung erforderlich. Zur Uberwin-
dung der sektoralen Begrenzung der Versorgung und zur Entwicklung neuer Versorgungsformen, die iiber die
bestehende Regelversorgung hinausgehen, wird ein Innovationsfonds mit einem Finanzvolumen von 300 Milli-
onen Euro jéhrlich in den Jahren 2016 bis 2019 geschaffen. Die Forderung aus dem Innovationsfonds soll in
engem Zusammenhang stehen mit der Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber eine ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten zu beschlieBen (siche § 92 Absatz 1 SGB V).

—  Aus dem Innovationsfonds werden innovative, sektoreniibergreifende Versorgungsprojekte gefordert (For-
dersumme 225 Millionen Euro jéhrlich). Weiterhin wird aus dem Innovationsfonds Versorgungsforschung
mit 75 Millionen Euro jahrlich gefordert, die darauf abzielt, konkrete Erkenntnisse iiber bestehende Ver-
sorgungsstrukturen zu gewinnen und die Versorgungseffektivitit und -effizienz zu fordern.

—  Zur Durchfiihrung der Forderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein Innovationsausschuss als
neues Gremium eingerichtet. Dieser Innovationsausschuss legt die konkreten Forderschwerpunkte und -
kriterien fest und entscheidet iiber die Verteilung der Fordermittel. Als Mitglieder des Innovationsaus-
schusses ist neben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und dem un-
parteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses auch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit sowie das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung vorgesehen. Patientenorganisationen erhal-
ten ein Mitberatungsrecht. Die Entscheidungen des Innovationsausschusses werden durch eine neu zu bil-
dende eigenstindige Geschiftsstelle vorbereitet und umgesetzt.
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—  Die Finanzierung des Innovationsfonds erfolgt aus den Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
jéhrlichen Fordermittel von 300 Millionen Euro in den Jahren 2016 bis 2019 werden dabei unter Beriick-
sichtigung des Finanzierungsanteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse jeweils zur Hilfte vom Ge-
sundheitsfonds (Liquiditétsreserve) und den Krankenkassen getragen.

I1.2.5 Ausweitung der Leistungsanspriiche der Versicherten
Die Leistungsanspriiche der Versicherten werden in verschiedenen Bereichen angepasst und erweitert.

—  Bei bestimmten mengenanfilligen, planbaren Eingriffen wird Versicherten kiinftig regelhaft die Moglich-
keit eingerdumt, eine zweite Meinung bei einer weiteren Fachérztin bzw. einem weiteren Facharzt oder
Krankenhaus einzuholen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhilt die Aufgabe, die Eingriffe zu bestim-
men, bei denen der Anspruch auf die Zweitmeinung besteht. Soweit dieser es fiir erforderlich hilt, legt er
eingriffsbezogen auch Anforderungen an die Zweitmeinungserbringung und geeignete Leistungserbringer
fest, die zur Abgabe einer Zweitmeinung geeignet sind. Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften werden verpflichtet, inhaltlich abgestimmt {iber geeignete Leistungserbrin-
ger zu informieren. Die Arztin bzw. der Arzt, der die Indikation zu einem Eingriff stellt, fiir den das
Zweitmeinungsverfahren vorgesehen ist, hat den Patienten iiber das Recht auf Zweitmeinung und hierzu
bestehende Informationsangebote aufzukliren. Diese Regelungen zum Anspruch auf Zweitmeinung unter-
stlitzen eine gesicherte Indikationsstellung und tragen zur Stirkung der Patientensouverénitét bei. Zusatzli-
che Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen auf Grundlage von Satzungsregelungen bleiben weiterhin
moglich.

—  Das Wunsch- und Wahlrecht Versicherter bei Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation wird gestirkt. Zum einen wird ein ausdriicklicher Verweis auf das Wunsch- und Wahlrecht nach
dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch ins Gesetz aufgenommen. Dariiber hinaus wird den Versicherten ein
freies Wahlrecht bei Tragung entstehender Mehrkosten eingerdumt.

—  Um die zahnmedizinische Pravention fiir Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen
mit dauerhaft eingeschrinkter Alltagskompetenz zu verbessern, wird fiir diese Personengruppen ein An-
spruch auf Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen geschaffen.

—  Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 wurde die Absicherung
von Lebendspendern durch Anderungen des Dritten, Fiinften, Sechsten, Siebenten und Elften Buches Sozi-
algesetzbuch, des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte sowie des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes umfassend geregelt und deutlich verbessert. Durch Anderungen wird im Sinne auch schon
der damaligen Intention des Gesetzgebers klargestellt, dass die zur Absicherung der Lebendspender von
Organen oder Geweben erfolgten Verbesserungen auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen wie Granulozyten im Sinne des § 9 des Transfusionsgesetzes
gelten.

I1.2.6 Stirkung der Wettbhewerbsmoglichkeiten der Krankenkassen durch Entbiirokratisierung und Fle-
xibilisierung von Rahmenbedingungen bei Selektivvertrigen

Die Krankenkassen erhalten mehr Freirdume, um im Wettbewerb gute Vertrdge abzuschlieBen. Hierzu werden
die rechtlichen Rahmenbedingungen erweitert, im Interesse eines vereinfachten Abschlusses entbiirokratisiert
und Vertragsabschliisse damit erleichtert. Insbesondere werden die an unterschiedlichen Stellen geregelten Vo-
raussetzungen fiir selektive Vertragsabschliisse der Krankenkassen neu strukturiert und in einer Vorschrift zu-
sammengefasst.

—  Das Satzungserfordernis und die flichendeckende aufsichtsrechtliche Priventivkontrolle aller Selektivver-
trdge werden gestrichen.

—  Es wird klargestellt, dass auch Leistungen, die nicht zur Regelversorgung zéhlen, Gegenstand der Selektiv-
vertrage sein konnen. Dies erhoht die Gestaltungsfreiheit der Vertragspartner.

—  Die Moglichkeiten der Aufsichtsbehdrden, rechtswidrige Vertriage zu beanstanden, werden effektiver aus-
gestaltet.
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Fiir die wettbewerbliche Weiterentwicklung werden zudem bei den Regelungen zur Bereinigung der Ge-
samtvergiitung noch bestehende Hemmnisse beseitigt.

I1.2.7 Bewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten mit hoher Risikoklasse

Fiir neue Methoden, deren technische Anwendung maligeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts
hoher Risikoklasse beruht, wird aufgrund des besonders invasiven Charakters des Eingriffs und zur Ge-
wiahrleistung der Versorgungssicherheit nun eine friihe Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss vorgesehen. Hierzu wird ein systematisches, obligatorisches und fristgebundenes Verfahren
zur Bewertung entsprechender Methoden eingefiihrt, die erstmalig im Krankenhaus zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbracht werden sollen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat innerhalb von
drei Monaten auf Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse eine Bewertungsentscheidung iiber zu erwar-
tenden Nutzen, Schaden oder Potential der Methode zu treffen. Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss
fest, dass die Erkenntnislage fiir eine Beurteilung nicht ausreicht, entscheidet er iiber die Durchfiihrung ei-
ner Erprobung, um die fehlenden Erkenntnisse zu generieren. Krankenhduser, die die neue Methode unter
Anwendung des Medizinprodukts erbringen wollen, werden zur Teilnahme an der Erprobung verpflichtet.

Der im Krankenhausbereich geltende Grundsatz der "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt" wird beibehalten.
Gleichzeitig erfolgt eine gesetzliche Konkretisierung und Klarstellung, dass fiir den Ausschluss einer Me-
thode aus der Krankenhausversorgung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und die Ablehnung eines
Leistungsanspruchs im Einzelfall durch eine Krankenkasse im Falle des Fehlens eines Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses nicht mehr unterschiedliche Bewertungsmalstibe angewendet werden.
Voraussetzung fiir die Erbringung innovativer Methoden bleibt dabei, dass sie das Potential einer erforder-
lichen Behandlungsalternative aufweisen und ihre Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst er-
folgt, sie also insbesondere im Einzelfall indiziert und erforderlich ist. Schidliche oder unwirksame Me-
thoden diirfen weiterhin nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden.

I1.2.8 Anpassungen im Arzneimittel- und Heilmittelbereich

Wirtschaftlichkeitspriifungen flir verordnete Leistungen werden in ihrer jetzigen Form aufgehoben und
durch regionale Vereinbarungen zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
sowie den Kassendrztlichen Vereinigungen ersetzt, die schiedsstellenfahig sind. Dabei sind die Vertrags-
partner der Selbstverwaltung auf regionaler Ebene frei, den jeweiligen regionalen Besonderheiten Rech-
nung zu tragen. Dies gilt insbesondere auch hinsichtlich der Priifungsarten. Die gesetzlich zwingende Ver-
einbarung von Richtgrofenvolumina durch die Vertragspartner auf Bundesebene entfillt. Die Vertrags-
partner auf Bundesebene haben jedoch Rahmenvorgaben mit einheitlichen Mindestanforderungen fiir das
Priifungswesen zu vereinbaren. Bis zum Abschluss neuer regionaler Vereinbarungen werden die bisherigen
Regelungen als regionale Vertragsinhalte fortgefiihrt.

Die Hohe des Apothekenabschlags bei der Abgabe verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel wird ge-
setzlich festgeschrieben. Es ist zu erwarten, dass es auch kiinftig nicht zu einem Konsens der Vertrags-
partner bei den bisher vorgesehenen Vereinbarungen zum Apothekenabschlag kommt, weil die Vertrags-
partner auch iiber die Frage des Verhéltnisses zwischen den sich teilweise iiberschneidenden Anpassungs-
parametern zum Apothekenabschlag nach § 130 SGB V und denen zum Festzuschlag nach § 78 des Arz-
neimittelgesetzes bisher kein gemeinsames Verstindnis entwickeln konnten.

Zur Vermeidung unsachgeméfer Retaxationen bei der Abrechnung abgegebener Arzneimittel in Apothe-
ken werden die Partner der Rahmenvertrige nach § 129 Absatz 2 SGB V verpflichtet, vertraglich die Félle
festzulegen, in denen eine Retaxation vollstindig oder teilweise unterbleibt.

Zur Unterbindung unberechtigter Regressforderungen bei Retaxation gegeniiber Heilmittelerbringern wer-
den die Regelungen zur Festlegung der notwendigen Angaben in der Heilmittelverordnung erweitert. Des
Weiteren werden Vorgaben zur zu nutzenden Praxissoftware analog zu den Regelungen iiber die Zertifizie-
rung der Praxissoftware fiir Arzneimittelverordnungen festgelegt, um die Ausstellung der Heilmittelver-
ordnung zu vereinfachen und formale Fehler zu vermeiden.

I1.2.9 Ausschluss von Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen gegeniiber Hebammen
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Die stetig steigenden Versicherungsprdmien sind fiir die freiberuflichen Hebammen zu einer erheblichen finan-
ziellen Belastung geworden. Es ist erkennbar, dass Hebammen auch aus diesem Grund teilweise die freiberufli-
che Geburtshilfe aufgeben. Zudem fiihren die Entwicklung der Schadenersatzanspriiche sowie die Kostenrisiken
der langfristigen Nachhaftung zu einer schwierigen Risikokalkulation fiir die Versicherungsunternehmen, die
sich zunehmend aus diesem Marktsegment zuriickgezogen haben. Der Versicherungsmarkt im Bereich der
Haftpflichtversicherung der freiberuflichen Hebammen ist als akut bedroht zu bewerten.

Der Gesetzgeber hat darauf mit verschiedenen gesetzlichen Anderungen beziiglich der Regelungen zur Vergii-
tung der Hebammenleistungen reagiert. Die Vertragspartner der Vergiitungsverhandlungen haben nach § 134a
Absatz 1 SGB V auch die berechtigten wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich titigen Hebammen zu be-
riicksichtigen. Im Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wurde in § 134a Absatz 1 Satz 3 SGB V
diesbeziiglich bestimmt, dass dabei auch die Kostensteigerungen bei der Berufsausiibung zu beriicksichtigen
sind, zu den insbesondere die Berufshaftpflichtprimien zihlen. Zudem wurden durch Anderungen im Rahmen
des GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-Weiterentwicklungsgesetzes weitere Schritte mit dem Ziel unternom-
men, dass Hebammen, die typischerweise nur wenige Geburten betreuen, durch die Haftpflichtpramien nicht
iiberméBig belastet werden. Die verdnderten Regelungen schaffen die erforderlichen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen, auf deren Grundlage die Vertragspartner (GKV-Spitzenverband und Hebammenverbande) fiir alle
Hebammen eine angemessene Leistungsvergiitung vereinbaren konnen. Diese Mafinahmen stellen fiir sich je-
doch noch keine langfristig tragfahige Losung zur Problematik der unbefriedigenden Situation des Versiche-
rungsmarktes dar. Vor diesem Hintergrund wird durch einen neuen Absatz 5 in § 134a SGB V ausgeschlossen,
dass die Kranken- und Pflegekassen die Anspriiche fiir Schidden aufgrund von Behandlungsfehlern in der Ge-
burtshilfe, die gemilB § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) auf sie iibergegangen sind,
gegeniiber freiberuflich tdtigen Hebammen geltend machen, sofern der Schaden nicht grob schuldhaft verur-
sacht wurde.

11.2.10 Stiarkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene

Die Patientenbeteiligung auf Landesebene wird gestirkt. Die Wahrnehmung der Mitberatungs- und Stellung-
nahmerechte der auf Landesebene maBigeblichen Patientenorganisationen gemél3 § 140f Absatz 3 SGB V in den
Landesausschiissen nach § 90 SGB V, im gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V, in Zulassungsaus-
schiissen nach § 96 SGB V und den Berufungsausschiissen nach § 97 SGB V sowie bei der Aufstellung eines
Bedarfsplans zur Sicherstellung der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung erfordert ein hohes Engagement der
Beteiligten. Der Aufwand zur fachlichen Aufbereitung der Beratungsunterlagen sowie zur entsprechenden Mei-
nungsbildung und die Abstimmungen von Positionen ist erheblich und ohne professionelle Zuarbeit fiir die in
der Regel ehrenamtlich arbeitenden Patientenvertreter nur schwer leistbar. Dariiber hinaus fehlt es an Fortbil-
dungen und Schulungen von Patientenvertretern. Mit der Regelung in § 140f Absatz 7 SGB V wird die Unter-
stiitzung auf Landesebene durch Finanzierung von Abstimmungstreffen, Koordinierung insbesondere im Be-
nennungsverfahren sowie Fortbildung oder Schulung der Patientenvertreter geregelt. Die Ergénzung in § 140f
Absatz 3 SGB V stellt eine einheitliche Patientenbeteiligung in den erweiterten Landesausschiissen sicher.

11.2.11 Weitere Maflnahmen des Gesetzes
Weitere Malinahmen des Gesetzes umfassen:

—  Die strukturierten Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke werden weiterentwickelt. Hierzu wird der
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 fiir weitere geeignete chronische
Krankheiten, insbesondere fiir die Behandlung von Riickenleiden und Depressionen, neue strukturierte Be-
handlungsprogramme zu entwickeln.

—  Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird die Moglichkeit er6ffnet, in den Richtlinien zur Qualitétssiche-
rung die Durchfilhrung der Qualitétspriifungen in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung durch
Ausnahmen von der Pseudonymisierungspflicht zu erleichtern.

—  Qualitit als Kriterium fiir die Teilnahmeberechtigung an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
nach § 116b SGB V wird weiter gestirkt. Zudem wird ein dauerhafter Bestandsschutz fiir Krankenhauser
geschaffen, die an der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2011 geltenden Fassung teilnehmen, um weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante Versor-
gung der Patientinnen und Patienten durch die bisherigen § 116b-Krankenhduser zu ermdglichen.
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Fiir Versicherte, die Krankengeld beziehen, wird ein spezifischer und klar geregelter Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen im Sinne eines unterstiitzenden Fallmanage-
ments geregelt. So konnen die Krankenkassen die Versicherten beispielsweise bei der Suche nach geeigne-
ten Leistungserbringern, Terminvereinbarungen, Wiedereinstieg in das Berufsleben etc. unterstiitzen. Da-
mit werden gleichzeitig die Grenzen des Handelns der Krankenkassen in diesem Bereich klar definiert.

Die Preisbildung fiir zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz wird flexibilisiert. Bei der Vereinbarung
der Hochstpreise auf Landesebene wird auf die Anwendung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét ver-
zichtet. Damit wird den Verhandlungspartner die Beriicksichtigung regionaler Kostenunterschiede und
Kostenentwicklungen erleichtert

Die mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz geschaffene befristete Moglichkeit, Zuschlage auf den Orien-
tierungswert fiir eine verbesserte kooperative und koordinierte drztliche und pflegerische Versorgung von
pflegebediirftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen zu zahlen, wird weiterentwickelt.

Zur Verbesserung der Berlicksichtigung ihrer Belange in den Entscheidungsgremien des MDK werden
Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen sowie der Pflegeberufe dort kiinftig stimmberech-
tigt vertreten sein.

Fiir Vertrdge der Krankenkassen mit Leistungserbringern iiber Leistungen zur Versorgung mit Haushalts-
hilfe wird eine Schiedsverfahrensregelung vorgesehen, um eine angemessene Vergiitung in diesem Bereich
sicherzustellen.

Die Jahresrechnung des Gesundheitsfonds ist von einem vereidigten Buchpriifer oder einem Wirtschafts-
priifer zu priifen und zu testieren und dieser ist von der Priifung ausgeschlossen, wenn er in den letzten fiinf
aufeinanderfolgenden Jahren ohne Unterbrechung die Priifung durchgefiihrt hat.

Sozialmedizinische Begutachtungen zur Dienstunfdhigkeit von Bundesbeamten konnen zukiinftig auch
durch den MDK erfolgen. Zudem wird geregelt, dass der MDK auch die Aufgabenwahrnehmung fiir den
Bereich der Bahn-BKK {ibernimmt.

Die Aufgabenzuweisung zur Erstellung von sog. Health-Technology-Assessment-Berichten (HTA-
Berichten) an das DIMDI wird aufgehoben und in Bezug auf patientenrelevante Fragestellungen auf das
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) iibertragen. Es wird zudem be-
stimmt, dass das IQWiG sich auch an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und zur Weiterent-
wicklung im Bereich der evidenzbasierten Medizin beteiligen kann.

111. Alternativen
Keine.
Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 Grundgesetz.

V.

Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und vélkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

VL

1.

Gesetzesfolgen

Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf trégt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft die Regelung zum Ent-
lassmanagement, mit der der Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung fiir alle Beteiligten
geregelt wird. Mit der Zusammenfithrung der Vorschriften zu den Selektivvertrigen wird eine Vereinheitli-
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chung der Regelungen vorgenommen und administrative Hindernisse werden beseitigt. Die Abschaffung der
Praventivpriifung von Selektivertrigen durch die Aufsichtsbehorden trigt ebenfalls zur Verwaltungsvereinfa-
chung bei. Die Vermutungsregelung zur Feststellung der hauptberuflichen Selbstiandigkeit reduziert den Ver-
waltungsaufwand der Krankenkassen bei der Priifung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Es ist zu
erwarten, dass durch die Neuregelungen bei Heilmitteln Retaxationen vermieden und derzeit bestehende Kon-
flikte zur Auslegung von Regelungen beseitigt werden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Mit dem Gesetzentwurf werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswesens weitergefiihrt. Der Entwurf
zielt auf eine Verbesserung der ambulanten medizinischen Versorgung ab. Durch die Malnahmen wird sicher-
gestellt, dass auch in Zukunft eine bedarfsgerechte, hochwertige und moglichst gut erreichbare medizinische
Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Strukturelle Probleme des Gesundheitswesens, die aus den wan-
delnden Strukturen der Gesellschaft wie dem demographischen Wandel und drohendem Arztemangel insbeson-
dere im lédndlichen Raum entstehen, werden mit dem Gesetzentwurf wirksam begegnet. Der Gesetzentwurf zielt
ab auf die Erfiillung der Managementregel 4 und 9 der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie, mit dem Ziel, Ge-
fahren und Risiken fiir die menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Stiarkung des sozialen Zusammenhalts
frithzeitig Anpassungen an den demographischen Wandel vorzunehmen. Auch wird dem Nachhaltigkeitsindika-
tor Nummer 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie Rechnung getragen, indem mit dem Gesetzentwurf
auch dem Ziel Rechnung getragen wird, die Félle der vorzeitigen Sterblichkeit zu verringern, u. a. durch die mit
dem Entwurf vorgesehenen MaBinahmen zur Sicherung und Stirkung der ambulanten medizinischen Versor-

gung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

a) Bund

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) wird durch die Streichung in
Artikel 18 kiinftig von der Aufgabe entbunden, Forschungsauftrige zur Bewertung medizinischer Verfahren und
Technologien zu erteilen. Hierfiir wurden in den vergangenen Jahren im Durchschnitt Mittel in Héhe von rd.
585 000 Euro jéhrlich tatsidchlich verausgabt.

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich Mehrausgaben im niedrigen
einstelligen Millionenbereich, die in den Ansétzen des Einzelplans 10 aufgefangen werden.

b) Linder und Gemeinden

Keine

¢) Gesetzliche Krankenversicherung

Die Einfilhrung der Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen, Menschen mit
Behinderungen und Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz in § 22a SGB V fiihrt in der gesetzlichen
Krankenversicherung ab 2016 zu jahrlichen Mehrausgaben in Hohe von circa 50 Millionen Euro. Diesen Mehr-
ausgaben stehen nicht bezifferbare Einsparungen gegeniiber durch eine Verbesserung der Mundgesundheit,
friihzeitigeres Erkennen und Eingreifen bei Erkrankungen im Bereich der Mundhohle und eine dadurch mogli-
che Reduzierung von zahnmedizinischen Behandlungen in Vollnarkose sowie durch die Vermeidung bzw. Ab-
schwichung von allgemeinmedizinischen Krankheiten, die im Zusammenhang mit der oralen Gesundheit ste-
hen.

Durch die Regelungen zum Mutterschaftsgeld in § 241 SGB V entstehen den Krankenkassen ab 2016 jéhrliche
Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

Mit der Einfithrung eines gesetzlichen Anspruchs in § 27b SGB V, bei bestimmten mengenanfilligen Eingriffen
eine unabhingige rztliche Zweitmeinung bei einer Arztin bzw. einem Arzt, einer Einrichtung oder einem
Krankenhaus einzuholen, veréndert sich der Behandlungsbedarf in nicht quantifizierbarer Hohe. Da dies bei den
vertragsérztlichen Vergiitungsverhandlungen zu beriicksichtigen ist, werden bei der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Bereich der vertragsirztlichen Vergiitung Mehrausgaben entstehen. Die Hohe dieser Mehrausgaben
hingt zum einen davon ab, flir wie viele planbare mengenanfillige Eingriffe der Gemeinsame Bundesausschuss
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in seinen Richtlinien die Einholung einer Zweitmeinung vorsieht und welcher Leistungsumfang in den Vergii-
tungsverhandlungen im Einzelnen vereinbart wird. Den Mehrausgaben fiir das Zweitmeinungsverfahren stehen
erhebliche Einsparungen durch eine Vermeidung medizinisch nicht indizierter operativer Eingriffe gegeniiber,
die ebenfalls nicht quantifiziert werden kdnnen.

Die Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem Tag, an dem die &rztliche Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit erfolgt, und die Erhaltung des Krankengeldanspruchs bei geringfiigig verspétet vorgelegter AU-
Folgebescheinigung nach dem neuen § 46 SGB V und die Flexibilisierung der Preisbildung fiir zahntechnische
Leistungen bei Zahnersatz nach § 57 Absatz 2 SGB V konnen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung jeweils im niedrigen einstelligen Millionenbereich verursachen.

Durch die Einfilhrung der Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufstindischen Versorgungseinrich-
tungen nach dem neuen § 47a SGB V entstehen jahrliche Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
in Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Durch die vorgesehene zusétzliche Forderung von Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin nach § 75a
Absatz 3 SGB V entstehen in der gesetzlichen Krankenversicherung geschitzte jahrliche Mehrausgaben in Hohe
von rund 25 bis 30 Millionen Euro. Zudem entstehen geringfiigige nicht quantifizierbare Mehrausgaben durch
den Verzicht auf Gebiihren im Zulassungsverfahren in Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V getroffen haben.

Durch die Forderung des flachendeckenden Einsatzes von besonders qualifizierten Praxisassistentinnen und -
assistenten im Wege der Delegation (§ 87 SGB V) stehen moglichen Minderausgaben aufgrund der Beriicksich-
tigung von Wirtschaftlichkeitsreserven allenfalls geringfiigige Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gegeniiber, da der Einsatz von besonders qualifizierten Praxisassistentinnen und -assistenten bereits nach
bisherigem Recht aufgrund von gesonderten Vergiitungsvereinbarungen und von Modellvorhaben durch viele
Krankenkassen in einer Reihe von Regionen extrabudgetir finanziert wird. Insgesamt diirften sich mdgliche
Minder- und Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung kompensieren.

Durch den Abbau unbegriindeter Unterschiede in den Gesamtvergiitungen (§ 87a Absatz 4a SGB V) zwischen
den Kassenérztlichen Vereinigungen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung in den von Erhéhungen
der Gesamtvergiitungen betroffenen Kassenérztlichen Vereinigungen ab dem Jahr 2017 nicht quantifizierbare
Mehrausgaben. Die Mehrausgaben hidngen davon ab, in welcher Hohe die Aufsatzwerte im Jahr 2014 unbe-
griindet zu niedrig waren. Dies wird in den regionalen Verhandlungen zur Gesamtvergiitung zwischen der je-
weiligen Kassenidrztlichen Vereinigung und den Landesverbédnden der Krankenkassen und Ersatzkassen festge-
stellt. Die Realisierung der Mehrausgaben kann schrittweise iiber mehrere Jahre verteilt werden.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Einrichtung des Innovationsfonds zur Forderung
innovativer, sektoreniibergreifender Versorgungsformen und fiir die Versorgungsforschung nach § 92a und §
92b SGB V im Zeitraum 2016 bis 2019 Ausgaben in Hohe von 300 Millionen Euro jéhrlich. Davon entfallen
225 Millionen Euro auf die Férderung neuer Versorgungsformen und 75 Millionen Euro auf die Férderung der
Versorgungsforschung. Die Mittel werden unter Beriicksichtigung des Finanzierungsanteils der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse zu jeweils 150 Millionen Euro von den Krankenkassen und aus der Liquiditétsreserve des
Gesundheitsfonds finanziert. Aus der Fordersumme werden auch die fiir die Durchfiihrung der Verwaltung ein-
schlieBlich der Evaluation notwendigen Finanzmittel {ibernommen, so dass hierflir keine zusitzlichen Aufwen-
dungen entstehen. Den Mehrausgaben stehen mittelfristig zu erwartende, allerdings derzeit nicht quantifizierba-
re Einsparungen bei den Leistungsausgaben durch eine effektivere Gestaltung der Versorgung gegeniiber. Diese
Einsparungen konnen insbesondere durch die Beseitigung von Hemmnissen durch bestehende Sektorengrenzen
erreicht werden.

Mit der Weiterentwicklung der Regelungen zur Erméchtigung und zur Vergiitung der Hochschulambulanzen fiir
die Untersuchung oder Behandlung von Versicherten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkran-
kung einer Behandlung durch eine Hochschulambulanz bediirfen (§ 117 und § 120 SGB V), ergeben sich fiir die
gesetzliche Krankenversicherung Mehrausgaben ab dem Jahr 2016. Da zur Anzahl der Erméachtigungen und zur
Zahl der Patientinnen und Patienten sowie zum Umfang der ambulanten Untersuchungs- und Behandlungsleis-
tungen und der Hohe der auf Landesebene anzupassenden Vergiitungsvereinbarungen keine Erkenntnisse vor-
liegen, sind die Mehrausgaben nicht quantifizierbar. Durch die Begrenzung des bei den Hochschulambulanzen
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zu beriicksichtigenden Investitionskostenabschlags auf bis zu 5 Prozent ergeben sich jéhrliche Mehrausgaben
von bis zu rund 25 Millionen Euro.

Ob und in welchem Umfang der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Weiterentwicklung der psychothe-
rapeutischen Versorgung Mehrausgaben entstehen (§ 92 Absatz 6a SGB V), hingt maBgeblich von der Uberar-
beitung der Psychotherapie-Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ab und kann daher nicht naher
beziffert werden. Andererseits ist zu erwarten, dass die gesetzliche Krankenversicherung durch die effizientere
Gestaltung der psychotherapeutischen Versorgung entlastet wird.

Mit der Erméchtigung von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen
mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, deren Leistungen entsprechend der Rege-
lungen zu sozialpadiatrischen Zentren unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet werden(§§ 43b, 119¢ SGB
V), entstehen Mehrausgaben flir die gesetzliche Krankenversicherung. Da zur Anzahl der Erméachtigungen und
zur Zahl der Patienten sowie zum Umfang der ambulanten Behandlungsleistungen und der Hohe der jeweils auf
Landesebene zu vereinbarenden Vergiitung keine Erkenntnisse vorliegen, sind die Mehrausgaben nicht quantifi-
zierbar.

Durch die Ergédnzung der Aufgaben des IQWiG in § 139b SGB V zur Durchfiihrung von besonders patientenre-
levanten Bewertungen zu medizinischen Verfahren und Technologien entstehen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Mehrkosten in nicht quantifizierbarer Hohe. Der entstehende Mehraufwand héngt insbesondere davon
ab, in welchem Malle die Mdglichkeit, Vorschldge zu solchen Bewertungen einzureichen, von Versicherten und
interessierten Einzelpersonen genutzt wird und wie komplex die zu bearbeitenden Fragestellungen sein werden.

Durch die Erweiterung der Anzahl an Verwaltungsratsmitgliedern (§ 279 SGB V) von derzeit im Durchschnitt
15 auf kiinftig 18 je MDK ergeben sich Mehraufwendungen. Ausgehend von einer Schitzung des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ergeben sich je MDK jahrliche Mehraufwen-
dungen von rd. 5 700 Euro. Insgesamt belaufen sich damit die Mehraufwendungen fiir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung auf rund 85 000 Euro.

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind weitere Be- und Entlastungen fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und
schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen sind diese oft ebenfalls schwer quantifizierbar. Vorbehaltlich
dessen konnte die Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherung durch den Gesetzentwurf insgesamt bei
voller Wirksamkeit jéhrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.

4. Erfiillungsaufwand

a) Erfiilllungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Durch die Regelungen zum Entlassmanagement in § 39 SGB V werden die Biirgerinnen und Biirger in nicht
quantifizierbarer Hohe entlastet, da eine bessere Organisation des Entlassmanagements durch Krankenhéuser
und Krankenkassen und damit verbundenem reduzierten eigenem Organisationsaufwand der Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung und deren Angehoriger zu erwarten ist.

Die Neuregelung des § 46 SGB V (Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem Tag, an dem die arztli-
che Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist und Erhaltung des Krankengeldanspruchs bei geringfiigig
verspatet vorgelegter AU-Folgebescheinigung) bedeutet flir die betroffenen Biirgerinnen und Biirger eine nicht
ndher quantifizierbare Entlastung beim Erfiillungsaufwand. Die Biirgerinnen und Biirger miissen sich nicht
mehr in teilweise sehr langwierigen Verfahren mit den Krankenkassen (Widerspruch, ggf. Gerichtsverfahren)
iiber ihren Anspruch auf Krankengeld auseinandersetzen.

Den Biirgerinnen und Biirgern entsteht durch den neuen § 47a SGB V Erfiillungsaufwand, weil sie bei Kran-
kengeldbezug einen Antrag auf Ubernahme der Beitriige zu ihrem berufsstindischen Versorgungswerk stellen
miissen. Orientiert an den Krankengeldféllen der letzten Jahre wird mit rund 7 250 Fillen von Antrdgen gerech-
net. Fiir die Antragstellung werden 10 Minuten veranschlagt.

Durch die Einrichtung von Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a SGB V reduziert sich der Aufwand fiir
Biirgerinnen und Biirger in nicht quantifizierbarer Hohe. Diese miissen kiinftig nicht mehr, wie derzeit haufig
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der Fall, bei verschiedenen Arztinnen und Arzten wegen eines Termins anrufen, sondern konnen sich einmalig
an die Terminservicestelle wenden, die dann einen Termin vermitteln.

Infolge der Entwicklung und Einfiihrung neuer strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) (§ 137f SGB V)
entsteht etwa ab dem Jahr 2017 fir chronisch kranke Versicherte, die an einem neuen strukturierten Behand-
lungsprogramm teilnehmen mdchten, ein Erfiillungsaufwand fiir die Erklarung der freiwilligen Teilnahme durch
Ausfiillen des Teilnahme-/Einwilligungsformulars an einem neuen strukturierten Behandlungsprogramm von
etwa 5 Minuten. Die jéhrliche Fallzahl ist abhéngig von der ndheren Ausgestaltung der entsprechenden Richtli-
nien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an den neuen
Programmen.

b) Erfiillungsaufwand Wirtschaft

Durch das Recht der Versicherten bei bestimmten mengenanfélligen Eingriffen eine Zweitmeinung (§ 27b SGB
V) einzuholen, entsteht bei den Leistungserbringern, die die Zweitmeinung abgeben, ein zurzeit nicht quantifi-
zierbarer Erfiillungsaufwand. Die Regelung sieht vor, dass die Zweitmeinung bei Vertragsérzten, medizinischen
Versorgungszentren und im Krankenhaus eingeholt werden kann. Die Hohe des Erfiillungsaufwands héngt aber
insbesondere davon ab, fiir welche und wie viele planbare mengenanfillige Eingriffe der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in seinen Richtlinien die Einholung einer Zweitmeinung vorsieht, wie hoch die Fallzahlen und die
Rate der Inanspruchnahme der Zweitmeinung sein werden, welche Anforderungen an geeignete Leistungser-
bringer gestellt werden und welcher Leistungsumfang in den Vergiitungsverhandlungen im einzelnen fiir die
Abgabe der Zweitmeinung vereinbart wird.

Durch die Regelung in § 27b Absatz 4 SGB V, welche die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Landes-
krankenhausgesellschaften verpflichtet liber die Zweitmeinungserbringer zu informieren, entsteht diesen Erfiil-
lungsaufwand in geringer Hohe. Der einmalige Umstellungsaufwand, z.B. zur Errichtung einer Online-
Informationsplattform, wird dabei fiir die erstmalige Programmierung und Gestaltung auf rund 30 000 Euro
geschitzt. Zusitzlicher Erflillungsaufwand pro Jahr entsteht durch den laufenden Betrieb und die inhaltliche
Pflege einer solchen Plattform in Hohe von geschétzt etwa 3 600 Euro. Zur Erstellung eines Faltblattes, welches
neben einer Online-Plattform {iber die Zweitmeinungserbringer informieren konnte, wiirde weiterer einmaliger
Umstellungsaufwand entstehen, der beispielsweise bei einem Pauschalauftrag zur Gestaltung eines Faltblattes
durch offentliche Ausschreibung auf etwa 2 000 Euro geschitzt wird. Der jéhrliche Erfiillungsaufwand, der
durch den Druck, die Verteilung sowie die notwendige Aktualisierung des Faltblattes verursacht wird, ist nicht
quantifizierbar, da Auflage und Umfang mafigeblich von den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses abhingen.

Die Regelung, welche den Leistungserbringer, der die Indikation fiir einen vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegten Eingriff stellt, zur Aufkldrung des Versicherten iiber das Recht auf Zweitmeinung verpflichtet,
verursacht ebenfalls aus den o. g. Griinden Erfiillungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe.

Durch die Neuregelung in § 39 SGB V, dass auch Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements die in §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V genannten Leistungen verordnen kdnnen, entsteht den Krankenhdusern
ein einmaliger Erfilllungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe fiir die Umstellung der Organisationsprozes-
se. Es ist jedoch zu erwarten, dass der Erfiillungsaufwand beim Entlassmanagement durch die Erleichterungen
in der Versorgung der Versicherten insgesamt reduziert wird.

Bei den Neuregelungen zu Heilmitteln und Retaxationen (§§ 73 Absatz 8, 125 SGB V) entstehen im Bereich der
Einfiihrung der Praxissoftware fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV) Kosten im Rahmen der Verhandlungen des Bundesmantelvertrages-Arzte. Dariiber hin-
aus entstehen der KBV in der Startphase einmalig nicht ndher quantifizierbare Kosten fiir die Erstellung der
Anforderungsparameter an die Datenbanken und die Software sowie nach Etablierung des Zertifizierungssys-
tems fortlaufend Kosten fiir die Zertifizierungen der Softwareanbieter. Es ist jedoch davon auszugehen, dass
diese durch die von den Softwareanbietern zu entrichtenden Zertifizierungsgebiihren ausgeglichen werden. Der
Erfiillungsaufwand fiir die Vertragsirztinnen und Vertragsérzte wird gering eingeschétzt, da Kosten flir Arzt-
praxissoftware bzw. Arztinformationssysteme bereits jetzt entweder in Form der Zahlung eines Lizenzpreises
fiir die Software zzgl. einer monatlichen Softwarenutzungs- und -pflegegebiihr oder in Form von Software-
Mietmodellen bestehen.
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Durch die Regelung zur erstmaligen Einrichtung von Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a SGB V entsteht
insbesondere bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Krankenhiusern ein einmaliger nur schwer
quantifizierbarer Erfiillungsaufwand. Bereits heute iibernehmen die Kassenérztlichen Vereinigungen in Einzel-
fillen die Vermittlung von Behandlungsterminen. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass durch die Regelung
in Einzelfillen auch aufgrund der Versorgungssituation nur ein geringer Bedarf an zusétzlichen Mafinahmen
entsteht. Bei den Kassendrztlichen Vereinigungen miissen jedoch zusitzliche Organisationsstellen fiir die Ver-
mittlung von Behandlungsterminen geschaffen werden. Die verschiedenen organisatorischen Voraussetzungen
bei den Kassendrztlichen Vereinigungen sind regional recht unterschiedlich und hingen im Wesentlichen auch
von der Versorgungssituation und der Ausgestaltung durch die Beteiligten ab. Es wird daher angenommen, dass
der einmalige Erfiillungsaufwand rund 13 bis 20 Millionen Euro betrdgt. Zudem entsteht bei den Kassenérztli-
chen Vereinigungen durch den Betrieb der Terminservicestellen ein jahrlicher Erfiillungsaufwand fiir die Ver-
mittlung von Behandlungsterminen bei Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V bzw. durch das
Anbieten von Behandlungsterminen in Krankenhdusern. Aufgrund der schwer einzuschétzenden Anzahl der
tatsdchlichen Inanspruchnahme der Terminservicestellen und dem Aufwand der Vermittlungstitigkeiten, kann
auch der jahrliche Erfiillungsaufwand nur schwer bestimmt werden. Der Aufwand hingt im Wesentlichen auch
hier von der Versorgungssituation vor Ort ab; diese wird von der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung
mafgeblich mitgeprédgt. Es wird bei einem mittleren Inanspruchnahmeverhalten der Terminservicestellen davon
ausgegangen, dass hierdurch ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand von rund 16,5 bis 20 Millionen Euro als Informa-
tionspflichten entstehen konnte. Hierbei unberiicksichtigt ist jedoch die Tatsache, dass die Kassendrztlichen
Vereinigungen diese Aufgabe bereits teilweise heute wahrnehmen, weil sie bereits zu einer angemessenen und
zeitnahen Zurverfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung verpflichtet sind.

Mit der Aufhebung des § 75 Absatz 1 Satz 4 SGB V werden zudem die Gesamtvertragspartner von der Ver-
pflichtung entbunden, Regelungen zu vereinbaren, welche Wartezeiten im Regelfall und im Ausnahmefall noch
eine zeitnahe fachdrztliche Versorgung darstellen. Dies fiihrt zu einer wesentlichen Reduzierung des einmaligen
Erfiillungsaufwandes bei den Kassendrztlichen Vereinigungen Die aus dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
stammende Regelung wurde bisher noch nicht umgesetzt. Vor diesem Hintergrund ist auch nicht bekannt, wie
umfangreich entsprechende Verhandlungen héitten werden konnen.

Fiir die Kassenédrztliche Bundesvereinigung als Bundesmantelvertragspartner entsteht gemifl § 75 Absatz la
Satz 8 und 9 SGB V ein einmaliger geringer nur schwer quantifizierbarer Erfiillungsaufwand fiir die Vereinba-
rung von Vorgaben zu den weiteren Einzelheiten der Vermittlung von Terminen. Der Aufwand fiir die Umset-
zung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhingig von dem
Verhandlungsverlauf. Es wird allerdings tendenziell geschétzt, dass mit den Verhandlungen maximal ein Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von ca. 5 000 Euro entsteht.

Durch die Verpflichtung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, eine neue Vereinbarung mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft iiber das Nidhere zum Umfang
und zur Durchfiihrung der finanziellen Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a Ab-
satz 4 SGB V zu schlieen und durch das Herstellen des Benehmens mit der Bundesirztekammer, entstehen der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Bundesdrztekammer
moglicherweise ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 2 400 Euro. Dies liegt insbesondere darin
begriindet, dass bereits eine Vereinbarung besteht und die Verhandlungspartner bereits auf einer Verhandlungs-
basis aufbauen konnen.

Den Priifungsstellen und Beschwerdeausschiissen der Selbstverwaltung auf Landesebene entsteht durch die
Neuregelung der Wirtschaftlichkeitspriifungen in §§ 106 ff. SGB V im Bereich arztlich verordneter Leistungen
zusitzlicher Erfiillungsaufwand, wenn sie sich mit neuen regionalen Vereinbarungen vertraut machen und die
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer entsprechend informieren miissen. Die-
ser Erfiillungsaufwand wird jedoch erst durch die Ausgestaltung durch die Vertragspartner auf Landesebene
ausgelost und ist hier zu vernachlissigen. Bei der Wiirdigung des Erfiillungsaufwandes ist zudem zu beriicksich-
tigen, dass durch neue regionale Vereinbarungen gleichzeitig Kosten eingespart werden konnen, weil die bisher
bundesgesetzlich vorgeschriebenen Priifungsarten im Bereich drztlich verordneter Leistungen ersetzt werden.
Die Neugliederung der Wirtschaftlichkeitspriifungen im Ubrigen bedingt keinen neuen Erfiillungsaufwand.

Fiir die 142.660 an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte (Stand: 31.12.2013)
entsteht geringfiigiger Erfiillungsaufwand dadurch, dass sie sich mit neuen regionalen Vereinbarungen zu den
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Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich drztlich verordneter Leistungen vertraut machen miissen, sobald diese
ab 2017 gelten. Die Verpflichtung zur wirtschaftlichen Verordnungsweise besteht jedoch bislang schon, so dass
sich keine wesentlichen Verdnderungen fiir die alltdgliche Tétigkeit ergeben. Zudem werden die Regelungen zu
den Wirtschaftlichkeitspriifungen auch aktuell durch die Selbstverwaltung jéhrlich angepasst, so dass eine Aus-
einandersetzung damit ohnehin geboten ist. Der genannte Erfiillungsaufwand, der erst durch die entsprechenden
regionalen Vereinbarungen der Vertragspartner auf Landesebene bedingt wird, ist insoweit zu vernachléssigen.

Durch die Regionalisierung der Wirtschaftlichkeitspriifungen (§§ 106 bis 106d SGB V) entfallen die bisher in §
84 SGB V vorgegebenen jahrlichen Vereinbarungen der Bundesvertragspartner Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und Kassenirztliche Bundesvereinigung iiber die Richtgroen fiir Arzneimittel und die mit ihnen im
Zusammenhang stehenden Abgrenzungen und entlasten insoweit die Bundesvertragspartner.

Die Kassenérztliche Vereinigungen als Vertragspartner auf Landesebene sind beim Abschluss der Priifvereinba-
rungen kiinftig gemal § 106b — neu — SGB V weitgehend frei, wie sie die Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich
verordneter Leistungen ausgestalten. Dieser Freiraum bedingt einen gewissen Erfiillungsaufwand hinsichtlich
der Einigung auf regionale Vereinbarungen, die die aktuell geltenden Regelungen ersetzen. Da die Vertrags-
partner auf Landesebene sich aber auch bisher gemall § 106 Absatz 2 Satz 4 SGB V auf umfangreiche Priifver-
einbarungen einigen, ist dieser Mehraufwand als gering einzustufen.

Die Anderungen der Erméchtigungsregelungen der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) fiihrt zu einer Redu-
zierung bisheriger Regelungsaufwénde bei den Zulassungsausschiissen und den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen. Durch die Verpflichtung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene entsteht ein einmaliger Aufwand,
in einem dreiseitigen Vertrag das Ndhere zum Personenkreis zu bestimmen, der wegen Art, Schwere oder Kom-
plexitdt der Erkrankung einer Behandlung durch eine Hochschulambulanz bedarf. Ein einmaliger Aufwand
entsteht bei der Deutschen Krankenhausgesellschaft, die mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
einer Vereinbarung Grundsétze zur Vergiitungsstruktur und Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen
zu bestimmen hat.

Die Griindung von medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung nach § 119¢
SGB V fiihrt zu einem wesentlichen einmaligen Erfiillungsaufwand. Da allerdings der regionale Bedarf und die
regionale Ausgestaltung der medizinischen Behandlungszentren im Einzelnen nicht vorhergesehen werden und
von Fall zu Fall sehr unterschiedlich sein konnen, ist eine Quantifizierung des Erfiillungsaufwandes nicht mog-
lich. So ist vorstellbar, dass sich medizinischen Behandlungszentren dadurch griinden, dass z. B. eine Abteilung
oder Station in einem Krankenhaus umorganisiert wird. In einem solchen Fall wire der Erfiillungsaufwand zu
vernachldssigen. Alternativ ist auch vorstellbar, dass ginzliche neue Organisationseinheiten gegriindet werden.
Dies hitte einen hoheren Erfiillungsaufwand zur Folge. Dies gilt auch fiir die Schaffung des flankierenden An-
spruchs auf nichtérztliche Leistungen nach § 43b SGB V.

Im Bereich der Erweiterung der Heilmittel-Rahmenempfehlungen (§ 125 Absatz 1 Satz 4 SGB V) haben die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maB3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
einen Erfillungsaufwand von schitzungsweise 20 000 Euro flir die Verhandlungen zu den Rahmenempfehlun-
gen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Kosten sich amortisieren, weil sich der Aufwand fiir Korrektu-
ren der Heilmittelverordnungen bei den beteiligten Vertragsarzten und Heilmittelerbringern und die Kosten fiir
die Retaxationsverfahren bei den Krankenkassen deutlich verringern.

Die gesetzlichen Vorgaben in § 129 SGB V zu den Fillen, in denen es nicht zu einer Retaxation der Abrechung
abgegebener Arzneimittel in Apotheken durch Krankenkassen kommen soll, zu einer Einigungsfrist und ggf. zur
Schiedsstellenentscheidung fithren nicht zu weiterem Erflillungsaufwand. Die Festlegung solcher Fille ist be-
reits Gegenstand des schiedsstellenfihigen Rahmenvertrages iiber die Arzneimittelversorgung. Die Anderung
Artikel 17 Schiedsstellenverordnung ist eine Folgednderung ohne Auswirkung auf den Erfiillungsaufwand.

Die gesetzliche Festschreibung des Apothekenabschlags fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel in § 130
SGB V Absatz 1 macht Verhandlungen der Rahmenvertragspartner nach § 129 Absatz 2 SGB V entbehrlich und
entlastet sie damit geringfligig.

Aus dem Frithbewertungsverfahren nach § 137h SGB V kann fiir die Durchfiihrung zusétzlicher Erprobungen
nach § 137e SGB V ein Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft resultieren, soweit der Gemeinsame Bundesaus-
schuss auf Grundlage des aktuellen Erkenntnistandes fiir eine neue Methode feststellt, dass ihr Nutzen als noch
nicht hinreichend belegt anzusehen ist, sie aber das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet.
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Die Overhead-Kosten einer Erprobung fiir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beauftragende wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung konnen auf 500 000 Euro pro Jahr bei einer Laufzeit von in der Regel
bis zu 2 Jahren geschitzt werden. Sie werden gemil § 137e Absatz 6 SGB V in angemessenem Umfang von
den betroffenen Medizinprodukteherstellern {ibernommen. Es wird geschétzt, dass jéhrlich etwa 20 neue Me-
thoden der Frithbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses unterfallen kénnen. Da die Bewertung der
neuen Methoden nach § 137h SGB V dem Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt, kann nicht niher quantifi-
ziert werden, wie hoch der Anteil derjenigen Methoden sein wird, die nach Bewertung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses einer Erprobung nach § 137e SGB V bediirfen und damit kann auch nicht quantifiziert werden,
in welcher Hohe ein Erfiillungsaufwand fiir Medizinproduktehersteller entsteht.

Zur Starkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene (§ 140f Absatz 7 SGB V) entstehen den Landesaus-
schiissen nach § 90 SGB V, die parititisch von den Kassenérztlichen Vereinigungen einerseits und den Verban-
den der Krankenkassen sowie den Ersatzkrankenkassen andererseits finanziert werden, Kosten in Hohe von
weniger als 50 000 Euro jahrlich. Nur etwa sechs Treffen im Jahr sollen finanziert werden. Geschitzt werden
die Kosten fiir ein bundesweites Treffen auf ca. 7 000 Euro, drei ldnderiibergreifende Treffen auf jeweils 3 000
Euro und zwei landesweite Treffen auf jeweils 1 000 Euro. Bei Fortbildungen und Schulungen ist davon auszu-
gehen, dass diese in der Regel landeriibergreifend stattfinden werden und Kosten in Hohe von etwa 8 000 Euro
verursachen. Zu beachten ist, dass sich die Erstattungsanspriiche der teilnehmenden Personen anteilig gegen den
jeweiligen Landesausschuss richten.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

Im Rahmen des Zweitmeinungsanspruches nach § 27b SGB V obliegt dem jeweiligen Leistungserbringer eine
Aufklarungs- und Dokumentationspflicht. Es ist von einem durchschnittlichen zusitzlichen Aufwand von 4
Minuten pro Fall auszugehen. Die zu erwarteten Fallzahlen sind zurzeit nicht quantifizierbar.

Die Vermittlung von Behandlungsterminen (§ 75 Absatz 1a SGB V) umfasst insbesondere die Datenerfassung, -
verarbeitung und —weitergabe. Der hierdurch moglicherweise entstehende Erfiillungsaufwand von 16,5 bis 20
Millionen Euro betrifft insbesondere Informationspflichten.

Durch die Bestimmung von Vorgaben zum Umfang und zur Durchfiihrung der finanziellen Férderung der Wei-
terbildung nach § 75a Absatz 4 SGB V entstehen zusétzliche einmalige Informationspflichten fiir die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft sowie die Bundesérztekammer von weniger als 100 Euro.

Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen entstehen zudem durch die Verdffentlichungspflicht von Informatio-
nen iliber Grundsétze und Versorgungsziele des Honorarverteilungsmalstabs nach § 87b Absatz 3 SGB V ein
jéhrlicher Erflillungsaufwand in Form von Informationspflichten von weniger als insgesamt 5 000 Euro.

Leistungserbringern in der gesetzlichen Krankenversicherung, die sich um eine Forderung fiir innovative, sekto-
reniibergreifende Versorgungsprojekte bewerben, und Institutionen, die sich um eine Forderung der Versor-
gungsforschung bewerben (§§ 92a und 92b SGB V), wird ein Erfiillungsaufwand in Form von Biirokratiekosten
fiir die Antragstellung entstehen. Dieser ist derzeit nicht quantifizierbar, da er von der Ausgestaltung des An-
tragsverfahrens durch den Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss abhéngig ist.

Durch die Nichterhebung von Zulassungsgebiihren in Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte/ Zahn-
arzte und jeweils der Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V getroffen hat (jeweils
§ 46 Zulassungsverordnung Vertragsirzte/Vertragszahnérzte), reduzieren sich der Erfiillungsaufwand und die
Informationspflichten fiir Arztinnen und Arzte sowie Zahnirztinnen und Zahnirzte in nicht quantifizierbarer
Hohe.

Fiir Arztinnen und Arzte sowie Krankenh#user, die an einem neuen DMP teilnehmen méochten (§ 137f SGB V),
entsteht Erfiillungsaufwand insbesondere infolge der bestehenden Informationspflicht zur regelmiBigen Doku-
mentation der Behandlung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms in Hohe von etwa 6 Euro pro
Dokumentation. Der konkrete Aufwand fiir die freiwillig teilnehmenden Leistungserbringer sowie die jahrliche
Fallzahl ist abhédngig von der ndheren Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss und der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an den neuen Programmen. Eine néhere
Bezifferung ist daher nicht mdglich, sondern bleibt der Biirokratiekostenermittlung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 91 Absatz 10 SGB V im Rahmen der Beschlussfassung seiner Richtlinien vorbehalten.
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Durch Einfiihrung einer Pflicht in § 137h Absatz 1 SGB V zur Ubermittlung von Informationen an den Gemein-
samen Bundesausschuss fiir Krankenhduser, die erstmalig beim Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) eine NUB-Anfrage fiir eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode mit einem Medizinprodukt
der hochsten Risikoklassen stellen, entsteht Erfiilllungsaufwand in Form von Biirokratiekosten. Der zusétzliche
Aufwand fiir die einzelnen Krankenhiuser wird sich dabei im Wesentlichen auf die Ubermittlung bereits vor-
handener Unterlagen beschranken, denn es liegt auch bereits bisher im Pflichtenkreis des Krankenhauses, sich
vor der erstmaligen Anwendung einer neuen Methode einen Uberblick iiber den Stand der vorhandenen Evidenz
zu verschaffen. Ausgehend von der Schitzung, dass jéhrlich etwa 20 neue Methoden der Frithbewertung des
Gemeinsamen Bundesausschuss unterfallen konnen und jeweils bereits das erste anfragende Krankenhaus ge-
meinsam mit dem Medizinproduktehersteller die erforderlichen Informationen zusammenstellen und iibermit-
teln wird, diirften Fallzahl und Gesamtbelastung in einem niedrigen Bereich liegen. Eine nihere Bezifferung im
Einzelnen ist derzeit nicht moglich, da die konkreten Anforderungen an die Form der einzureichenden Informa-
tionen vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu regeln sind.

¢) Erfiillungsaufwand Verwaltung

aa) Erfiillungsaufwand Bund

Fiir den Bund entstehen durch die Priifungen der Beschliisse zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmaf-
stabs nach § 87 Absatz 2a Satz 8 und 9 SGB V sowie der Priifung des Beschlusses des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V jeweils ein einmaliger geringer Erfiillungsaufwand
im unteren dreistelligen Bereich, der im Rahmen der bestehenden Ansétze aufgefangen wird.

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit entsteht durch den Innovationsfonds (§§ 92a und 92b SGB V) ein er-
hohter Aufwand insbesondere durch Mitgliedschaft im Innovationsausschuss, die auch neue vorbereitende und
koordinierende Aufgaben beinhaltet. Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben ist voraussichtlich die Griindung einer
neuen Arbeitseinheit notwendig, so dass sich ein zusitzlicher Stellenbedarf sowohl fiir Leitungs- als auch fiir
Referenten- und Sachbearbeitertitigkeit ergibt. Die Einfiihrung einer obligatorischen Bewertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse eingesetzt werden,
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (§ 137h SGB V) fiihrt zu erh6htem Aufwand fiir die Rechtsaufsicht
iiber das Gremium und macht die Einrichtung neuer Stellen im hoheren und im gehobenen Dienst erforderlich.
Die genaue Zahl zusitzlicher Stellen ist, da es sich um neue Aufgaben handelt, deren Umfang nicht konkret
kalkulierbar ist, nur schwer einzuschitzen. Ingesamt diirfte der fiir beide Aufgaben anfallende Mehrbedarf bei
einer Referatsleiterstelle, drei Referentenstellen, einer Sachbearbeiterstelle sowie einer weiteren Stelle auf der
Biirosachbearbeitebene liegen. Nidheres wird im Rahmen der Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.

Dem Bundesversicherungsamt entstehen im Zusammenhang mit der Einrichtung eines Innovationsfonds in der
gesetzlichen Krankenversicherung, sowie durch Anderung bestehender/Einfiihrung neuer Vorgaben Personal-
minder- und -mehraufwand: Dem Bundesversicherungsamt entsteht ein Erfiillungsaufwand fiir die Einrichtung
und Verwaltung des Innovationsfonds (§§ 92a und 92b SGB V). Dieser kann anhand einer ersten groben Schit-
zung des Bundesversicherungsamts auf einen Maximalwert von bis zu 100 000 Euro einmaligen Umstellungs-
aufwand sowie bis zu 180 000 Euro jéhrlichen Aufwand beziffert werden, was etwa zwei Personenjahren ent-
spricht. Der dem Bundesversicherungsamt entstehende Erfiillungsaufwand wird vollstindig aus den von den
Krankenkassen und der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds fiir den Innovationsfonds zur Verfiigung zu
stellenden Finanzmitteln von 300 Millionen Euro jdhrlich gedeckt.

Der Verwaltungsaufwand des Bundesversicherungsamtes als Aufsichtsbehorde iiber die bundesunmittelbaren
Krankenkassen verringert sich, da die Krankenkassen kiinftig nicht mehr verpflichtet sind, die Selektivvertrige
vor ithrem Inkrafttreten der zustdndigen Aufsichtsbehdrde zur aufsichtsrechtlichen Priifung vorzulegen (§ 71
SGB V). Dessen Verwaltungsaufwand fiir die Vertragspriifung der Selektivvertrige nach den §§ 73b, 73c und
140a SGB V lag zuletzt bei etwa 550 000 Euro im Jahr. Da eine Vertragspriifung auf allgemeiner aufsichts-
rechtlicher Grundlage durch die Aufsichtsbehdrden weiterhin moglich bleibt, entféllt dieser Verwaltungsauf-
wand nicht vollstindig, wenngleich quantifizierbare Erfahrungen iiber den zukiinftigen Priifungsbedarf noch
nicht vorliegen.

Dem Bundesversicherungsamt entsteht im Rahmen seiner bisherigen Aufgaben gemill § 137g SGB V zur Zu-
lassung der strukturierten Behandlungsprogramme insbesondere voriibergehend ab dem Jahr 2017 zusétzlicher
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Aufwand fiir die Zulassung der strukturierten Behandlungsprogramme fiir die neu hinzukommenden Krankhei-
ten. Die Hohe des Aufwands héngt u.a. von der Anzahl der neu hinzukommenden Krankheiten und der ndheren
Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ab. Die aufgrund des
Aufwands infolge der Zulassung neuer Programme entstehenden Kosten werden nach § 137g Absatz 1 Satz 7ff.
SGB V durch Gebiihren gedeckt bzw. hinsichtlich der notwendigen Vorhaltekosten aus dem Gesundheitsfonds
finanziert. Es wird beim Bundesversicherungsamt somit auch unter Beriicksichtigung einer Verringerung be-
stimmter Aufgaben im Zusammenhang mit der Priifung von Selektivvertrigen mit einem personellen Mehrbe-
darf gerechnet. Naheres wird im Rahmen der Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss, der das Nahere zu Art und Umfang der Leistungen in einer Richtlinie
festzulegen hat, entsteht durch die Schaffung eines eigenstidndigen Anspruchs auf Leistungen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen flir Pflegebediirftige, Menschen mit eingeschriankter Alltagskompetenz und Menschen
mit Behinderungen in § 22a SGB V ein einmaliger, derzeit nicht quantifizierbarer Erfiilllungsaufwand. Dieser
wird als geringfiigig eingestuft, da die Leistungen, die der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere zu be-
riicksichtigen hat, bereits in der Regelung festgelegt sind. Weiterer einmaliger, derzeit nicht quantifizierbarer
Erfiillungsaufwand entsteht fiir den Bewertungsausschuss durch erforderlich werdende Anpassungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmalstabs flir zahnérztliche Leistungen (BEMA). Dieser wird als geringfiigig eingestuft,
da der BEMA bereits Gebiihrenpositionen zur Abrechnung individualprophylaktischer Leistungen enthélt, die
im Rahmen von Kooperationsvertragen nach § 119b SGB V erbracht werden.

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht durch die Festlegung der Eingriffe im Rahmen von § 27b SGB V
sowie eingriffsbezogener Anforderungen an die Leistungserbringer in einer Richtlinie Erflillungsaufwand in
derzeit nicht quantifizierbarer Hohe. Dieser Aufwand fiir die Erarbeitung, Beratung und Beschlussfassung der
genannten Festlegungen hingt mafigeblich davon ab, wie viele Eingriffe bestimmt werden und in welchem Ma-
Be der Gemeinsame Bundesausschuss qualitative Anforderungen an die Erbringung der Zweitmeinung und ge-
eignete Leistungserbringer fiir erforderlich hilt. Gleiches gilt fiir den jdhrlichen Erfiillungsaufwand, der beim
Gemeinsamen Bundesausschuss durch notwendige Aktualisierungen der Festlegungen zur Zweitmeinung ent-
steht. Der jahrliche Erflillungsaufwand, der durch Aktualisierung der Richtlinie entstehen kann, wird als gering-
fligig eingestuft.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht nach seiner Einschitzung ein Erfiillungsaufwand fiir die Durch-
filhrung der Forderung aus dem Innovationsfonds (§§ 92a und 92b SGB V) in Hohe von etwa 1,05 Millionen
Euro fiir das erste Jahr, 1,4 Millionen Euro fir das zweite Jahr, 1,75 Millionen Euro fiir das dritte Jahr und 2,1
Millionen Euro fiir das vierte Jahr. Hierbei geht der Gemeinsame Bundesausschuss von einer Laufzeit von vier
Jahren pro Projekt sowie einer Forderung von etwa 20 neuen Projekten pro Jahr aus, so dass die Anzahl der
gleichzeitig geforderten Projekte bis zum vierten Jahr auf etwa 80 Projekte anwéchst. Der Erfiillungsaufwand
des Gemeinsamen Bundesausschusses wird vollstindig aus den von der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
den Innovationsfonds zur Verfiigung zu stellenden Finanzmitteln von 300 Millionen Euro jéhrlich gedeckt.

Zudem entsteht durch die Vorgabe in § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V, wonach der Gemeinsame Bun-
desausschuss in Richtlinien Ausnahmeregelungen zu den darin vorgesehenen Leistungsbegrenzungen zu be-
schlieen hat, ein einmaliger geringer Erfiillungsaufwand fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht ein Erfiillungsaufwand fiir die Durchfiihrung der Friihbewer-
tung neuer Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden mit einem Medizinprodukt der hochsten Risikoklassen
(§ 137h Absatz 1 SGB V), die erstmalig in der stationdren Versorgung angewandt werden. Nach erster Ein-
schitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses belduft sich der durchschnittliche Erfiillungsaufwand der Ge-
schiftsstelle fiir die Durchfithrung eines Bewertungsverfahrens iiber den gesamten Zeitraum gesehen (ein-
schlieBlich etwaiger Erprobung und abschlieBender Entscheidung) auf etwa 100 000 Euro. Ausgehend von der
Schétzung der Bundesregierung, dass jahrlich etwa 20 neue Methoden der Frithbewertung des Gemeinsamen
Bundesausschusses unterfallen kdnnen, entsteht ein durchschnittlicher Erfiilllungsaufwand in Hohe von etwa 2
Millionen Euro. Weiterer Erfiillungsaufwand kann sich fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss aus den Over-
head-Kosten etwaiger Erprobungen flir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beauftragende wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung ergeben, soweit diese nicht gemél § 137¢ Absatz 6 SGB V von den
betroffenen Medizinprodukteherstellern iibernommen werden. Da die Bewertung der neuen Methoden nach §
137h SGB V dem Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt, kann nicht ndher quantifiziert werden, wie hoch der
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Anteil derjenigen Methoden sein wird, die nach Bewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses einer Erpro-
bung nach § 137¢ SGB V bediirfen.

Durch die Ergénzung der Aufgaben des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) in § 139b SGB V zur Durchfiihrung von besonders patientenrelevanten Bewertungen zu medizini-
schen Verfahren und Technologien entsteht beim Institut ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand, der nicht quantifi-
ziert werden kann. Dieser Erfiillungsaufwand héngt maBgeblich davon ab, in welchem Mafle die Mdglichkeit,
Vorschldge zu solchen Bewertungen einzureichen, von Versicherten und interessierten Einzelpersonen genutzt
wird und wie komplex die Fragestellungen fiir solche Gutachten sein werden.

bb) Erfiillungsaufwand Krankenkassen und Pflegekassen

Es entsteht bei der Regelung zum § 24i SGB V kein weiterer Erfiillungsaufwand fiir die Krankenkassen, da die
Krankenkassen die Antrdge ebenso wie nach geltender Rechtslage bearbeiten miissen. Allenfalls ist mit einer
Reduzierung des Erfiillungsaufwandes zu rechnen, da die Rechtslage durch die Neuregelung hinreichend klar
ist.

Bei der neu einzufithrenden Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 40 SGB V ist mit keinem weiteren Erfiillungsaufwand fiir die Krankenkassen zu rechnen,
weil das Wahlrecht nicht zu Mehrarbeit bei der Bearbeitung fithren wird. Im Gegenteil werden die Krankenkas-
sen durch das Wunsch- und Wahlrecht perspektivisch eher davon entlastet, dem Versicherten eine Einrichtung
zu suchen.

Bei der Schaffung eines Anspruchs in § 44 SGB V fiir Versicherte, die Krankengeld beziehen, auf individuelle
Beratung ist je nach Ausgestaltung der Beratungsleistung pro Versicherten pro Jahr mit nicht ndher quantifizier-
baren Kosten vor allem in der Aufbauphase eines solchen Beratungssystems zu rechnen. Grundsitzlich ist da-
von auszugehen, dass alle Krankenkassen gegenwartig bereits {iber ein solches Beratungssystem verfiigen, da-
her fallen entsprechende zusétzliche Kosten nicht an. Dariiber hinaus ist aber davon auszugehen, dass sich die
Kosten fiir den Betrieb der Beratung mit der Zeit amortisieren, weil die individuell beratenen Patienten gezielter
und damit kostengiinstiger Leistungen in Anspruch nehmen. Insbesondere ist davon auszugehen, dass in vielen
Fillen Krankengeldbezugsdauern verkiirzt und teure Rehospitalisationen vermieden werden konnen.

Die Neuregelung des § 46 SGB V (Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem Tag, an dem die arztli-
che Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist und Erhaltung des Krankengeldanspruchs bei geringfiigig
verspitet vorgelegter AU-Folgebescheinigung) bedeutet fiir die gesetzliche Krankenversicherung eine nicht
ndher quantifizierbare Entlastung beim Erfiillungsaufwand. Die Krankenkassen miissen sich nicht mehr in teil-
weise sehr langwierigen Verfahren mit den Versicherten (Widerspruch, ggf. Gerichtsverfahren) iiber deren An-
spruch auf Krankengeld auseinandersetzen.

Durch die Einfiihrung der Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufstdndischen Versorgungseinrich-
tungen nach dem neuen § 47a und die dafiir vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Arbeitsge-
meinschaft berufsstidndischer Versorgungseinrichtungen abzuschlieBenden Gemeinsamen Grundsétze, die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen sind, entsteht ein einmaliger geringer nicht quantifizierbarer
Erfiillungsaufwand. Ferner entsteht ein einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand zur Einrichtung
des Meldeverfahrens zwischen den Krankenkassen und den berufsstindischen Versorgungswerken.

Auch bei den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen reduziert sich durch die wegfallenden
Verhandlungspflichten zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 73b Absatz 7 der jéhrliche Erfuillungs-
aufwand um geschitzt rund 25 000 Euro. Die Krankenkassen haben nach § 73b Absatz 7 kiinftig die Bereini-
gung den jeweils zustdndigen Kassenirztlichen Vereinigungen anzuzeigen. Hierdurch entsteht im Einzelfall ein
geringer nicht quantifizierbarer Erfilllungsaufwand bei den Krankenkassen. Mit der Aufhebung des § 75 Absatz
1 Satz 4 SGB V reduziert sich auch der einmalige Erfiillungsaufwand bei den Landesverbédnden der Kranken-
kassen sowie den Ersatzkassen (vgl. auch oben).

Fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Bundesmantelvertragspartner entsteht gemaB § 75 Absatz
la Satz 8 und 9 SGB V ein einmaliger geringer nur schwer quantifizierbarer Erfiillungsaufwand fiir die Verein-
barung von Vorgaben zu den weiteren Einzelheiten der Vermittlung von Terminen. Der Aufwand filir die Um-
setzung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhéngig von
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dem Verhandlungsverlauf. Es wird allerdings tendenziell geschitzt, dass mit den Verhandlungen maximal ein
Erfiillungsaufwand in Hohe von ca. 5 000 Euro entsteht.

Durch die Verpflichtung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, eine neue Vereinbarung mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft iiber das Nidhere zum Umfang
und zur Durchfiihrung der finanziellen Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a Ab-
satz 4 SGB V zu schlieen und durch das Herstellen des Benehmens mit der Bundesirztekammer, entsteht dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen moglicherweise ein einmaliger Erfiilllungsaufwand in Hohe von rund
700 Euro. Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass bereits eine Vereinbarung besteht und die Verhand-
lungspartner bereits auf einer Verhandlungsbasis aufbauen konnen.

Durch die Regelungen im Bereich der vertragsérztlichen Vergiitung entsteht ein quantifizierbarer einmaliger
Erfiillungsaufwand bei der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen von insgesamt rund 30 000 Euro. Dieser ergibt sich im Wesentlichen durch die Uberpriifung und mégli-
che Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabs in Bezug auf die delegationsfahigen Leistungen und das
so genannte Zweitmeinungsverfahren in Hohe von rund 13 000 Euro (vgl. § 87 Absatz 2a Satz 8 und 9), sowie
durch die Verpflichtung nach § 87b Absatz 2 Satz 2 zu gesonderten Vergiitungsregelungen fiir anerkannte Pra-
xisnetze in Hohe von rund 12 500 Euro und in Héhe von rund 3 000 Euro fiir die ergénzenden Vorgaben flir
pauschalierende Bereinigungsverfahren geméall § 87a Absatz 5 Satz 9. In geringer Hohe (rund 1 500 Euro) ent-
steht zusétzlich ein einmaliger Erfiillungsaufwand durch die notwenigen Vorgaben zur Honorarbereinigung
nach § 87b Absatz 4 Satz 2. Durch die nétige Erweiterung der Themen in den Verhandlungen zur Gesamtvergii-
tung entsteht zudem ein einmaliger zusitzlicher nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand.

Den gesetzlichen Krankenkassen kann ein Erfiillungsaufwand fiir die Stellung von Antrigen auf Forderung
innovativer, sektoreniibergreifender Versorgungsformen aus dem Innovationsfonds entstehen (§§ 92a und 92b
SGB V). Dieser ist derzeit nicht quantifizierbar, da der Aufwand von der Ausgestaltung des Antragsverfahrens
durch den Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss abhéngig ist.

Bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen sind die Landesverbédnde der Krankenkassen und Ersatzkassen als Ver-
tragspartner auf Landesebene beim Abschluss der Priifvereinbarungen kiinftig geméfl § 106b — neu — SGB V
weitgehend frei, wie sie die Wirtschaftlichkeitspriifungen érztlich verordneter Leistungen ausgestalten. Dieser
Freiraum bedingt einen gewissen Erfiillungsaufwand hinsichtlich der Einigung auf regionale Vereinbarungen,
die die aktuell geltenden Regelungen ersetzen. Da die Vertragspartner auf Landesebene sich aber auch bisher
gemidl § 106 Absatz 2 Satz 4 SGB V auf umfangreiche Priifvereinbarungen einigen, ist dieser Mehraufwand als
gering einzustufen.

Die Anderungen der Ermichtigungsregelungen der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) fiihrt zu einer Redu-
zierung bisheriger Regelungsaufwinde bei den Krankenkassen und bei den Hochschulen oder Hochschulklini-
ken. Durch die Verpflichtung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene entsteht ein einmaliger Aufwand,
in einem dreiseitigen Vertrag das Néhere zum Personenkreis zu bestimmen, der wegen Art, Schwere oder Kom-
plexitit der Erkrankung einer Behandlung durch eine Hochschulambulanz bedarf. Ein einmaliger Aufwand
entsteht beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer
Vereinbarung Grundsitze zur Vergiitungsstruktur und Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen zu
bestimmen hat. Einmaliger zusétzlicher Aufwand entsteht bei den Krankenkassen und den Hochschulen bzw. -
kliniken, die die Vergilitungen anzupassen haben. Insgesamt diirfte sich der durch diese Regelungen wegfallende
und zusétzliche Erfiillungsaufwand ausgleichen, so dass insgesamt kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand ent-
steht.

Mit der zusitzlichen Verpflichtung fiir Pflegekassen in § 119b Absatz 3 Satz 2 entsteht ein einmaliger geringer
nicht quantifizierbarer Erfiilllungsaufwand als Informationspflicht durch die Erfassung und Weiterleitung von
Daten fiir die Evaluierung der Mafinahmen nach § 87 Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V.

Im Bereich der Erweiterung der Heilmittel-Rahmenempfehlungen (§ 125 Absatz 1 Satz 4 SGB V) hat der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen einen Erfiillungsaufwand von schitzungsweise 20 000 Euro fiir die Ver-
handlungen zu den Rahmenempfehlungen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Kosten sich amortisieren,
weil sich der Aufwand fiir Korrekturen der Heilmittelverordnungen bei den beteiligten Vertragsidrzten und
Heilmittelerbringern und die Kosten fiir die Retaxationsverfahren bei den Krankenkassen deutlich verringern.
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Fiir die Krankenkassen, die neue DMP (§ 137f SGB V) anbieten, ergibt sich ein Erfiillungsaufwand innerhalb
der eigenen Verwaltung sowie durch die Vergiitung besonderer &rztlicher Leistungen im Rahmen der DMP. Da
sich der Erfiillungsaufwand der Krankenkassen im Wesentlichen aus dem zusitzlichen Aufwand fiir die freiwil-
lig teilnehmenden Leistungserbringer und aus der jéhrlichen Fallzahl ergibt und diese von der ndheren Ausge-
staltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Teilnahmebereit-
schaft chronisch Kranker an den neuen Programmen abhingen, kann eine ndhere Bezifferung nicht erfolgen.

Zur Stirkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene (§ 140f Absatz 7 SGB V) entstehen den Landesaus-
schiissen nach § 90 SGB V, die parititisch von den Kassenérztlichen Vereinigungen einerseits und den Verban-
den der Krankenkassen sowie den Ersatzkrankenkassen andererseits finanziert werden, Kosten in Héhe von
weniger als 50 000 Euro jahrlich. Nur etwa sechs Treffen im Jahr sollen finanziert werden. Geschétzt werden
die Kosten fiir ein bundesweites Treffen auf ca. 7 000 Euro, drei ldnderiibergreifende Treffen auf jeweils 3 000
Euro und zwei landesweite Treffen auf jeweils 1 000 Euro. Bei Fortbildungen und Schulungen ist davon auszu-
gehen, dass diese in der Regel ldnderiibergreifend stattfinden werden und Kosten in Héhe von etwa 8 000 Euro
verursachen. Zu beachten ist, dass sich die Erstattungsanspriiche der teilnehmenden Personen anteilig gegen den
jeweiligen Landesausschuss richten.

cc) Erfiillungsaufwand Léinder

Da die Krankenkassen kiinftig nicht mehr verpflichtet sind, die Selektivvertrdge vor ihrem Inkrafttreten der
zustiandigen Aufsichtsbehdrde zur aufsichtsrechtlichen Priifung vorzulegen (§ 71 SGB V), verringert sich der
Verwaltungsaufwand der Aufsichtsbehdrden iiber die landesunmittelbaren Krankenkassen in nicht quantifizier-
barem Umfang.

Mit der Einfithrung eines Bestandsschutzes fiir Bestimmungen nach § 116b SGB V fiir Krankenhduser, die an
der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden
Fassung teilnehmen, entfillt die obligatorische Aufhebung der Bestimmungsbescheide durch die Lander. Hie-
raus resultiert eine Verringerung des Erfiillungsaufwandes der Lander um insgesamt rund 55 000 Euro.

Der finanzielle Mehraufwand durch den Erfiillungsaufwand fiir die Benennung der Vertreter der Pflegebediirfti-
gen und ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe in die Verwaltungsrite der MDK fiir die Lander (§ 279 SGB
V) belduft sich — gemittelt {iber vier Wahlperioden — auf jéhrlich zwischen rd. 6 800 Euro und 8 400 Euro je
Medizinischem Dienst. Fiir alle betroffenen Lander insgesamt sind dies zwischen rd. 102 000 Euro und 126 000
Euro jéhrlich.

5. Weitere Kosten

Kosten, die iiber die oben aufgefiihrten Kosten und den genannten Erfiillungsaufwand hinausgehen, entstehen
durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

7. Demografie

Ein Grundpfeiler des Gesetzes ist neben weiteren MaBlnahmen ein umfassendes Biindel von Mallnahmen zur
Sicherstellung der ambulanten bedarfsgerechten, flichendeckenden und gut erreichbaren medizinischen Versor-
gung auch vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung. Mit dem Gesetz werden die Rahmenbedin-
gungen der Versorgung an die sich wandelnden Strukturen, angepasst, damit ein hohes Versorgungsniveau in
allen Regionen und fiir alle Versicherten auch in Zukunft sichergestellt werden kann.

VII.  Befristung; Evaluation

Eine Befristung erfolgt zu dem Instrument des Innovationsfonds. Die Finanzierung hierzu wird auf vier Jahre
(2016 bis 2019) befristet. Im Rahmen der vorgesehenen Evaluation des Instrumentes Innovationsfonds wird
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dem Bundestag zum 31. Mérz 2019 ein Zwischenbericht vorgelegt. Auf dieser Grundlage entscheidet der Bun-
destag im Jahr 2019 {iber eine Fortfithrung des Innovationsfonds. Eine Befristung der sonstigen Regelungen ist
nicht vorgesehen.

Die Regelung zur Einrichtung von Terminservicestellen wird im Rahmen der Weiterentwicklung des Gesund-
heitssystems auf ihre Zielerreichung zur Verbesserung der Versorgungssituation in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und zur Akzeptanz vier Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes evaluiert werden. Die Regelung zur
Bewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten mit hoher Risikoklasse wird insbesondere hinsichtlich ihrer
Zielerreichung fiinf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes evaluiert werden.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)

Zu Nummer 1 (§ 5)

Nach § 5 Absatz 5 sind Personen, die hauptberuflich selbstindig erwerbstitig sind, nicht versicherungspflichtig
in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 oder 5 bis 12. Bei der Feststellung der
Hauptberuflichkeit haben die Krankenkassen bei der praktischen Anwendung dieser Vorschrift in der Vergan-
genheit generalisierend angenommen, dass selbstindig Erwerbstétige, die in ihrem Betrieb mindestens einen
Arbeitnehmer mehr als geringfiligig beschéftigen, aufgrund der Arbeitgeberstellung als solcher hauptberuflich
erwerbstétig sind, ohne dass die wirtschaftliche Bedeutung und der zeitliche Umfang der selbstindigen Tétigkeit
regelméfig ndher zu priifen waren. Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 29. Februar 2012
(Az. B 12 KR 4/10 R) kann nach geltendem Recht die Beschéftigung eines oder mehrerer Arbeitnehmer zwar
ein Indiz fir den Umfang einer selbstdndigen Tétigkeit sein, von der Beschiftigung eines Arbeitnehmers allein
konne aber kein unbedingter Riickschluss auf die Hauptberuflichkeit einer selbstindigen Erwerbstitigkeit gezo-
gen werden. Demzufolge haben die Krankenkassen jeden Einzelfall umfassend unter Beriicksichtigung aller
relevanten Merkmale zu priifen, um die Hauptberuflichkeit feststellen zu konnen.

Das Merkmal der Arbeitgebereigenschaft hatte sich in der Vergangenheit jedoch als zuverléssiger Indikator fiir
die Feststellung der Hauptberuflichkeit von selbstindig Erwerbstétigen erwiesen und wesentlich zu einer ver-
waltungsvereinfachenden Praxis der Krankenkassen beigetragen. Mit der vorliegenden Regelung schafft daher
der Gesetzgeber die Grundlage fiir eine sachgerechte Beriicksichtigung des Merkmals der Arbeitgebereigen-
schaft bei der Feststellung der hauptberuflichen Selbstindigkeit. Dazu wird § 5 Absatz 5 um eine gesetzliche
Vermutungsregelung ergéinzt, wonach die regelmiflige Beschéftigung mindestens eines Arbeitnehmers in mehr
als geringfiigigem Umfang zur Annahme der Hauptberuflichkeit fiihrt. Die Vermutung kann jedoch widerlegt
werden, indem der Selbstdndige nachweist, dass trotz der Arbeitgeberstellung die selbstindige Tatigkeit seiner
Lebensfiihrung von ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und ihrem zeitlichen Aufwand her nicht das Geprége gibt.

Es ist sachgerecht und auch unter dem Gesichtspunkt der Datensparsamkeit vorzugswiirdig, bei Vorliegen die-
ses Merkmals von der Hauptberuflichkeit auszugehen, sofern sich nicht aus den vom Selbstindigen darzulegen-
den Umstdnden des Einzelfalls etwas anderes ergibt. Dabei wird davon ausgegangen, dass das der Ausschluss-
regelung zugrunde liegende verallgemeinernde Gesamtbild, wonach bei Innehaben einer Arbeitgeberfunktion
von einer im System der gesetzlichen Krankenversicherung nicht schutzbediirftigen Stellung des Selbsténdigen
ausgegangen wird, die Lebenswirklichkeit in der weit liberwiegenden Anzahl der Fille tatséchlich widerspie-
gelt.

Liegt keine Arbeitgebereigenschaft vor, sind die bisherigen Kriterien zur Feststellung einer hauptberuflich selb-
stindigen Erwerbstitigkeit weiterhin anzuwenden. Hiernach liegt eine hauptberuflich selbstindige Erwerbsta-
tigkeit dann vor, wenn sie von der wirtschaftlichen Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her die iibrigen
Erwerbstitigkeiten zusammen deutlich {ibersteigt.

Die Vermutungsregelung ist nicht nur auf die Beschiftigung von Arbeitnehmern durch Selbstindige als natiirli-
che Personen beschrinkt. Fiir Selbstdndige, die Gesellschafter einer Gesellschaft sind, wird eine Arbeitgeberei-
genschaft auch dann angenommen, wenn die Arbeitnehmer von der Gesellschaft, z. B. einer GmbH oder einer
Gesellschaft biirgerlichen Rechts, beschiftigt werden.
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Die Ergédnzung in § 5 Absatz 5 entfaltet auch fiir weitere Regelungsbereiche innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Auswirkungen, in denen das Merkmal der Hauptberuflichkeit einer selbstindigen Erwerbsti-
tigkeit zu priifen ist (§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, § 44 Absatz 2 Nummer 2, § 240 Absatz 4 Satz 2).

Zu Nummer 2 (§ 11)
Zu Buchstabe a
Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.
Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass die Krankenkasse weiterhin die Moglichkeit besitzt, iiber den nach § 27b begriin-
deten Anspruch auf Einholung einer unabhéngigen &rztlichen Zweitmeinung bei sogenannten mengenanfalligen
Leistungen hinaus fiir ihre Versicherten zusétzliche Angebote zur Einholung einer Zweitmeinung als Satzungs-
leistungen vorzusehen. Diese kasseneigenen Zweitmeinungsangebote konnen z. B. bei Indikationen, die fiir die
Patientin bzw. den Patienten besonders weit reichende Folgen haben oder bei denen regelmiBig mehrere Be-
handlungsoptionen bestehen, den neu geregelten Zweitmeinungsanspruch nach § 27b in sinnvoller Weise ergén-
zen.

Zu Nummer 3 (§ 16)
Zu Buchstabe a
Folgednderung zu Buchstabe b.
Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird redaktionell klargestellt, dass das Ruhen von Leistungsanspriichen als Sanktions-
instrument bei der Nichtzahlung von Beitrdgen nicht eintritt bzw. endet, wenn Versicherte hilfebediirftig im
Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind bzw. werden. Dies ist bereits gingige Verfah-
renspraxis der gesetzlichen Krankenkassen.

Eine entsprechende Regelung enthilt bereits die Vorschrift des § 193 Absatz 6 des Versicherungsvertragsgeset-
zes fiir den Bereich der privaten Krankenversicherung

Zu Nummer 4 (§ 22a)

Die Mundgesundheit von Pflegebediirftigen, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit eingeschriankter
Alltagskompetenz ist im Durchschnitt schlechter als die der iibrigen Bevdlkerung. Thr Risiko fiir Karies-, Paro-
dontal- und Mundschleimhauterkrankungen ist iiberdurchschnittlich hoch.

Bereits mit dem GKV-VStG und dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23.0ktober.2012 (BGBL. 1
S. 2246) wurden Vergiitungsanreize geschaffen, um die aufsuchende Versorgung durch Vertragszahnirztinnen
und Vertragszahnérzte zu verstirken. Fiir den o.g. Personenkreis sollen regelmifBBige Untersuchungs- und Be-
handlungsleistungen, wenn moglich, zu Hause oder in einer Einrichtung erbracht werden, wenn ein Aufsuchen
der Zahnarztpraxis aufgrund der Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder eingeschrinkter Alltagskompetenz nicht
oder nur mit hohem Aufwand mdglich ist.

Dariiber hinaus soll mit der Neuregelung des § 22a nunmehr fiir Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen
und Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz ein eigener Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen begriindet werden. Damit erkennt der Gesetzgeber fiir diese Personen — wie bereits bei Kin-
dern und Jugendlichen (§ 22) — einen besonderen Bedarf an individualprophylaktischen Leistungen an, unab-
hingig davon, ob sie zu Hause oder in einer Einrichtung betreut oder gepflegt werden. Grund hierfiir ist die
Tatsache, dass die Betroffenen héufig nicht in der Lage sind, die fiir den Erhalt der Mundgesundheit erforderli-
che tégliche Mundpflege addquat durchzufiihren. Dies kann zum Beispiel darauf beruhen, dass sie hierzu kor-
perlich nicht in der Lage sind oder dass ihnen die Fahigkeit fehlt, die Anweisungen ihres Zahnarztes zu verste-
hen bzw. umzusetzen. Obwohl bei Versicherten mit derartigen Einschrinkungen die Mund-, Zahn- und Prothe-
senpflege von den Pflegepersonen, bezichungsweise bei Aufenthalt in einer Einrichtung von dem Pflegeperso-
nal, zu unterstiitzen und ggf. durchzufiihren ist, sind Defizite bei der Mundhygiene festzustellen. Diesen soll mit
dem neuen Leistungsanspruch entgegengewirkt werden.
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Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung iiber die
Bedeutung der Mundhygiene und iiber MaBinahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung eines Planes zur indivi-
duellen Mund- und Prothesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbelédge.

Die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus ermdglicht es, den Grad der Mundhygiene, den Zustand der Zihne,
des Zahnfleisches, der Mundschleimhdute und des Zahnersatzes zu beurteilen, die erforderlichen Mafinahmen
ursachen- und bedarfsgerecht zu ergreifen und Verdnderungen im Zeitablauf zu dokumentieren.

Die Aufkldrung iiber die Bedeutung der Mundhygiene und iiber die Mafinahmen zu deren Erhaltung dient pri-
mér dazu, die tigliche Mund- und Prothesenhygiene zu verbessern. Um dies zu erreichen, kommt der Einbezie-
hung der Pflegepersonen eine besondere Bedeutung zu. Im Rahmen der Aufklarung sollten zum Beispiel Infor-
mationen tiber die richtige Putztechnik, Prothesenreinigung, zahngesunde Erndhrung und die héufig nicht be-
kannten Zusammenhédnge zwischen der Mundgesundheit und der Allgemeingesundheit vermittelt werden.

Der Plan zur individuellen Mund- und Prothesenpflege enthilt Angaben zu den jeweils notwendigen und sinn-
vollen MaBinahmen zur tiglichen Mund- und Prothesenhygiene. Abhédngig von den Einschrinkungen des Patien-
ten beschreibt der Plan, welche MaBinahmen vom Patienten oder von seiner Pflegeperson in welcher Haufigkeit
durchzufiihren sind. Der Erfolg der MaBinahmen ist in regelmafigen Abstidnden durch die Vertragszahnérztinnen
und -drzte zu iliberpriifen. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse ist der Plan zur Mund- und Prothesenpflege
gegebenenfalls anzupassen.

Die besondere Lebenssituation von Pflegebediirftigen, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz bedingt aufgrund der erschwerten Mundhygiene ein erhohtes Risiko fiir die Bil-
dung von Zahnbeldgen. Es gibt Hinweise darauf, dass diesem erhohten Risiko mit einer einmal im Kalenderjahr
stattfindenden Zahnsteinentfernung, wie sie von den gesetzlichen Krankenkassen fiir alle Versicherten gewahrt
wird, nicht ausreichend begegnet werden kann. Es obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss, flir den be-
schriebenen Versichertenkreis die fachlich angemessene Frequenz festzulegen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird dariiber hinaus insgesamt die Aufgabe ilibertragen, das Néhere zu Art
und Umfang der Leistungen in Richtlinien zu festzulegen. So kann er zum Beispiel weitere Leistungsinhalte und
Niheres zu den Leistungsvoraussetzungen festlegen.

Zu Nummer 5 (§ 24i)
Zu Buchstabe a

Weibliche Mitglieder einer Krankenkasse haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld, wenn sie bei Arbeitsunfahig-
keit Anspruch auf Krankengeld haben. Dementsprechend haben Frauen, die in einem Beschéftigungsverhéltnis
stehen oder die Leistungen nach dem Dritten Buch beziehen, fiir die Zeit der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2
des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) und § 6 Absatz 1 MuSchG einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld zu Las-
ten ihrer Krankenkasse.

In den Féllen jedoch, in denen ein Beschéftigungsverhéltnis unmittelbar am Tag vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Absatz 2 MuSchG endet, ist die Rechtslage noch nicht abschlieBend geklart. Um die soziale Absi-
cherung der betroffenen Schwangeren sicherzustellen, wird deshalb in dem neuen Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
ausdriicklich klargestellt, dass auch in den Fillen ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld besteht, in denen Frauen
mit Beginn der Schutzfrist nicht mehr Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung mit Anspruch auf Kran-
kengeld sind. Durch die Regelung wird der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ausdriicklich auf die in der Praxis
vorkommenden Fille erstreckt, in denen Frauen bis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2
MuSchG in einem Arbeitsverhiltnis standen, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhiltnisses (versicherungs-
pflichtiges oder freiwilliges) Mitglied einer Krankenkasse waren. Den Frauen soll in einer besonders schutz-
wiirdigen Situation nicht aufgrund einer unklaren Rechtslage - auch im Lichte der Rechtsprechung des BSG zu
den Voraussetzungen fiir das Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld nach Ende des Beschéftigungsver-
héltnisses (Urteil vom 10. Mai 2012, Az. B 1 KR 19/11 R) - der Anspruch auf Mutterschaftsgeld vorenthalten
werden. Die vorliegende Regelung schafft eine klare leistungsrechtliche Anspruchsgrundlage fiir die betroffe-
nen Frauen, die im Ubrigen dazu fiihrt, dass die Mitgliedschaft aufgrund des sich nahtlos an das Ende der versi-
cherungspflichtigen Beschiftigung anschlieBenden Anspruchs auf Mutterschaftsgeld nach § 192 Absatz 1
Nummer 2 erhalten bleibt. Bei Frauen, die zuletzt wihrend der Beschiftigung freiwilliges Mitglied waren, bein-
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haltet die iiber das Ende des Arbeitsverhéltnisses fortbestehende freiwillige Mitgliedschaft kiinftig ebenfalls
einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

Mit dem neuen Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ausdriicklich auch auf
diejenigen Frauen erstreckt, die zu Beginn der Mutterschutzfrist allein deshalb keinen Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld haben, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld nach § 157 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB III) wegen einer Urlaubsabgeltung oder nach § 159 SGB III wegen einer Sperrzeit ruht und eine Mitglied-
schaft mit einem Krankengeldanspruch nicht begriindet werden kann. Mit der Neuregelung erhalten die be-
troffenen Frauen unabhédngig von ihrem versicherungsrechtlichen Status in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengeldes. Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld
ruht, solange Anspruch auf Urlaubsabgeltung besteht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich hierbei um eine Klarstellung, dass die betroffenen Frauen nicht gleichzeitig Urlaubsabgeltung
und Mutterschaftsgeld erhalten knnen.

Zu Nummer 6 (§ 27)

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes wurde die Absicherung von Lebendspendern
umfassend geregelt und deutlich verbessert. Jeder Lebendspender hat einen Anspruch gegen die gesetzliche
Krankenkasse des Organempféangers, insbesondere auf Krankenbehandlung, Vor- und Nachbetreuung, Rehabili-
tation, Fahrkosten und Krankengeld.

Zu Buchstabe a

Die genannten Regelungen sollen auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich, warum
Spenden von Blutstammzellen oder auch anderen Blutbestandteilen wie Granulozyten aus einer peripheren
Blutspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt werden sollen
als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplantationsgeset-
zes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorginge gleicher-
maflen von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden. Dies entspricht auch der schon bestehenden Auslegung
und Praxis der Krankenkassen.

Zu Buchstabe b
Der Kreis der Empfanger wird entsprechend angepasst.
Zu Buchstabe ¢

Es wird eine gesetzliche Grundlage flir Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit
Knochenmarkspenderdateien geschaffen, in denen geregelt werden kann, dass die Knochenmarkspenderdateien
die Anspriiche der Spender gegeniiber den Krankenkassen der Empfanger von Blutstammzellen erfiillen sollen.
Dieses Verfahren wiirde der derzeitigen Praxis entsprechen, in der Knochenmarkspenderdateien freiwillig Auf-
wandsentschidigungen an Spender leisten. Im Interesse einer bestmoglichen Wahrung der Anonymitit der
Spender von Blutstammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut und einer verwaltungseinfachen Umset-
zung des Verfahrens erscheint es sinnvoll, weiterhin eine Erstattung von Fahrkosten — entsprechend dem sich
aus § 60 SGB V ergebenden Umfang - durch Dritte zu ermdglichen.

Zu Nummer 7 (§ 27b)
Zu Absatz 1

Satz 1 begriindet den Rechtsanspruch des Versicherten, sich vor sogenannten mengenanfilligen planbaren Ein-
griffen eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung zur medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des
vorgesehenen Eingriffs einzuholen. Im Rahmen seines Wahlrechts kann der Versicherte zwischen allen nach §
95 Absatz 1 Satz 1 an der vertragsirztlichen Versorgung teilnechmenden Arztinnen bzw. Arzten und Einrichtun-
gen sowie nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern wihlen, die die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiil-
len. Die Zweitmeinung wird als gesonderte Sachleistung in der vertragsérztlichen Versorgung gewéhrt. Dies
erfordert eine inhaltlich-strukturelle und bewertungsbezogene Ableitung der mit der Zweitmeinung verbunde-
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nen Leistungsanteile aus bestehenden Gebiihrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmafstabs mit
dem Ziel der Schaffung einer gesonderten Abrechnungsmdglichkeit der drztlichen Zweitmeinung (siche § 87
Absatz 2a Satz 9 — neu —). Durch die Einholung einer Zweitmeinung werden kiinftig fiir den Versicherten érztli-
che Beratungs- und Untersuchungsleistungen zuldssigerweise ein zweites Mal erbracht und der notwendige
Behandlungsbedarf wird zu Lasten der Krankenkassen ausgeweitet. Dies ist bei der Anpassung des notwendigen
Behandlungsbedarfs im Rahmen der Vereinbarung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung zu beriicksichti-
gen oder — fiir einen Ubergangszeitraum — extrabudgetir zu vergiiten. Gegeben ist der Anspruch auf Zweitmei-
nung nach der Regelung bei einem planbaren Eingriff, bei dem insbesondere unter Beriicksichtigung der zah-
lenméBigen Entwicklung seiner Durchfithrung das Risiko einer zu weiten Indikationsstellung und damit einer
nicht durchgingig medizinisch gebotenen Vornahme des Eingriffs nicht auszuschlielen ist (sogenannte men-
genanfillige Eingriffe). Um welche Eingriffe es sich hierbei im Einzelnen handelt, wird nach Absatz 2 Satz 1
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Der Anspruch auf Zweitmeinung kann danach sowohl bei
Eingriffen gegeben sein, die in der ambulanten Versorgung durchgefiihrt werden, als auch bei solchen, die in
der stationdren Versorgung oder in beiden Versorgungsbereichen durchgefiihrt werden.

Nach Satz 2 darf die Zweitmeinung nicht von derselben Arztin bzw. demselben Arzt oder von derselben Ein-
richtung eingeholt werden, in der der Eingriff durchgefiihrt werden soll, ansonsten entféllt der Leistungsan-
spruch fiir die Zweitmeinung. Dieser Leistungsausschluss zielt darauf ab, die Unabhingigkeit der Zweitmeinung
zu stirken und gleichzeitig falsche finanzielle Anreize zur Zweitmeinungserbringung zu vermeiden. Neben
derselben Arztin bzw. demselben Arzt umfasst der Ausschluss fiir die Zweitmeinung dasselbe Krankenhaus und
auch Kooperationsformen, wie z. B. Berufsausiibungsgemeinschaften oder Praxisgemeinschaften. Von dieser
Regelung unberiihrt bleiben die Verpflichtung der vom Versicherten fiir den Eingriff aufgesuchten Einrichtung,
die Indikationsstellung zu iiberpriifen, sowie der Leistungsanspruch des Versicherten zur Ubernahme der hierfiir
entstehenden Kosten.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 erhélt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, in einer Richtlinie zur Qualititssicherung zu
konkretisieren, bei welchen planbaren Eingriffen im Hinblick auf die ,,Mengenanfilligkeit das Zweitmei-
nungsverfahren eréffnet ist. [hm obliegt es damit, die planbaren Eingriffe zu bestimmen, bei denen insbesondere
unter Beriicksichtigung der zahlenméBigen Entwicklung ihrer Durchfiihrung und anderer relevanter Faktoren
(z. B. der demographischen Entwicklung) das Risiko einer Indikationsausweitung nicht auszuschlielen ist.

Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss es fiir erforderlich hilt, legt er nach Satz 2 zudem Anforderungen an
die Abgabe der Zweitmeinung und an die Leistungserbringer nach Absatz 3 fest, die fiir die Abgabe einer
Zweitmeinung bei einem speziellen Eingriff geeignet sind. Dies dient dazu, eine qualitativ hochwertige Erbrin-
gung der Zweitmeinung zu unterstiitzen. In Betracht kommen besondere Qualifikationsanforderungen, aber
auch Struktur- oder Prozessvorgaben sowie Anforderungen an die Einbeziehung von Arztinnen bzw. Arzten
weiterer medizinischer Fachgebiete (interdisziplindre Zweitmeinungserbringung).

Satz 3 gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss fiir den erstmaligen Beschluss der Festlegungen nach den Sét-
zen 1 und 2 eine Frist bis zum 31. Dezember 2015 vor, um eine zeitnahe Umsetzung des Rechts auf Zweitmei-
nung zu sichern.

Die Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses an die Erbringung der Zweitmeinung bzw. an ihre
Erbringer gelten nach Satz 4 auch fiir Zweitmeinungsverfahren, die von den Krankenkassen als Satzungsleis-
tungen angeboten werden. Dies stellt sicher, dass die Festlegungen zur qualitativen Absicherung der Zweitmei-
nung in einem Indikationsbereich nicht unterlaufen werden konnen. Bietet eine Krankenkasse ein eigenes
Zweitmeinungsverfahren fiir eine Indikation an, fiir welche der Gemeinsame Bundesausschuss Festlegungen
getroffen hat, miissen diese danach eingehalten werden. Eine weitergehende und aufwindigere Gestaltung des
kasseneigenen Zweitmeinungsangebots ist moglich.

Zu Absatz 3

Absatz 3 legt fest, welche Leistungserbringer zur Erbringung einer Zweitmeinung berechtigt sind. Danach diir-
fen alle nach § 95 Absatz 1 Satz 1 an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer so-
wie nach § 108 zugelassenen Krankenhduser, welche die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegenden
Anforderungen bei der Abrechnung nachweisen, diese Leistung erbringen. Die Erméglichung der Zweitmei-
nungserbringung auch durch Krankenhéauser ist erforderlich, da fiir die Zweitmeinung vor allem bei komplexen
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Eingriffen besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder spezielle Kenntnisse bendtigt werden
konnen, die insbesondere im Krankenhaus vorhanden sind. Auch zugelassene Krankenhduser nehmen fiir diesen
Zweck an der vertragsérztlichen Versorgung teil (vgl. auch die neue Nummer 13 des § 73 Absatz 2).

Zu Absatz 4

Die Regelung verpflichtet die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften iiber
Leistungserbringer, die fiir die Abgabe einer Zweitmeinung geeignet sind, zu informieren. Der Verweis auf
Absatz 2 Satz 2 gibt vor, dass sie hierbei die Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses an geeignete
Leistungserbringer, soweit dieser solche festgelegt hat, zu Grunde zu legen haben. Die geforderte inhaltliche
Abstimmung soll auf mdglichst widerspruchsfreie Informationen iiber die geeigneten Leistungserbringer hin-
wirken. Durch die Informationsangebote, im Internet oder als Broschiire, ist gewahrleistet, dass der Versicherte
addquate Hilfestellung bei der Auswabhl eines geeigneten Leistungserbringers fiir die Zweitmeinung erhélt.

Zu Absatz 5

Satz 1 normiert die Verpflichtung der indikationsstellenden Arztin bzw. des indikationsstellenden Arztes, den
Versicherten iiber seinen Anspruch auf Einholung einer Zweitmeinung bei einem Eingriff nach Absatz 1 Satz 1
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 aufzukléren und ihn auch auf das Informationsangebot der Kassenirztlichen
Vereinigungen und der Landeskrankenhausgesellschaften hinzuweisen. Beides ist erforderlich, um die Inan-
spruchnahme des Rechts auf Zweitmeinung zu fordern. GemaB Satz 3 ist die Aufklarung miindlich durchzufiih-
ren, wobei erginzend auch schriftliche Informationen zur Verfiigung gestellt werden konnen. Diese Vorgabe
orientiert sich an dem Formerfordernis fiir die sonstigen arztlichen Aufklarungspflichten nach § 630e Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches. Als ergidnzende schriftliche Unterlagen kénnen z. B. Informa-
tionen tiber die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 in Betracht kommen.

Satz 3 verpflichtet die Arztin bzw. den Arzt dariiber hinaus dafiir zu sorgen, dass die Aufklirung iiber den
Zweitmeinungsanspruch regelméfig mindestens zehn Tage vor dem vorgesehenen Eingriff erfolgen soll. Diese
Vorgabe soll dem Versicherten eine ausreichende Zeitspanne flir die Einholung der Zweitmeinung sichern. Die
Arztin bzw. der Arzt hat danach z. B. bei der Ein- oder Uberweisung an die Einrichtung, die den Eingriff durch-
fithren soll, darauf hinzuwirken, dass der Termin fiir den Eingriff moglichst nach Ablauf der zehntdgigen Frist
geplant wird. Da die genannte Frist nur fiir den Regelfall vorgesehen ist, kann sie in begriindeten Féllen auch
unterschritten werden. Dies diirfte insbesondere gerechtfertigt sein, wenn die Indikationsstellung fiir den planba-
ren Eingriff bei einem bereits im Krankenhaus aufgenommenen Versicherten erfolgt.

Nach Satz 4 ist dem Versicherten jedenfalls ausreichend Zeit fiir seine Entscheidung iiber die Einholung einer
Zweitmeinung zu geben. Damit ist klargestellt, dass die Aufkldrung iiber den Zweitmeinungsanspruch nicht
unter hohem Zeitdruck z. B. unmittelbar vor einer bereits angesetzten Operation erfolgen darf, damit er die fiir
und gegen die Einholung einer Zweitmeinung sprechenden Griinde abwégen und sein Selbstbestimmungsrecht
noch in angemessener Weise wahren kann.

Zu Nummer 8 (§ 33)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick darauf, dass der bisherige § 43b zum Zah-
lungsweg § 43¢ wird. In § 33 Absatz 8 Satz 2 wird eine Verweisung entsprechend angepasst.

Zu Nummer 9 (§ 39)
Zu Buchstabe a und b

Das Entlassmanagement nach Krankenhausbehandlung ist bisher nicht so umgesetzt worden, dass Leistungslii-
cken in jedem Fall wirkungsvoll geschlossen werden konnten. Krankenkassen werden daher stéirker als bisher in
den Prozess des Entlassmanagements einbezogen und die Moglichkeiten der Krankenhéduser, im Anschluss an
die Krankenhausbehandlung Leistungen zu verordnen, werden ausgeweitet.

Das mit Einwilligung des Versicherten durchzufithrende Entlassmanagement bleibt Teil der Krankenhausbe-
handlung. Der Anspruch des Versicherten richtet sich weiter gegen das Krankenhaus. Dessen Aufgabe ist es
insbesondere, in einem Entlassplan die medizinisch unmittelbar erforderlichen Anschlussleistungen festzulegen.
In diesem Zusammenhang erhalten die Krankenhduser flir die mafigeblichen Leistungsbereiche ein auf die Er-
fordernisse des Entlassmanagements eingeschrinktes Verordnungsrecht. Krankenhdusern wird die Méglichkeit
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erdffnet, zur Sicherstellung einer durchgehenden Versorgung mit Arzneimitteln im Rahmen der Entlassung fiir
den Patienten die jeweils kleinste Packung nach der PackungsgroBenverordnung vom 22. Juni 2004 (BGBI. I S.
1318), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 18. Juni 2013 (BGBL. I S. 16109 geéndert worden ist, zu
verordnen. Die Ankniipfung an die Packungsgroflenverordnung auf Grundlage von § 31 Absatz 4 ist sinnvoll, da
diese der MaBstab der Arzneimittelverordnung in der vertragsérztlichen Versorgung ist. Da das Verordnungs-
recht dem Krankenhaus allein mit dem Ziel der Uberbriickung der Ubergangsphase von der stationéren zur am-
bulanten Versorgung iibertragen wurde, ist die Verordnung auf die kleinste PackungsgroBe zu begrenzen. Im
Anschluss féllt die Verordnung wieder in den Verantwortungsbereich der niedergelassenen Vertragsérzte. Das
in § 14 des Apothekengesetzes geregelte Recht der Krankenhiuser, Arzneimittel zur Uberbriickung fiir festge-
legte Zeitraume abzugeben, bleibt von dem Recht zur Verordnung unberiihrt. Die Abgabe der vom Krankenhaus
verordneten Arzneimittel erfolgt in 6ffentlichen Apotheken. Auch fiir vom Krankenhaus ausgestellte Rezepte
iiber Arzneimittel haben die Versicherten die freie Apothekenwahl (§ 31 Absatz 1 Satz 5). Eine Zuweisung von
Versicherten durch Krankenhiuser an Apotheken ist wie bei Vertragsirzten nicht gestattet. Im Ubrigen kénnen
Leistungen wie héusliche Krankenpflege und Heilmittelversorgung fiir eine Dauer von maximal sieben Tagen
verordnet werden. Dariiber hinaus wird den Krankenhausérzten die Mdoglichkeit eingerdumt, Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigungen fiir eine Dauer bis zu sieben Tagen auszustellen. Anschlussrehabilitationen werden bereits
heute im Krankenhaus verordnet, so dass eine besondere Regelung nicht erforderlich ist. Die Krankenhéuser
werden bei dem erweiterten Recht zur Verordnung ambulanter Leistungen den Vertragsdrztinnen und Vertrags-
arzten gleichgestellt. Insbesondere unterfallen sie den leistungsrechtlichen Vorgaben (einschlief8lich der Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7) und Wirtschaftlichkeitsbestimmungen, die fiir Vertragsirztin-
nen und Vertragsirzte gelten.

Trotz der erweiterten Kompetenzen der Krankenhduser bleibt es grundsitzlich die Aufgabe der Vertragsérztin-
nen und Vertragsirzte, die ambulante Versorgung der Versicherten nach einer Krankenhausbehandlung sicher-
zustellen. Um eine liickenlose Anschlussbehandlung zu gewéhrleisten, kann das Krankenhaus Aufgaben des
Entlassmanagements daher auch auf einen weiterbehandelnden Vertragsirztinnen oder -arzt {ibertragen. Dies ist
insbesondere dann sinnvoll, wenn eine umfassende ambulante Weiterbehandlung erforderlich und eine weiter-
behandelnde Arztin oder Arzt ausgewihlt ist (z. B. bei der Weiterbehandlung onkologischer Patienten).

Aufgabe der Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus bereits rechtzeitig vor der Entlassung die
fiir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu organisieren, etwa die notwendigen Leistungs-
erbringer zu kontaktieren (z. B. Vertragsérztinnen und Vertragsirzte, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegediens-
te) und fiir deren zeitgerechten Einsatz zu sorgen. Um diese Aufgabe der Krankenkasse verbindlicher auszuge-
stalten, erhdlt der Versicherte gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren Rechtsanspruch auf ergéinzende
Unterstiitzung des Entlassmanagements.

Die fiir die Durchfiihrung des Entlassmanagements erforderlichen Sozialdaten diirfen nur dann von der Kran-
kenkasse erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, wenn der Versicherte auf Grundlage einer umfassenden
Information durch die Krankenkasse hierin einwilligt. Information und Einwilligung bediirfen nach § 67b Ab-
satz 2 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X)) der Schriftform. Die Information muss den Versicherten
iiber Inhalt und Ziele der Leistungen nach Satz 1 und die damit verbundene erforderliche Erhebung, Verarbei-
tung oder Nutzung seiner Sozialdaten umfassend aufkldren. Der Versicherte ist auch dariiber zu informieren,
dass er seine Einwilligung jederzeit schriftlich widerrufen kann.

Die Rahmenvorgaben des gesamten Prozesses eines Entlassmanagements, sowohl die Aufgabenverteilung zwi-
schen Krankenhaus, ggf. Vertragsérztin bzw. Vertragsarzt und Krankenkasse als auch deren Zusammenarbeit,
werden auf Bundesebene in einer Rahmenvereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, Deutscher Kranken-
hausgesellschaft und Kassendrztlicher Bundesvereinigung geregelt. Die konkrete Ausgestaltung des Verord-
nungsrechts bleibt — wie auch sonst — den jeweils einschldgigen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vorbehalten. Die Vereinbarungen iiber Vordrucke und Nachweise sollten sich an den auf der Grundlage von
§ 87 Absatz 1 Satz 2 geltenden Vordrucken orientierten. Um die Sachkenntnis der Apotheker zu nutzen, ist die
Stellungnahme der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorga-
nisationen der Apotheker einzuholen und in den Entscheidungsprozess der Partner des Rahmenvertrages einzu-
beziehen. Kommt eine Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, so gilt die Regelung nach § 118
Absatz 2 Satz 2 zur Durchfiihrung eines Schiedsverfahrens entsprechend. Die Rahmenvorgaben kénnen durch
ebenfalls dreiseitige Vereinbarungen auf Landesebene nach § 115 Absatz 2 Nummer 6 — neu — zu weiteren Ein-
zelheiten ergénzt werden.
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Zu Nummer 10 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Durch eine Ergédnzung des Absatzes 1 in Satz 1 wird gesetzlich bestimmt, dass ambulante Rehabilitationsleis-
tungen auch mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen einschlieBen. Die mobile Re-
habilitation wurde bereits mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz zum 1. April 2007 als besondere Form
der ambulanten Rehabilitation mit der Formulierung ,,durch wohnortnahe Einrichtungen" gesetzlich geregelt.
Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde diese Formulierung im Rahmen einer Anderung gestrichen,
ohne dass damit die mobile Rehabilitation als Form der ambulanten Rehabilitation ausgeschlossen werden sollte
(so ausdriicklich die damalige Gesetzesbegriindung). Mit der vorliegenden Ergéinzung wird die mobile Rehabili-
tation nun ausdriicklich im Gesetz genannt und deren Bedeutung damit unterstrichen.

Die Krankenkasse hat im Rahmen ihrer Entscheidung nach Absatz 3 Satz 1 nach den medizinischen Erforder-
nissen des Einzelfalls folglich auch zu priifen, inwieweit mobile Rehabilitationsleistungen in Betracht kommen.
Dabei sind insbesondere die Belange pflegender Angehoriger zu beriicksichtigen. Mobile Rehabilitation kann
auch in anderen Fillen geeignet sein, etwa flir Bewohner in stationiren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Absatz 1
Elftes Buch Sozialgesetzbuch SGB XI.

Zu Buchstabe b

Im Bereich der stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird das Wunsch- und Wahlrecht im
Hinblick auf die Mehrkostenregelung gestarkt. Zudem wird entsprechend der Neuregelung im Krankenhausbe-
reich ein Entlassmanagement geregelt.

Zu Buchstabe aa

Die Mehrkostenregelung in Satz 2 wird erweitert. Nach geltendem Recht konnen Versicherte eine zertifizierte
Rehabilitationseinrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, wahlen. In diesen Fallen sind
entstechende Mehrkosten selbst zu tragen. Um die Wahl- und Entscheidungsmdglichkeiten der Versicherten zu
erhohen, wird diese durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz vom 26. Mirz 2007 (BGBI. I S. 378) einge-
fithrte Regelung so erweitert, dass Versicherte auch eine andere zertifizierte und medizinisch geeignete Einrich-
tung wihlen konnen, und zwar unabhingig davon, ob die Einrichtung einen Versorgungsvertrag nach § 111
abgeschlossen hat. Die Versicherten kdnnen in Zukunft also eine andere zertifizierte Einrichtung mit oder ohne
Versorgungsvertrag nach § 111 wihlen. Dies gilt im Ubrigen auch fiir pflegende Angehérige. Diese konnen
bisher auch eine andere zertifizierte Einrichtung wihlen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Die bisherige
Sonderregelung in Satz 2 zweiter Halbsatz kann insoweit entfallen.

In diesen Fillen miissen die Versicherten grundsitzlich die dadurch entstehenden Mehrkosten selbst tragen.
Entstehen diese Mehrkosten durch die Wahl einer anderen zertifizierten Einrichtung im Rahmen der Wahrneh-
mung des Wunsch- und Wabhlrechts des Versicherten, welches durch eine Ergdnzung des Absatzes 3 gestérkt
wird, so gilt eine Sonderregelung. Die Versicherten haben die damit verbundenen Mehrkosten dann nicht zu
tragen, wenn sie im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB IX) angemessen sind.

Zu Buchstabe bb

Mit dem neuen Satz 4 wird geregelt, dass die neue Regelung zum Entlassmanagement nach Krankenhausauf-
enthalt gemal § 39 Absatz la entsprechend gilt. Dies bedeutet, dass der Versicherte einen Anspruch auf Ent-
lassmanagement gegen die stationire Rehabilitationseinrichtung hat. Bei dem entsprechend § 39 Absatz la zu
schlieBenden Rahmenvertrag sind die fiir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
maBgeblichen Verbinde auf Bundesebene zu beteiligen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung wird das Wunsch- und Wahlrecht Versicherter bei Inanspruchnahme von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation gestdrkt. Nach dem geltenden § 40 Absatz 3 Satz 1 bestimmt die Krankenkasse nach
den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der ambulan-
ten und stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Rehabilitationseinrichtung nach
pflichtgeméem Ermessen. Um die eigenverantwortliche Gestaltung der Lebensumsténde der Versicherten zu
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stirken, wird durch die Anderung auch im Lichte der Entscheidungen des BSG vom 7. Mai 2013 (Az. B 1 KR
12/12 R, B 1 KR 53/12 R) bestimmt, dass das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten nach § 9 SGB
IX Anwendung findet. Hiernach miissen die Krankenkassen bei ihrer Entscheidung berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten entsprechen. Die Entscheidung der Krankenkasse muss namentlich auf die personliche
Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Bediirfnisse
der Leistungsberechtigten Riicksicht nehmen (§ 9 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB IX).

Zu Nummer 11 (§ 43b)

Die medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen muss weiter verbessert werden. Im neuen §
119¢ wird hierzu entsprechend der bereits fiir Kinder geltenden Regelung zur Erméichtigung sozialpadiatrischer
Zentren eine Regelung zur Erméchtigung von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung
von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen geschaffen. Von zentraler
Bedeutung ist dabei, dass die medizinischen Behandlungszentren die von erwachsenen Menschen mit Behinde-
rungen bendtigten Leistungen ,,aus einem Guss" und damit insbesondere interdisziplindr erbringen. Dies
schlieBt nichtirztliche Leistungen und folglich beispielsweise auch Leistungen, die durch Pflegefachkrifte,
Heilmittelerbringer oder Hilfsmittelerbringer erbracht werden, mit ein.

Die Vorschrift sieht in diesem Zusammenhang einen flankierenden Leistungsanspruch vor. Danach haben Er-
wachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen Anspruch auf nichtirztliche sozi-
almedizinische Leistungen, insbesondere auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen,
wenn sie unter drztlicher Verantwortung durch ein Medizinisches Behandlungszentrum nach § 119¢ erbracht
werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Be-
handlungsplan aufzustellen. Die Regelung orientiert sich damit eng am bestehenden Anspruch auf nichtirztliche
sozialpddiatrische Leistungen nach § 43a.

Der bisherige § 43b zum Zahlungsweg wird § 43c.
Zu Nummer 12 (§ 43c¢)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 43b, wonach Erwachsene mit geistiger Be-
hinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen Anspruch auf nichtirztliche sozialmedizinische Leistungen
haben. Der bisherige § 43b zum Zahlungsweg wird § 43c.

Zu Nummer 13 (§ 44)

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhal-
ten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Die Versicherten haben unter anderem
durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beizutragen, die Folgen von Krankheit
zu Uberwinden. Dabei haben die Krankenkassen den Versicherten durch Aufklirung, Beratung und Leistungen
zu helfen (vgl. § 1).

Versicherte, die Krankengeld beziehen, haben regelmifig eine ldnger andauernde Krankheit zu iiberwinden und
oft einen erheblichen Beratungs- und Unterstlitzungsbedarf, der im konkreten Einzelfall iiber bloBe Auskiinfte
oder allgemeine Beratung hinausgehen kann. In der Versorgung von Versicherten, die iiber einen ldngeren Zeit-
raum arbeitsunfahig sind, bestehen jedoch hdufig Schwierigkeiten bei der zielgerichteten und angemessenen
Unterstiitzung zur Uberwindung der Krankheit. Diese Bediirfnisse werden kiinftig durch einen spezifischen
Anspruch gegeniiber den Krankenkassen auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen
aufgefangen. Neben der Verbesserung der Versorgungsqualitit und der Versorgungskontinuitit wird auch die
Wirtschaftlichkeit des Gesamtversorgungssystems durch Vermeidung von Fehl-, Unter- und Uberversorgung
gesteigert.

Die individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen endet dort, wo die Krankenkasse den
MDK einschalten muss, insbesondere bei der Priifung von MaBnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs,
wie der Einleitung von MaBnahmen der Leistungstriger fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit oder
wenn Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit bestehen (§ 275 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b). Die Kranken-
kassen diirfen deshalb im Rahmen des Absatzes 4 - neu - keine zusétzlichen Daten erheben, um Anfangszweifel
an der Arbeitsunfahigkeit auszurdumen oder zu bestitigen. Denn es obliegt allein dem MDK im Rahmen der
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ihm nach § 275 zugewiesenen Aufgaben Zweifel an einer Arbeitsunfahigkeit zu beseitigen und hierbei ggf.
Daten (§ 276 Absatz 2) zu erheben.

Die Inanspruchnahme des Leistungsangebots ist freiwillig, insbesondere hat die Ablehnung der Einwilligung in
die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung keine leistungsrechtlichen Konsequenzen. Zur Umsetzung sol-
len qualifizierte Krankenkassenmitarbeiter eingesetzt werden, deren Aufgabe darin besteht, den individuellen
Bedarf des Versicherten festzustellen sowie die passgenauen Leistungen zur Uberwindung der Krankheit und
ihrer Folgen im Einzelfall zusammenzustellen und zu sichern. Die Krankenkasse stellt den Leistungsbedarf fest
und begleitet dessen Umsetzung insbesondere durch die Suche nach geeigneten ortsnahen Leistungserbringern,
die entsprechenden Kontaktvermittlungen, die Suche nach Mafnahmen zur Erleichterung des vollen oder stu-
fenweisen Wiedereinstiegs in das Berufsleben.

Grundsétzlich haben die Krankenkassen die Aufgabe der individuellen Beratung und Hilfestellung selbst wahr-
zunechmen. Sofern jedoch die Aufgabenwahrnehmung durch eine andere Stelle wirtschaftlicher ist, es im wohl-
verstandenen Interesse der Betroffenen liegt und Rechte der Versicherten nicht beeintrachtigt werden, kann die
Krankenkasse diese Aufgabe an eine in § 35 Absatz 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) genannte Stelle
iibertragen, insbesondere an andere Leistungstriiger und ihre Verbinde. Eine Ubertragung an private Dritte ist
damit ausgeschlossen.

Die Umsetzung des Anspruchs aus Absatz 4 Satz 1 beriihrt auch Fragen des Sozialdatenschutzes, da — gegebe-
nenfalls auch in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungstridgern und Leistungserbringern — sensible medizi-
nische Daten und sonstige Einzelangaben iiber personliche und sachliche Verhiltnisse des Betroffenen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden. Zur Wahrung des Rechts der Versicherten auf informationelle Selbstbestim-
mung wird deshalb klargestellt, dass kein Zwang auf den arbeitsunféhigen Versicherten ausgeiibt werden darf,
die Beratungs- und Hilfestellungsleistungen wahrzunehmen und deren Ablehnung keine leistungsrechtlichen
Auswirkungen hat. Die fiir die Durchfilhrung der jeweiligen Malinahme erforderlichen personenbezogenen
Daten diirfen nur dann von der Krankenkasse erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, wenn der Versicherte
auf Grundlage einer umfassenden Information durch die Krankenkasse hierin einwilligt. Die Einwilligung und
die vorherige Information haben schriftlich zu erfolgen. Die Information muss den Versicherten umfassend iiber
Inhalt und Ziele der Leistungen nach Absatz 4 Satz 1, die Freiwilligkeit ihrer Annahme und die damit verbun-
dene erforderliche Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung seiner personenbezogenen Daten und insbesondere
dariiber, zu welchem Zweck und zur Erfiillung welcher Aufgabe die Krankenkasse im Rahmen der Erforder-
lichkeit Befunddaten erheben, verarbeiten oder nutzen darf, aufklaren.

Somit darf die Krankenkasse auf Grundlage der erteilten Einwilligung des Versicherten die fiir die Zwecke der
individuellen Beratung und Hilfestellung erforderlichen personenbezogenen Daten des Versicherten erheben,
verarbeiten und nutzen.

Die individuelle Beratung und Hilfestellung wird die Krankenkasse vornehmlich auf diejenigen Sozialdaten
stlitzen konnen, die ihr zum Zeitpunkt des Beginns der individuellen Beratung und Hilfestellung beispielsweise
von den Leistungserbringern nach §§ 295, 301 bereits iibermittelt vorliegen. Sofern die Krankenkasse zu diesem
Zweck und zu diesem Zeitpunkt weitere personenbezogene Daten benétigt, hat sie auch hierzu den Versicherten
um Einwilligung zu bitten. Dabei ist zwischen solchen personenbezogenen Daten zu unterscheiden, die der
Krankenkasse aufgrund der gesetzlichen Regelungen des Sozialgesetzbuches ohnehin auch ohne Einwilligung
des Versicherten zu libermitteln sein werden — wenn auch zu einem spéteren Zeitpunkt — und solchen personen-
bezogenen Daten, die ihr zu diesem Zweck iiberhaupt nur aufgrund einer Einwilligung des Versicherten iiber-
mittelt werden diirfen. Letztere personenbezogenen Daten hat die Krankenkasse in der schriftlichen Information
fiir den Versicherten gesondert hervorzuheben. Es ist auszuschlieBen, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten
zwischen Krankenkasse und Arbeitgeber des Versicherten stattfindet. AuBerdem ist der Versicherte dariiber zu
informieren, dass er seine Einwilligung jederzeit schriftlich widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs sind die
auf Grundlage der Einwilligung bei der Krankenkasse gespeicherten personenbezogenen Daten nach § 84 Ab-
satz 2 SGB X unverziiglich zu 16schen.

Zu Nummer 14 (§ 44a)

Wie in der Begriindung zur Anderung des § 27 Absatz 1a Satz 1 dargestellt, wird gesetzlich klargestellt, dass
die Absicherung fiir Lebendspender von Organen oder Geweben auch fiir die Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes gilt. Durch den
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Verweis auf den in § 27 Absatz 1a Satz 1 genannten Spenderkreis ist sichergestellt, dass diese Erweiterung auch
fiir den in § 44a geregelten Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen oder Geweben gilt.

Gleichzeitig wird die bisherige Formulierung des § 44a Satz 1 redaktionell, aber ohne inhaltliche Anderung
insoweit angepasst, als die unmittelbare Verweisung auf das Transplantationsgesetz entféllt. Diese ist an dieser
Stelle nicht erforderlich, weil sie sich bereits mittelbar aus der Verweisung auf die Regelung des § 27a Satz 1
Satz 1 ergibt. Aus demselben Grund ist auch eine zusétzliche Nennung des Transfusionsgesetzes an dieser Stelle
nicht erforderlich.

Zu Nummer 15 (§ 46)
Zu Buchstabe a)

Grundsitzlich haben Versicherte nach § 44 Absatz 1 Anspruch auf Krankengeld, wenn sie arbeitsunfahig sind
oder auf Kosten der Krankenkasse stationdr in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder einer Rehabilitations-
einrichtung behandelt werden. Der Anspruch auf Krankengeld entsteht nach Satz 1 bei Krankenhausbehandlung
oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an; im Ubrigen von dem
Tag an, der auf den Tag der drztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt.

Die Ankniipfung an den Tag, der auf den Tag der &rztlichen Feststellung der Arbeitsunfdhigkeit folgt, hat zur
Konsequenz, dass ein Versicherter, dessen Anspruch auf Entgeltfortzahlung ausgeschopft ist und der wegen
derselben Krankheit regelmiBig nur einen Arbeitstag arbeitsunfdhig ist (beispielsweise wegen einer Chemothe-
rapie oder bestimmte Formen der Dialyse), in Folge regelméBig keinen Anspruch auf Krankengeld hat. Dies ist
nicht sachgerecht, da der Versicherte so regelmifBlig auf seine Entgeltersatzleistung verzichten muss, die ihm
zustiinde, wenn er stationdr behandelt wiirde. Auch Arbeitslose, die Krankengeld beziehen, erhalten dieses vom
ersten Tag der Krankheit an. Mit der SchlieBung der Versorgungsliicke wird die notwendige Absicherung der
Betroffenen leistungsrechtlich gewéhrleistet.

Zu Buchstabe b)

Durch den neuen Satz 2 wird geregelt, dass der Anspruch auf Krankengeld bestehen bleibt, wenn nach dem
Ende der arztlich festgestellten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit erst am néchsten
Arbeitstag, der ein Werktag ist, drztlich festgestellt wird. Damit werden die Probleme gel6st, die sich in der
Praxis bei der verspiteten Ausstellung von Arbeitsunfahigkeits-Folgebescheinigungen zeigen. Nach derzeitiger
Rechtslage sind die Versicherten nach Satz 1 Nummer 2 gehalten, eine Folgekrankheitsbescheinigung spétes-
tens ab dem Tag vor dem Ablauf der (Erst-) Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorzulegen. Diese Obliegenheit
der Versicherten ist hochstrichterlich in stdndiger Rechtsprechung bestitigt worden (Urteil des BSG vom 10.
Mai 2012, Az. B 1 KR 20/11 R).

Solange ein Versicherter in einem Beschéftigungsverhéltnis steht, hat eine verspatet ausgestellte Folgebeschei-
nigung die Wirkung, dass er fiir die Tage, fiir die keine Arbeitsunfahigkeit attestiert ist, kein Krankengeld erhiilt.
Versicherte, deren Mitgliedschaft allein aufgrund des Bezugs von Krankengeld andauert (§ 192 Absatz 1 Num-
mer 2), miissen jedoch unbedingt spitestens am letzten Tag des Giiltigkeitszeitraums der Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung ihre Krankschreibung beim Arzt verlingern lassen, denn ansonsten endet die Mitgliedschaft als
Versicherungspflichtiger mit Anspruch auf Krankengeld zu dem Zeitpunkt, an dem die Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung endet. Eine Fortfithrung des Krankenversicherungsschutzes ist nach § 188 Absatz 4 zwar auf jeden
Fall sichergestellt. Personen, deren gesetzliche Krankenversicherung kraft Gesetz endet, ohne dass sich nahtlos
eine neue, vorrangige Versicherungspflicht oder eine Familienversicherung anschlie8t, werden durch die Kran-
kenkassen als freiwillige Mitglieder weiterversichert. Allerdings besteht in diesem Fall kein Anspruch auf
Krankengeld mehr, so dass die betreffenden Versicherten keine Lohnersatzleistung mehr erhalten.

In der Praxis gelangen Versicherte oftmals unverschuldet und ohne genaue Kenntnis iiber die Rechtslage in
diese Situation. Sie sollen zukiinftig den Anspruch auf Krankengeld behalten, soweit die Arbeitsunfahigkeits-
Folgebescheinigung am néchsten Arbeitstag, der ein Werktag ist, ausgestellt wird. Damit wird der nahtlose
Leistungsbezug sichergestellt und fiir die Versicherten bleibt dariiber hinaus ihre Mitgliedschaft als Versiche-
rungspflichtige aufgrund des Krankengeldbezugs nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten.
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Zu Nummer 16 (§ 47a)

Mit der neuen Vorschrift werden in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Pflichtmitglieder einer
berufsstindischen Versorgungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung, fiir die eine Pflichtversicherung in
der gesetzlichen Rentenversicherung besteht, im Hinblick auf die Beitragszahlung aus dem Krankengeld gleich-
gestellt.

Zu Absatz 1

Bei Beziehern von Krankengeld, fiir die eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Rentenversicherung be-
steht, tragt die Krankenkasse grundsitzlich die Hélfte des Beitrags zur gesetzlichen Rentenversicherung aus der
Lohnersatzleistung Krankengeld. Die Versicherten werden durch die Ubernahme von Beitragszahlungen wiih-
rend der Arbeitsunfahigkeitsphase so gestellt, wie sie ohne die Arbeitsunfahigkeit stehen wiirden.

Pflichtmitglieder einer berufsstdndischen Versorgungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit sind, mussten bislang die Beitrdge zur berufsstindischen Versorgungsein-
richtung auch bei Krankengeldbezug in voller Hohe selbst zahlen; die Krankenversicherung beteiligte sich daran
nicht. Nunmehr wird eben dies sichergestellt.

Die Krankenkassen zahlen auf Antrag des Mitglieds diejenigen Beitrige an die zustindige berufsstindische
Versorgungseinrichtung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten
Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren.

Die Gleichstellung mit Beziehern von Krankengeld, fiir die eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Renten-
versicherung besteht, ist an dieser Stelle sachgerecht. Insbesondere ist zu beriicksichtigen, dass die Mitglieder
der berufsstdndischen Versorgungseinrichtungen auch auf der Leistungsseite Anspriiche zum Beispiel im Be-
reich der Rehabilitation haben, so dass an dieser Stelle eine hinreichende Vergleichbarkeit mit der Rentenversi-
cherung besteht.

Zu Absatz 2

Die Krankenkassen haben der zustdndigen berufsstindischen Versorgungseinrichtung den Beginn und das Ende
der Beitragszahlung sowie die Hohe des zu Grunde liegenden Krankengeldes und den zu zahlenden Beitrag fiir
das Mitglied durch elektronischen Nachweis zu iibermitteln. Das Beitragsnachweisverfahren regeln der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstdndischer Versorgungseinrichtungen
in Gemeinsamen Grundsitzen analog zu den ansonsten iiblichen Dateniibertragungsverfahren in der sozialen
Sicherung mit Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Zu Nummer 17 (§ 53)

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 18 (§ 55)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgesinderung zur Anderung des § 57 Absatz 2.

Zu Nummer 19 (§ 56)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgesinderung zur Anderung des § 57 Absatz 2.

Zu Nummer 20 (§ 57)

Die in § 57 Absatz 2 enthaltenen differenzierten Regelungen zum Verfahren der erstmaligen Ermittlung der
Bundesmittelpreise fiir das Jahr 2005 haben sich durch Zeitablauf erledigt und werden daher gestrichen. Die
verbleibenden Regelungen werden zur besseren Ubersichtlichkeit entsprechend dem gesetzlich vorgesehenen
Verfahrensablauf systematisch neu geordnet.

Dies hat keine Auswirkungen auf das bisherige System eines zweistufigen Verfahrens zur Vereinbarung der
Preise fiir zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz, an dem festgehalten wird. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Zahntechniker-Innungen vereinbaren bis zum 30. September fiir das jewei-
lige Folgejahr die bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise fiir zahntechnische Leistungen bei der Regel-
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versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen. Diese sogenannten Bundesmit-
telpreise bilden die Ausgangsgrundlage fiir die Hochstpreise, die die Landesverbdande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen mit den Verbdnden der Zahntechniker-Innungen auf Landesebene vereinbaren. Die Hochst-
preise diirfen die Bundesmittelpreise um bis zu 5 Prozent unter- oder iiberschreiten. Fiir die Vereinbarung {iber
die Bundesmittelpreise ist die Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt wie bisher zwingend vorge-
schrieben.

Abweichend von der bisherigen Rechtslage soll der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit allerdings bei den Ver-
einbarungen auf Landesebene zukiinftig nicht mehr gelten. Denn dies hat in der Vergangenheit dazu gefiihrt,
dass die mit dem Preiskorridor von 10 Prozent vorgesehene Flexibilisierung der Preisbildung bei zahntechni-
schen Leistungen eingeschriankt und die Beriicksichtigung regionaler Kostenunterschiede und Kostenentwick-
lungen erschwert wurde. Damit konnte das Ziel des Preiskorridors, flexibel auf Entwicklungen und Sondersitua-
tionen, wie z.B. die Angleichung der Vergiitungen in Ost und West, zu reagieren, nicht erreicht werden.

Zu Nummer 21 (§ 60)

Mit dieser Vorschrift sollen Krankentransporte zu einer ambulanten Behandlung klar unter einen Genehmi-
gungsvorbehalt gestellt werden.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 14. November 2003 wurde der § 60 Absatz 1 (Ubernahme Fahrkos-
ten) dahingehend gedndert, dass mit einem neuen Satz 3 die Krankenkassen die Fahrkosten zu einer ambulanten
Behandlung nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahmefillen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Richtlinien festlegt, libernehmen. Aus der Begriindung zum Gesetzentwurf wird deutlich, dass der
Gesetzgeber schon damals alle Fahrten zu ambulanten Behandlung unter Genehmigungsvorbehalt der Kranken-
kassen stellen wollte. Der Gemeinsame Bundesausschuss erlief3 in der Folge in § 6 Absatz 3 der Krankentrans-
port-Richtlinien dementsprechend einen Genehmigungsvorbehalt fiir die Krankenkassen fiir Krankentransporte
zu einer ambulanten Behandlung. Im Hinblick auf das Urteil des BSG vom 12. September 2012 (Az. B 3 KR
17/11 R) wird nunmehr ausdriicklich geregelt, dass der Krankentransport zu einer ambulanten Behandlung stets
der Genehmigung durch die Krankenkasse bedarf.

Zu Nummer 22 (§ 63)

Der Verzicht darauf, die Einzelheiten der Modellvorhaben in der Satzung zu regeln, dient der Entbiirokratisie-
rung. Die Regelungen iiber die Einzelheiten kdnnen im Vertrag mit den Leistungserbringern und in den Teil-
nahmeerkldrungen der Versicherten geregelt werden.

Zu Nummer 23 (§ 64)
Buchstabe a

Folgednderung zur Neuregelung der Bereinigung des Behandlungsbedarfs bei Selektivvertragen (vgl. § 73b
Absatz 7).

Buchstabe b

Es wird festgelegt, dass fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 aufgrund der
Modellvorhaben die Regelungen des § 73b Absatz 7 entsprechend gelten. Ergéinzend wird ermdglicht, aufgrund
von Besonderheiten der Leistungserbringung in Modellvorhaben, in denen eine Vorabeinschreibung der teil-
nehmenden Versicherten und damit eine ex-ante-Festlegung der Bereinigungsbetrdge nicht und nur sehr unge-
nau moglich ist, auch eine riickwirkende Bereinigung zu vereinbaren. Eine riickwirkende Bereinigung wurde
vom Bewertungsausschuss auch fiir die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
nach §116b vorgesehen.

Zu Nummer 24 (§ 71)
Zu Buchstabe a

Die Vorlagepflicht fiir sogenannte Selektivvertrdge gegeniiber der zustindigen Aufsichtsbehorde, die im We-
sentlichen durch das GKV-VStG eingeflihrt wurde, wird aus Griinden der Vereinfachung des Verfahrens zum
Abschluss entsprechender Vertrage wieder gestrichen. Nach bisherigem Recht mussten alle Selektivvertridge vor
ihrem Wirksamwerden den zustdndigen Aufsichtsbehdrden vorgelegt werden, die dann regelméBig zu priifen
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hatten, ob das Wirksamwerden eines Vertrags wegen etwaiger Rechtsverletzungen durch Beanstandung hétte
verhindert werden miissen (praventive Aufsicht). Dieses Verfahren war verwaltungsaufwendig und verzogerte
entsprechende selektivvertragliche Versorgungsformen. Die allgemeine staatliche Aufsicht {iber Krankenkassen
nach den §§ 87 ff. des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) bleibt von der Streichung unberiihrt, so dass
kein aufsichtsfreier Raum entsteht. Dafiir gelten — wie vor Einfilhrung der Vorlagepflicht — die allgemeinen
Befugnisse der staatlichen Aufsicht iiber Krankenkassen gemill §§ 87 ff. SGB IV, nach denen bei Bedarf die
Vorlage von Vertrigen gefordert und diese auf ihre Vereinbarkeit mit Recht und Gesetz gepriift werden konnen.

Zu Buchstabe b

Bei der Streichung des Verweises auf § 73c¢ handelt es sich um eine Folgednderung zur Biindelung der Ver-
tragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a. Unberiihrt von der Streichung in Absatz 4 bleibt die bereits
bisher in Absatz 5 geregelte Pflicht zur Ubermittlung der Selektivvertriige an die zustiindigen Landesbehorden,
in deren Gebiet diese Vertrage wirksam werden. Dadurch erhalten auch diejenigen Lénder von den Selektivver-
trigen Kenntnis, die selbst keine staatliche Aufsicht iiber die vertragsschlieBenden (bundesunmittelbaren oder in
mehreren Liandern titigen landesunmittelbaren) Krankenkassen ausiiben.

Zu Buchstabe ¢

Die priventive Vertragspriifung entfallt kiinftig. Damit bei den wettbewerbsrelevanten Selektivvertrigen erheb-
liche Rechtsverletzungen gleichwohl wirksam und kurzfristig behoben werden konnen, werden durch den neu
gefassten Absatz 4 die Eingriffsbefugnisse der Aufsichtsbehdrden und die Effektivitit der repressiven Auf-
sichtsmafnahmen erhoht.

Stellt die Aufsichtsbehorde kiinftig fest, dass durch die in einem Selektivvertrag getroffenen Regelungen das
geltende Recht in erheblicher Weise verletzt wird, kann sie unmittelbar alle erforderlichen MaBBnahmen ergrei-
fen, die fiir eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. Erheblich sind
Rechtsverletzungen insbesondere dann, wenn sie sich nachhaltig beeintrachtigend auf die Belange der Versi-
cherten oder der Leistungserbringer auswirken. Das betrifft etwa Fille, in denen Vertragsbedingungen aus
sachwidrigen Erwdgungen so ausgestaltet werden, dass bestimmte Versicherte diskriminiert werden (z. B. we-
gen ihres Alters oder Gesundheitszustandes), konkurrierende Leistungserbringer vom Leistungsangebot rechts-
widrig ausgeschlossen werden oder zwingende gesetzliche Vorgaben oder Richtlinienbestimmungen iiber die
Leistungserbringung (z. B. Leistungsausschliisse oder Qualitdts- und Qualifikationsanforderungen) ignoriert
werden. Ebenso sind Félle denkbar, in denen die Beitrdge der Mitglieder durch zweckwidrigen oder unwirt-
schaftlichen Einsatz in erheblichem Umfang verschwendet werden. In solchen Féllen kann insbesondere die
Anordnung gegeniiber der Krankenkasse ergehen, einen rechtswidrigen oder nichtigen Vertrag gesetzeskonform
abzuschlieen, zu &ndern, zu kiindigen oder nicht zu vollziehen. Eines langwierigen gestuften Verfahrens mit
vorrangiger aufsichtsrechtlicher Beratung der Krankenkasse und Fristsetzung fiir die Behebung der Rechtsver-
letzung im Rahmen der Selbstverwaltung nach § 89 Absatz 1 SGB IV bedarf es hierfiir nicht. In besonders
dringlichen Féllen kann die Aufsichtsbehorde bereits vor ihrer endgiiltigen Entscheidung einstweilige Anord-
nungen treffen, wenn andernfalls ein nicht wieder gut zu machender Schaden fiir die Belange der Versicherten
oder der Leistungserbringer entstiinde. Auch nachtriglich kann der Rechtsversto3 festgestellt werden, etwa bei
Wiederholungsgefahr, erheblichen 6ffentlichen Interessen oder zur Geltendmachung von Ersatz- oder Haftungs-
anspriichen gegeniiber den Vertragspartnern. AuBBerdem wird die Obergrenze fiir ein im Rahmen der zur Verfii-
gung stehenden Zwangsmittel moglicherweise festzusetzendes Zwangsgeld bei der Vollstreckung aufsichts-
rechtlicher Anordnungen in Orientierung an entsprechenden Vorschriften des Wettbewerbsrechts (vgl. § 86a des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen) auf 10 Millionen Euro erhdht. SchlieBlich haben Rechtsbehelfe
gegen die von der Aufsichtsbehorde getroffenen MaBinahmen keine aufschiebende Wirkung.

Die damit verbundene aufsichtsrechtliche Beschriankung der Vertragsbefugnis der Krankenkassen ist aus Griin-
den der Gewdhrleistungsverantwortung des Staates auch fiir die durch Selektivvertrige gestaltbaren Versor-
gungsbereiche des SGB V gerechtfertigt. Neben die allgemein geltenden Regeln iiber den Abschluss und die
Wirksamkeit von Vertrdgen tritt hier die Befugnis der Aufsichtsbehorde, gegeniiber der von ihr beaufsichtigten
Krankenkasse die Anderung oder Aufhebung rechtswidriger Vertragsvereinbarungen anzuordnen. Die Kran-
kenkasse hat den monierten Rechtsverstofl entweder im Einvernehmen mit dem Vertragspartner durch eine ent-
sprechende Vertragsanpassung zu beseitigen oder das ihr eingerdumte, aullerordentliche Kiindigungsrecht aus-
zuiiben, das neben die gesetzlichen und vertraglich vereinbarten Rechte zur Vertragsauflosung tritt.
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Die Vorschrift regelt weitergehende Aufsichtsbefugnisse bei Selektivvertragen der Krankenkassen nur insoweit,
als diese von den allgemeinen aufsichtsrechtlichen Vorschriften nach den §§ 87 ff. SGB IV abweichen, die im
Ubrigen gelten. Insbesondere wird durch diese Regelung kein neues Aufsichtsverhiltnis zu Dritten (Vertrags-
partnern) begriindet. Die Aufsicht gegeniiber den Krankenkassen erfolgt ausschlie8lich im &ffentlichen Interesse
und begriindet keine Anspriiche Dritter gegen die Aufsichtsbehorde (st. Rspr., BSG, Urt. v. 12.3.2013 — Az. B 1
A 1/12 R m.w.N.).

Neben der aufsichtsrechtlichen Kontrolle des Vertragsgeschehens bleiben die allgemeinen sozialrechtlichen
Moglichkeiten der Versicherten und Leistungserbringer unberiihrt, sich gegen beeintrichtigende Rechtsverlet-
zungen durch Krankenkassen zu wehren. Das gilt auch fiir etwaige Unterlassungsanspriiche konkurrierender
Krankenkassen im Mitglieder- und Vertragswettbewerb der Krankenkassen untereinander nach den in diesem
Verhiltnis geltenden Vorschriften des Wettbewerbsrechts (insbesondere nach dem Gesetz gegen den unlauteren
Wettbewerb, vgl. dazu EuGH, Urt. v. 3.10.2013 — Rs. C-59/12). Die Zustindigkeit der Kartellbehorden bleibt
unberiihrt.

Die Regelung tritt an die Stelle des bisherigen Absatzes 6, der den Landern ein Vorschlagsrecht zum Abschluss
von Selektivvertrigen einrdumte. Dieses Vorschlagsrecht besteht aber ohnehin und bedarf daher keiner aus-
driicklichen gesetzlichen Grundlage. Eine Anderung des geltenden Rechts wird mit der Neufassung des Absat-
zes daher nicht bewirkt.

Zu Nummer 25 (§ 73)
Zu Buchstabe a

Die Ergénzung bestimmt, dass der Anspruch auf Zweitmeinung nach § 27b Teil der vertragsirztlichen Versor-
gung ist.

Zu Buchstabe b

Mit der Erginzung des § 73 Absatz 8 wird bestimmt, dass Vertragsirztinnen bzw. Vertragsirzte flir die Verord-
nung von Heilmitteln ab dem 1. Januar 2017 nur solche elektronischen Programme nutzen diirfen, die die In-
formationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und iiber
besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung fiir die vertragsérztliche Versorgung zugelassen sind. Hiervon werden auch die Praxisbesonderhei-
ten gemal § 84 Absatz 8 Satz 3 erfasst.

Die obligatorische Nutzung der genannten elektronischen Programme durch die Vertragsirztinnen bzw. Ver-
tragsirzte erfolgt ab dem 1. Januar 2017, damit die Ubergangszeit bis dahin fiir die technische Vorbereitung
genutzt werden kann. Damit korrespondiert, dass die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen innerhalb eines halben Jahres, bis zum letzten Tag des sechsten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats das Ndhere zu vereinbaren haben.

Die Anderung steht in engem inhaltlichen Zusammenhang zur neuen Regelung in § 125 Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 3a und Satz 8, wonach in den Rahmenempfehlungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer mafigeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene liber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln insbesondere die notwendigen Angaben der
Heilmittelverordnung zu regeln sind, welche auch den Vertragen zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern zugrunde zu legen sind. Dies soll zur Rechtsklarheit zwischen Krankenkassen, verordnenden Arztinnen
und Arztinnen bzw. Arzten und den Heilmittelerbringern beitragen und sicherstellen, dass formale Fehler bei
der Ausstellung der Heilmittelverordnung vermieden werden und Rechnungskiirzungen nur in berechtigten
Fillen erfolgen. Demselben Ziel dient diese Anderung: Es wird — dhnlich wie in § 73 Absatz 8 Satz 7 fiir die
Verordnung von Arzneimitteln — bestimmt, welche Kriterien die zu nutzende Praxissoftware erfiillen muss;
auch damit sollen formale Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelverordnung vermieden werden. Insbesonde-
re muss durch die Praxissoftware eine heilmittelrichtlinienkonforme Verordnung und die Beriicksichtigung von
besonderen Verordnungsbedarfen gewéhrleistet sein. Zudem muss die Software von der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung zugelassen sein.

Die Zustindigkeit fiir die Zertifizierung dieser Programme liegt bei der Kassenérztlichen Bundesvereinigung.
Die inhaltlichen Vorgaben fiir die Praxissoftware vereinbaren die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam im Bundesmantelvertrag. Die Vereinbarung ist im Rah-
men einer angemessenen Ubergangsfrist innerhalb eines halben Jahres bis zum letzten Tag des sechsten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats abzuschlieB3en.

Zu Nummer 26 (§ 73a)

Die Krankenkassen konnen Strukturvertrige sowie Vertrige iiber eine besondere ambulante drztliche Versor-
gung nunmehr iiber den neu gefassten § 140a schlieBen. Die Abschlusskompetenz der Landesverbénde der
Krankenkassen im bisherigen § 73a ist entbehrlich, da die einzelnen Krankenkassen ihren Landesverband mit
dem Abschluss eines gemeinsamen Vertrages beauftragen konnen. Sofern Vertrdge zur Durchfiihrung der struk-
turierten Behandlungsprogramme nach § 137f auf Grundlage der §§ 73a oder 73c geschlossen wurden, erfordert
die Biindelung der Vertragskompetenzen in § 140a keine Anderung oder erneute Vorlage der Vertriige an das
Bundesversicherungsamt nach § 137g.

Zu Nummer 27 (§ 73b)
Zu Buchstaben a
Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Der Verzicht darauf, die Einzelheiten der Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung in der Satzung zu
regeln, dient der Entbiirokratisierung. Die Regelung iiber die Einzelheiten konnen in den Teilnahmeerklarungen
der Versicherten geregelt werden.

Zu Buchstabe b

Anlisslich der Anderungen zur Organisation des Notdienstes in § 75 Absatz 1b, ist es im Sinne einer Straffung
und Stérkung des Notdienstes sinnvoll, keine separate Organisation fiir den Notdienst im Rahmen der hausarzt-
zentrierten Versorgung vorzusehen. Vielmehr soll der Notdienst im Hinblick auf die stirkere Einbeziehung der
Krankenhéuser in den organisierten Notdienst durch eine einheitliche Organisation durch die Kassenérztliche
Vereinigung und die Einbeziehung der Krankenhéuser optimiert werden. Vertragsérzte, die an Vertrdgen iiber
eine hausarztzentrierte Versorgung teilnehmen, bleiben unveréndert verpflichtet, sich an dem von der Kassen-
arztlichen Vereinigung organisierten Notdienst zu beteiligen.

Zu Buchstaben ¢

In der Praxis besteht Rechtsunsicherheit iiber den zuldssigen Leistungsumfang in den besonderen Versorgungs-
vertrdgen, insbesondere dariiber, ob Leistungen, die nicht zur Regelversorgung gehoren, auch Gegenstand der
Vertrige sein konnen. Im Sinne einer moglichst groBen Gestaltungsfreiheit und zur wettbewerblichen Weiter-
entwicklung wird klargestellt, dass auch Leistungen in den Vertrdgen vereinbart werden konnen, die {iber den
Leistungsumfang der Regelversorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen. Zuléssige Leis-
tungen konnen auch solche sein, die nach § 11 Absatz 6 Gegenstand einer Satzungsleistung sein konnen, Leis-
tungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie drztliche Leistungen einschlieBlich neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, deren Anwendung nach den Regeln der érztlichen Kunst erfolgt. Hierzu gehoren
beispielsweise innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in die Regelversorgung gefunden haben aber
zum Beispiel auch die Verordnungsfihigkeit von nach § 34 Absatz 1 Satz 1 vom Leistungsumfang der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossenen nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Andere gesetzlich
ausgeschlossene Arzneimittel, wie etwa die in § 34 Absatz 1 Satz 8 aufgefiihrten sogenannten Life-Style-
Arzneimittel, konnen hingegen nicht Gegenstand der Vertrage sein. Gleiches gilt fiir die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bereits ablehnend bewerteten neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Die Klarstel-
lung dient dazu, den Vertragspartnern umfangreiche Gestaltungsmdoglichkeiten zu geben, die erforderlich sind,
damit besondere Versorgungsangebote im Wettbewerb entwickelt werden konnen.

Zu Buchstaben d

Fiir die wettbewerbliche Weiterentwicklung ist eine funktionierende Bereinigung der Gesamtvergiitung weiter-
hin von entscheidender Bedeutung. Sie ermdglicht den Krankenkassen, die nicht mehr fiir den Kollektivvertrag
zu zahlenden Gelder direkt in kassenspezifischen besonderen Vertrdgen und Modellen zur Verbesserung der
Versorgung der Versicherten einzusetzen und damit Leistungen nicht doppelt zu vergiiten. Vorgaben fiir prakti-
kable, vereinfachte und wettbewerbsneutrale Bereinigungsverfahren fiir die hausarztzentrierte Versorgung so-
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wie flir weitere Vertrdge und Modelle mit Vorabeinschreibung eines Versicherten hat der Bewertungsausschuss
etabliert. Dies greift der Regelungstext in Satz 1 und 2 auf. In Satz 2 wird vorgegeben, dass die Bereinigung
rechtzeitig fiir simtliche Teilnehmer der hausarztzentrierten Versorgung gilt. Ziel ist, zu vermeiden, dass Versi-
cherte aufgrund von Verzogerungen bei der Bereinigung bis zu mehrere Monate auf die Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung warten miissen. In Satz 3 wird eine Mdglichkeit geschaffen, dass die Bereinigungs-
betrdge auch pauschaliert ermittelt werden konnen.

Es bleibt wie nach bisherigem Recht dabei, dass auch die Krankenkassen im Konfliktfall das Schiedsamt mit
dem Ziel der Festsetzung der Bereinigung anrufen kdnnen. Neu ist in Satz 4 lediglich die Mdglichkeit der Anru-
fung des Schiedsamtes durch die betroffenen Leistungserbringer als Vertragspartner der Krankenkassen, z. B.
Gemeinschaften nach § 73b Absatz 4 Satz 3 Nummer 2.

Des Weiteren werden in Satz 5 Datenilibermittlungsfristen zur Berechnung der Bereinigung vorgegeben, mit
denen die derzeit von der gemeinsamen Selbstverwaltung vereinbarten mindestens sechswochigen Fristen auf
die Halfte verkiirzt werden. Danach erfolgt die Meldung der Bereinigungsbetridge von der Krankenkasse an die
Kassenirztliche Vereinigung spitestens drei Wochen vor Beginn des Quartals, fiir welches die Gesamtvergii-
tung flir die in diesem Quartal eingeschriebenen Versicherten in die hausarztzentrierte Versorgung bereinigt
werden soll.

Auf eine weitere Moglichkeit zur Verkiirzung der Wartezeiten sowie auf eine schnellere Bereinigung zielt die
Regelung in Satz 6. Danach darf die Krankenkasse unter bestimmten Voraussetzungen eine vorldufige Bereini-
gung durchfiihren.

Um Aufwand und Biirokratie zu verringern, wird in Satz 7 vorgegeben, dass das fiir die ,,Heimat-KV* geltende
Bereinigungsverfahren von weiteren Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt und umgesetzt wird. Nach bis-
herigem Recht sind jeweils separate Bereinigungsvereinbarungen zu treffen. Satz 8 bestimmt, dass hierfiir die
weiter zu entwickelnden Vorgaben des Bewertungsausschusses maB3geblich sind (vgl. § 87a Absatz 5 Satz 9).
Der Bewertungsausschuss gibt diesbeziiglich kiinftig pauschalierende Verfahren vor, da die Bereinigungssum-
men in "Fremd-KVen" vergleichsweise gering sind. Regional abweichende Vereinbarungen sind nicht erforder-
lich. Zudem sind nach Satz 8 kiinftig auch fiir den Fall der Riickfiihrung von Bereinigungsbetrigen an die Kas-
sendrztliche Vereinigung bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten zwingend die entsprechenden Vor-
gaben des Bewertungsausschusses anzuwenden (vgl. § 87a Absatz 5 Satz 9).

Satz 9 stellt klar, dass die Bereinigung des Behandlungsbedarfs weiterhin zu den gesetzlich der Kassenérztli-
chen Vereinigung zugewiesenen Aufgaben zdhlt. Fiir den damit verbundenen Verwaltungsaufwand kann kein
Aufwandsersatz gegeniiber der Krankenkasse geltend gemacht werden.

Zu Buchstabe e

Die Streichung der Notwendigkeit der Vorlage der Vertrdge nach Absatz 4 bei der fiir die Krankenkasse zustén-
digen Aufsichtsbehdrde dient der Entbiirokratisierung. Festgehalten wird inhaltlich lediglich an der mit dem 14.
SGB V-Anderungsgesetz eingefiigten Regelung, dass die Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskriterien vier Jahre
nach Wirksamwerden des Vertrages gegeniiber der Aufsichtsbehdrde nachweisbar sein muss. Die Formulierung
entspricht der gleichlautenden Formulierung in § 140a Absatz 2.

Zu Nummer 28 (§ 73c)

Zur Streichung der Regelung vergleiche Begriindung zu § 73a. Es handelt sich um eine Folgednderung zur Biin-
delung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 29 (§ 75)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen der unter Buchstabe b getroffenen Regelungen. Mit den unter
Buchstabe b getroffenen Regelungen werden zum einen die Vorgaben zum Sicherstellungsauftrag der Kassen-
arztlichen Vereinigungen in Bezug auf die Gewéhrleistung von Facharztterminen in angemessener Zeit neu
geregelt (Absatz 1a). In diesem Zusammenhang wird die gesetzliche Vorgabe, in den Gesamtvertrigen Rege-
lungen zu treffen, welche Zeiten im Regelfall und im Ausnahmefall noch eine zeitnahe fachérztliche Versor-
gung darstellen, gestrichen. Sie ist wegen der kiinftigen Verpflichtung der Einrichtung von Terminservicestellen
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entbehrlich. Zum anderen werden die Vorgaben zum vertragsirztlichen Notdienst nunmehr in einem neuen
Absatz 1b geregelt.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz la

Mit dem neuen Absatz 1a werden weitere Mainahmen ergriffen, die gewahrleisten, dass alle Patientinnen und
Patienten in einer angemessenen Frist einen Facharzttermin erhalten.

Satz 1 greift die bisher geregelte Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen auf, im Rahmen ihres Si-
cherstellungsauftrages fiir eine zeitnahe und angemessene fachérztliche Versorgung zu sorgen.

Immer wieder berichten gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten iiber teilweise sehr lange Wartezeiten
auf einen Termin beim Facharzt. Es bedarf daher zusitzlicher MaBlnahmen. Bereits das geltende Recht sieht in
Absatz 1 Satz 2 ausdriicklich vor, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen auch die
angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung umfasst. Der neue Absatz la
kniipft an diese Regelung an und konkretisiert die diesbeziigliche Aufgabe der Kassenérztlichen Vereinigungen,
indem er diese verpflichtet, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes gemif3 Artikel 20
Absatz 1 Terminservicestellen einzurichten. Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben die Moglichkeit, diese
Terminservicestellen in Kooperation mit den Krankenkassen zu betreiben.

Aufgabe der Terminservicestelle ist es, gesetzlich Versicherten, die sich an sie wenden, innerhalb einer Woche
einen Behandlungstermin bei einer Fachérztin oder einem Facharzt zu vermitteln. Da Kinderarztinnen und Kin-
derédrzte nach § 73 Absatz la Satz 1 Nummer 2 grundsétzlich an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen,
umfasst die Aufgabe fiir diese Arztgruppe nur die Vermittlung von Terminen bei Kinderdrztinnen und Kinder-
arzten mit Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der fachérztlichen Versorgung (vgl. § 73 Absatz la Satz 4).
Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der Terminservicestelle ist in der Regel, dass die Versicherten zuvor
eine Uberweisung zu einer Fachirztin oder einem Facharzt erhalten haben. Einer solchen Uberweisung bedarf
es nicht, wenn ein Termin bei einer Augen- oder einer Frauenirztin bzw. -arzt beansprucht wird.

Der Behandlungstermin ist vorrangig bei einem an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringer zu vermitteln. Dies sind nach § 95 Absatz 1 Satz 1 entweder Vertragsirztinnen bzw. Vertragsirzte,
zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung er-
michtigte Arztinnen und Arzte oder Einrichtungen. Ein Anspruch der Versicherten auf die Vermittlung eines
Termins bei einer/einem bestimmten Arztin bzw. Arzt besteht nicht. Die Entfernung zu dem Leistungserbringer
muss grundsitzlich zumutbar sein.

Bei der Priifung der Zumutbarkeit der Entfernung zur nichsten Fachérztin bzw. zum nichsten Facharzt sind fiir
die jeweiligen Facharztgruppen unterschiedliche Kriterien anzuwenden, wobei auch die Besonderheiten der
Patientengruppen und auch die besonderen ortlichen Verhéltnisse im Planungsbereich sowie die 6ffentliche
Verkehrsanbindung zu beriicksichtigen sind. Das Kriterium der Zumutbarkeit ist unter Wiirdigung der Belange
der betroffenen Patientengruppen zu bestimmen. Es muss beriicksichtigt werden, welche Leistung typischer-
weise von riistigen oder von gebrechlichen Patientinnen und Patienten beansprucht werden. Dabei ist insbeson-
dere auch den Belangen von Menschen mit Behinderungen Rechnung zu tragen (vgl. auch § 2a).

Die Wartezeit auf den von der Terminservicestelle zu vermittelnden Facharzttermin darf vier Wochen nicht
iiberschreiten, ist aber letztlich vom konkreten Einzelfall abhéngig zu machen. Im Bedarfsfall ist ein Behand-
lungstermin daher auch recht kurzfristig zu vereinbaren.

Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem an der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer innerhalb der Vier-Wochen-Frist vermitteln, ist sie verpflichtet, dem Versicher-
ten einen ambulanten Behandlungstermin in einem Krankenhaus anzubieten und ggf. einen entsprechenden
Termin zu vereinbaren. Nicht ausreichend ist es, Versicherte lediglich auf die Behandlungsmdoglichkeit in einem
bestimmten Krankenhaus zu verweisen. Auch fiir einen Behandlungstermin im Krankenhaus gelten die in den
Sdtzen 3 bis 5 enthaltenen Vorgaben entsprechend. Dies bedeutet, dass auch dieser Termin innerhalb von einer
Woche anzubieten ist und auch die Wartezeit auf diesen Termin vier Wochen nicht iiberschreiten darf. Auch
muss das Krankenhaus in einer fiir die konkrete Behandlung angemessenen Entfernung liegen. Ein entsprechen-
des Terminangebot gegeniiber einem Versicherten erfolgt aufgrund vorheriger Abstimmung zwischen der Ter-
minservicestelle und dem Krankenhaus. Denkbar ist es hier z.B., dass Krankenhduser im Vorfeld gegeniiber den
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Kassenirztlichen Vereinigungen angezeigt haben, fiir welche konkreten ambulanten Versorgungsangebote sie
zur Verfligung stehen. Die Terminservicestelle kann dann auf dieser Grundlage mit dem Krankenhaus einen
konkreten Behandlungstermin abstimmen und dem Versicherten anbieten.

Keine Pflicht fiir die Terminservicestelle, einen Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzu-
bieten, besteht ausnahmsweise dann, wenn es sich um eine verschiebbare Routineuntersuchung oder um eine
Bagatellerkrankung handelt. Weitere qualitativ- vergleichbare Ausnahmen konnen von den Bundesmantelver-
tragspartnern im Bundesmantelvertrag-Arzte vereinbart werden (siche hierzu Begriindung zu Satz 10 Nummer
3). Denkbare Kriterien fiir entsprechende medizinische Griinde kénnen beispielsweise die Indikation sein oder,
wenn keine Gefahr besteht, dass sich der Gesundheitszustand ohne Behandlung verschlechtert oder eine ldngere
Verzdgerung zu einer Beeintrichtigung des angestrebten Behandlungserfolgs fiithrt. Dabei ist zunichst grund-
sétzlich davon auszugehen, dass eine Behandlung innerhalb von vier Wochen medizinisch begriindet ist. Davon
erfasst werden nicht nur die medizinisch dringenden Félle, sondern auch solche Fille, in denen eine Behandlung
nach Ablauf von vier Wochen nicht mehr vertretbar wére.

Die Krankenhduser werden bei Inanspruchnahme in Bezug auf die Verordnung ambulanter Leistungen den Ver-
tragsirzten gleichgestellt. Insbesondere unterfallen sie den leistungsrechtlichen Vorgaben und Wirtschaftlich-
keitsbestimmungen, die fiir Vertragsirzte gelten.

In den Fillen nach Satz 7 ist ein Behandlungstermin bei einem an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer zu vermitteln. Hinsichtlich der Wartezeit auf diesen Behandlungstermin gilt dann
nicht die Vier-Wochen-Frist, sondern der allgemeine Grundsatz, dass die Wartezeit angemessen sein muss.

Unabhingig vom jeweiligen Einzelfall gilt, dass der Grundsatz der freien Arztwahl (§ 76) unberiihrt bleibt. Ver-
sicherte konnen daher nicht nur auf die Behandlung bei der oder dem von der Terminservicestelle vermittelten
Fachérztin bzw. Facharzt verzichten und stattdessen zu einem spateren Termin ihren ,,Wunscharzt* aufsuchen,
sondern auch die von der Terminservicestelle angebotene Behandlung im Krankenhaus ablehnen und auf einen
spateren Behandlungstermin bei einer oder einem niedergelassenen Fachérztin oder Facharzt warten.

Um bundesweit eine mdglichst einheitliche Verfahrensweise bei den Terminservicestellen zu gewihrleisten,
werden die Bundesmantelvertragspartner in Satz 10 verpflichtet, konkretisierende Regelungen insbesondere zu
den unbestimmten Rechtsbegriffen in den Sétzen 3 bis 7 zu treffen. Da Gegenstand des neuen Absatz la eine
Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenérztlichen Vereinigungen ist und es sich um ambulante
Behandlungen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung handelt, ist eine Regelung im Bundesmantelver-
trag angemessen.

Ausdriicklich vorgegeben wird den Bundesmantelvertragspartnern zunéchst die Vereinbarung von Regelungen,
wie die Versicherten — soweit erforderlich — das Vorliegen einer Uberweisung nachzuweisen haben (Nummer
1). Ziel muss hier eine moglichst unbiirokratische Losung sein.

Zu vereinbaren ist auch, welche Entfernung zum Behandlungsort fiir Versicherte noch zumutbar ist (Nummer
2). Die ndhere Konkretisierung der zumutbaren Entfernung hat dabei typisierend und generalisierend unter Be-
rlicksichtigung der hierzu ergangenen Rechtsprechung zu erfolgen.

Ebenfalls Regelungen zu treffen sind zu der Frage, in welchen Féllen entgegen der grundsétzlichen Verpflich-
tung nach Satz 6 von der Terminservicestelle kein Behandlungstermin anzubieten ist (Nummer 3). Neben den in
Satz 7 bereits explizit genannten Féllen (verschiebbare Routineuntersuchungen sowie Fille von Bagatellerkran-
kungen), die zu konkretisieren sind, betrifft dies weitere qualitativ vergleichbare Fille. Vergleichbare Fille kon-
nen beispielsweise Fritherkennungsuntersuchungen, Verlaufskontrollen bei medizinisch nicht akuten Erkran-
kungen sowie Untersuchungen zur Feststellung der kdrperlichen und psychischen Leistungsféhigkeit (z. B. im
Zusammenhang mit anderen vorgesehenen Mafinahmen) sein.

Vereinbarungen miissen die Bundesmantelvertragspartner schlieBlich auch zur Notwendigkeit von weiteren
Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2 treffen (Nummer 4). Aus § 76 Absatz 1a Satz 2 ergibt sich, dass Ver-
sicherte, die einen von der Terminservicestelle angebotenen Behandlungstermin in einem Krankenhaus wahr-
nehmen, ggf. auch weitere Behandlungen in diesem Krankenhaus durchfiihren lassen kdnnen, wenn diese dazu
dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen. Diese Regelung ist im Wesentlichen der fiir An-
schlussbehandlungen an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung geltenden Regelung des § 115a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 nachgebildet. Sie soll gewéhrleisten, dass die Versicherten nicht in den Fillen, in denen die
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Behandlung nicht im ersten Behandlungstermin abgeschlossen werden kann, eine neue Arztin oder einen neuen
Arzt suchen miissen, sondern die Behandlung in dem Krankenhaus abschlieBen konnen. Es wird daher die Auf-
gabe der Bundesmantelvertragspartner sein, Regelungen zu treffen, die einerseits im Sinne der Patientinnen und
Patienten moglichst eine abschlieBende Behandlung durch das Krankenhaus gewihrleistet, andererseits aber
auch verhindert, dass diese z. B. im Falle einer notwendigen Dauerbehandlung iiber lingere Zeit ambulant im
Krankenhaus behandelt werden.

Um den Terminservicestellen eine angemessene Vorbereitungszeit zu ermoglichen, sind die genannten Rege-
lungen von den Bundesmantelvertragspartnern innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes
gemdll Artikel 20 Absatz 1 zu treffen. Die Regelungen sind nach § 89 schiedsamtsfihig. Eine Aufnahme der
Tatigkeit der Terminservicestelle hat jedoch unabhéngig von dem Zustandekommen entsprechender Regelungen
im Bundesmantelvertrag sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes geméall Artikel 20 Absatz 1 zu erfolgen.

Satz 11 gewdhrt den Bundesmantelvertragspartner dariiber hinaus die Mdglichkeit, erginzende Regelungen zur
Umsetzung der Vorschrift zu treffen. Ausdriicklich genannt werden hier weitere Ausnahmen von der Notwen-
digkeit des Vorliegens einer Uberweisung.

Sollte von den Beteiligten auf Landesebene zusitzlich der Bedarf fiir eine dreiseitige Vereinbarung zwischen
Krankenkassen, Krankenhdusern und Kassenérztlicher Vereinigung gesehen werden, konnen solche Vereinba-
rungen im Rahmen der Vertrdge nach § 115 Absatz 2 Nummer 5 {iber die allgemeinen Bedingungen der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus getroffen werden.

Satz 12 bestimmt schlieBlich, dass die in den Sdtzen 2 bis 11 getroffenen Regelungen, keine Anwendung finden,
soweit es um die Vermittlung von Terminen fiir zahnirztliche Behandlungen nach § 28 Absatz 2, kieferorthopé-
dische Behandlungen nach § 29 sowie um psychotherapeutische Behandlungen nach § 28 Absatz 3 geht. Die
Ausnahme fiir die psychotherapeutischen Behandlungen trdgt dem Umstand Rechnung, dass eine ambulante
psychotherapeutische Versorgung — anders als bei anderen fachérztlichen Leistungen — in der Regel nicht durch
entsprechende stationédre psychotherapeutische Leistungserbringer ersetzt werden kann. Zu beriicksichtigen ist
zudem, dass der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet wird, zur Reduzierung von Wartezeiten in der psy-
chotherapeutischen Versorgung die Psychotherapie-Richtlinie zu tiberarbeiten (vgl. die vorgesehene Erginzung
des § 92 Absatz 6a Satz 3). Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dabei insbesondere Regelungen zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung
des Antrags- und Gutachterverfahrens zu beschlieBen. Zur Reduzierung von Wartezeiten bei dringendem Be-
handlungsbedarf soll eine Akutversorgung auch durch Psychotherapeuten ermdglicht werden.

Zu Absatz 1b

Mit der Regelung in Absatz 1b werden die Rahmenbedingungen der ambulanten Notfallversorgung weiter ent-
wickelt.

In der Praxis findet die ambulante drztliche Versorgung auBerhalb der Sprechstundenzeiten zunehmend nicht
innerhalb des von den Kassenérztlichen Vereinigungen organisierten Notdienstes, sondern durch die Notauf-
nahmen von nach § 108 zugelassenen Krankenhéusern statt. Mit der Neuregelung wird sowohl dem Patienten-
verhalten in der Praxis als auch dem Bediirfnis der Vertragsérztinnen bzw. Vertragsirzte nach Entlastung von
Bereitschaftsdiensten Rechnung getragen.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen behalten den Sicherstellungsauftrag fiir den vertragsérztlichen Notdienst
und werden zur Kooperation mit nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern verpflichtet (Kooperationsverpflich-
tung). Die Kooperationsverpflichtung soll dazu fithren, dass vorhandene Doppelstrukturen abgebaut werden.

Mit dieser Regelung werden bereits bestehende Kooperationen der Kassenidrztlichen Vereinigungen mit zuge-
lassenen Krankenhéusern, wie z. B. die Einrichtung von Notfallpraxen in den Rdumen der Krankenh&user oder
die unmittelbare Einbeziehung der Krankenhausambulanzen in den Notdienst, gestirkt. Dort, wo regionale
Konzepte eine gute Versorgung bereits vorhalten, werden die bestehenden Versorgungsstrukturen nicht zerstort.
Die Besonderheiten vor Ort bleiben bestimmend. Dort, wo Kassenédrztlichen Vereinigungen noch nicht mit den
Krankenhédusern kooperieren, erhalten sie den Auftrag, im Rahmen der Organisation des vertragsérztlichen Not-
dienstes regelhaft mit den Krankenhdusern zu kooperieren. Ergéinzend wird klargestellt, dass Krankenhéduser
und Nichtvertragsérztinnen bzw. Vertragsirzte, die an dem von der Kassenédrztlichen Vereinigung organisierten
Notdienst freiwillig teilnehmen, fiir diesen Zweck zur Leistungserbringung im Rahmen der vertragsérztlichen
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Versorgung berechtigt sind. Die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen in Krankenhdusern, die keine Koope-
rationsvereinbarung mit einer Kassenarztlichen Vereinigung haben, bleibt im Notfall {iber § 76 Absatz 1 weiter-
hin moglich.

In der Praxis sind bereits heute Arztinnen bzw. Arzte und Krankenhiuser, die nicht an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen, in den Notdienst der Kassenérztlichen Vereinigung einbezogen. Mit der Regelung in
Satz 3 ist sichergestellt, dass sie in den Féllen, in denen sie mit der Kassenérztlichen Vereinigung zur Erfiillung
des Sicherstellungsauftrags auflerhalb der Sprechstundenzeiten kooperieren, auch zur Teilnahme an der ver-
tragsérztlichen Versorgung berechtigt sind.

Um Versicherten, die auBerhalb der iiblichen Sprechstundenzeiten den vertragsérztlichen Notdienstes in An-
spruch nehmen miissen, die Besorgung eventuell erforderlicher Arznei-mittel zu erleichtern, wird mit dem neu-
en Satz 4 ein Informationsaustausch zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den fiir die Einteilung
der Apotheken zur Dienstbereitschaft im Notdienst zu-stindigen Behorden (Landesapothekerkammern) vorge-
sehen. Hierdurch soll die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Notdienst weiter verbessert werden.
Ausdriicklich klargestellt wird, dass die Ergebnisse aus diesem Informationsaustausch auch in die Kooperatio-
nen der Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Krankenhdusern einzubeziehen sind.

Eine stirkere Kooperation soll zudem im Bereich der Leitstellen erfolgen. Die zunehmende Inanspruchnahme
des Rettungsdienstes fiir einfache Erkrankungen, z. B. in Regionen, in denen der Weg zur Notdienstpraxis be-
sonders lang ist, filhrt zu unndtigen Kosten fiir den Rettungsdienst. Eine gemeinsame Leitstelle fiir den Ret-
tungs- und den vertragsirztlichen Notdienst — wie sie in manchen Regionen schon erfolgreich praktiziert wird —
kann einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, dass im Einzelfall die richtige Versorgungsebene in Anspruch
genommen wird. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen deshalb kiinftig entsprechende Kooperationen
vereinbaren. Damit wird die Errichtung gemeinsamer Leitstellen befordert werden.

Zu Nummer 30 (§ 75a)

Damit sich mehr junge Arztinnen und Arzte fiir den Beruf des Hausarztes entscheiden, bedarf es einer stirkeren
und verlésslicheren Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. Um dieses Ziel zu erreichen, wer-
den die gesetzlichen Vorgaben klarer gefasst. Hierzu werden die bisher in Artikel 8 des GKV-
Solidaritétsstarkungsgesetzes (GKV-SolG) enthaltenen Regelungen in einen neuen § 75a {iberfiihrt und weiter-
entwickelt.

In Absatz 1 wird die ausdriickliche Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
geregelt, die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in den Praxen zugelassener Arztinnen und Arzte sowie
zugelassener medizinischen Versorgungszentren finanziell zu fordern. Krankenkassen und Kassenérztliche Ver-
einigungen haben — wie bisher — die Kosten der Forderung fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im
ambulanten Bereich je zur Hilfte zu tragen. Der Forderbetrag der Kassenérztlichen Vereinigung und der Kran-
kenkassen muss so bemessen sein, dass damit eine der tarifvertraglichen Vergiitung im Krankenhaus entspre-
chende Vergiitung erzielt werden kann (siehe hierzu auch Begriindung zu den in Absatz 6 getroffenen Regelun-
gen). Damit der Weiterbildende insgesamt eine Vergiitung erhilt, die der Vergilitung im stationdren Bereich
entspricht, ist die Weiterbildungsstelle - wie bereits nach der geltenden Fordervereinbarung — verpflichtet, eben-
falls einen Beitrag zu leisten.

Die Aufstockungsverpflichtung der Weiterbildungsstelle soll dabei nur eine geringe Beteiligung der Weiterbil-
dungsstelle an der Vergiitung darstellen. Insgesamt muss der Forderbeitrag der Krankenkassen und Kassenérzt-
lichen Vereinigungen so bemessen sein, dass diese anndhernd der Summe entspricht, die erforderlich ist, um
eine Vergiitung entsprechend der tarifvertraglichen Vergiitung im Krankenhaus zu erreichen. Die Forderpartner
haben die Férdersumme so zu bemessen, dass der Aufstockungsbeitrag durch die Weiterbildungsstelle gering ist
und keine negativen Auswirkungen auf die Weiterbildungsbereitschaft der Hausérzte hat.

Klargestellt wird auch die Verpflichtung der Weiterbildungsstelle, den erhaltenen Forderbetrag an den Weiter-
zubildenden auszuzahlen. Immer wieder wird von Fillen berichtet, dass Weiterbildungsstellen diese Fordergel-
der rechtswidrig nicht an den Weiterzubildenden auszahlen. Um diese rechtswidrige Praxis zu unterbinden,
bedarf es daher einer gesetzlichen Klarstellung.
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Zudem wird die Weiterbildungsbereitschaft der Hausdrztinnen und Hausérzte dadurch gefordert, dass den Wei-
terbildungsstellen die Ausweitung des bisherigen Praxisumfangs durch eine entsprechende Regelung in der
Zulassungsverordnung-Arzte erlaubt wird (siehe hierzu Anderung des § 32 Arzte-ZV, Artikel 14 Nummer 2).

Festgehalten wird im Ubrigen an der Regelung, dass die von den Krankenkassen aufzubringenden Forderbetri-
ge auBerhalb der Gesamtvergiitung fiir die vertragsirztliche Versorgung gewahrt werden.

Absatz 2 libernimmt die Regelungen, die bisher auch schon fiir die Férderung der Weiterbildung in zugelasse-
nen Krankenhédusern und in Vorsorge und Reha-Einrichtungen gelten (vgl. Artikel 8 Absatz 1 GKV-SolG).
Auch hier erfolgt eine Forderung der Krankenkassen auflerhalb der vereinbarten Budgets.

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Anzahl der bundesweit mindestens zu fordernden Stellen von derzeit 5 000
Stellen um 50 Prozent auf 7 500 Stellen erhoht wird. Eine Begrenzung der Anzahl der zu fordernden Stellen
(vgl. hierzu die Vorgabe in Nummer 3 des neuen Absatz 3 Satz 2) durch die Kassenérztlichen Vereinigungen ist
nicht zuléssig.

Die Selbstverwaltungspartner (Kassenérztliche Bundesvereinigung, Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und Deutsche Krankenhausgesellschaft) erhalten durch die Regelung in Absatz 4 den Auftrag, das Nahere {iber
Umfang und die Durchfithrung der finanziellen Férderung zu vereinbaren (Fordervereinbarung). Die Forderver-
einbarung muss insbesondere Vorgaben zur Hohe der finanziellen Forderung enthalten. Hierzu enthélt Absatz 6
entsprechend der bisherigen Regelung des Artikels 8 Absatz 4 GKV-SolG konkretisierende Vorgaben. So muss
die Hohe der finanziellen Forderung so bemessen sein, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungsein-
richtungen in Verbindung mit einer nach Absatz 1 Satz 4 erfolgenden Anhebung der Forderung durch die Wei-
terbildungsstelle eine angemessene Vergiitung erhalten. MaBstab fiir eine angemessene Vergiitung sind die ta-
rifvertraglichen Regelungen im Bereich der stationidren Versorgung. Hierdurch soll gewéhrleistet werden, dass
der in der Weiterbildung vorgesehene Wechsel von der Klinik in die Praxis nicht mit finanziellen Einschnitten
verbunden ist, damit sich junge Medizinerinnen und Mediziner nicht gegen eine allgemeinmedizinische Weiter-
bildung entscheiden. Fiir Gebiete, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich
der hausirztlichen Versorgung eine Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt hat, wird dariiber
hinaus vorgegeben, dass eine hohere Férderung vorgesehen werden soll.

Damit sichergestellt ist, dass der Forderbeitrag nicht statisch festgeschrieben ist und Tarifsteigerungen nicht
einseitig zu Lasten der Weiterbildungsstellen gehen, wird geregelt, dass die Hohe des Forderbeitrags regelmifBig
auf ihre Angemessenheit zu iiberpriifen und - soweit es z. B. Tariferhohungen im Krankenhaus gegeben hat -
der Forderbeitrag entsprechend zu erhéhen ist.

Die Fordervereinbarung muss zudem Regelungen treffen, die sicherstellen, dass Arztinnen und Arzte, die ihre
Weiterbildungsstelle wechseln, durchgingig eine Férderung erhalten. Dies hat auch fiir einen Wechsel in eine
Weiterbildungsstelle zu gelten, die in dem Bezirk einer anderen Kassendrztlichen Vereinigung liegt. Denkbar ist
hier, dass dies durch ein vereinfachtes und beschleunigtes Verfahren geschieht.

Ferner miissen die Vertragspartner regeln, wie sich die im Gesetz vorgegebene Anzahl der mindestens zu for-
dernden Stellen von 7 500 bundesweit auf die jeweiligen Kassen-drztlichen Vereinigungen verteilen. In Betracht
kommt beispielsweise eine Verteilung, die anhand der in der Kassenérztlichen Vereinigung zu versorgenden
Einwohner erfolgt oder sich ggf. an dem in der Kassenérztlichen Vereinigung festgestellten oder errechneten
bedarfsplanungsrechtlichen Bedarf an Hausdrztinnen bzw. Hausdrzten bemisst. Die danach ermittelten KV-
bezogenen Forderstellen beziehen sich auf die mindestens zu fordernden Stellen. Da eine Begrenzung der An-
zahl der zu fordernden Stellen nach Absatz 3 Satz 2 unzuldssig ist, kann es dazu kommen, dass in manchen
Kassendrztlichen Vereinigungen mehr oder weniger Stellen gefordert werden, als nach dem Lénderverteilungs-
schliissel mindestens zu fordern gewesen wiren. Daher muss die Fordervereinbarung einen verbindlichen finan-
ziellen Ausgleichmechanismus regeln, insbesondere fiir den Fall, dass in einer KV-Region {iberproportional
viele Ausbildungsstellen (mehr als die nach dem Verteilungsschliissel ausgewiesenen Stellen) im Vergleich zu
anderen KV-Regionen gefordert werden und dadurch in diesen Regionen die Kassenirztliche Vereinigung (Ver-
tragsérzte) und die Krankenkassen finanziell wesentlich stirker mit den Kosten flir die Weiterbildung belastet
sind als in anderen Regionen.

Die Fordervereinbarung ist gemal § 81 Absatz. 3 Nummer 1 fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen und ihre
Mitglieder verbindlich.
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Absatz 5 entspricht der bislang in Artikel 8 Absatz 3 GKV-SolG getroffenen Regelung zur Beteiligung der pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen an den Forderkosten der Krankenkassen.

Absatz 7 iibernimmt die bisherige Regelung des Artikel 8 Absatz 5 GKV-SolG zu méglichen weiteren Inhalten
der Vereinbarung nach Absatz 4. Danach kdnnen die Vertragspartner insbesondere auch vereinbaren, dass die
Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene verwaltet werden kdnnen. Dies ermdg-
licht den Vertragspartnern, die Verwaltung der Fordermittel beispielsweise auf eine einzelne Kassenérztliche
Vereinigung oder die Kassenérztliche Bundesvereinigung oder aber auch auf eine sonstige Einrichtung zu iiber-
tragen. Es liegt damit in den Hianden der Vertragspartner, zu entscheiden, ob eine Verwaltung der Fordermittel
durch eine Stelle auf Bundes- oder Landesebene koordiniert zu erfolgen hat oder ob dies im Zustdndigkeitsbe-
reich der einzelnen Kassendrztlichen Vereinigung verbleiben soll. Auch weiterhin moglich ist zudem, dass die
Vertragspartner auch eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Forderung der Allgemeinmedizin
vereinbaren konnen. Damit ist beispielsweise auch eine Vereinbarung iiber die Forderung von Kompetenzzen-
tren an Universititen moglich.

Mit der in Absatz 8 enthaltenen Regelung wird die Mdoglichkeit der Kassenérztlichen Vereinigungen klarge-
stellt, im Bereich der Weiterbildung stirker miteinander zu kooperieren. Moglich ist danach, dass eine Kassen-
arztliche Vereinigung die Aufgabe fiir eine oder mehrere Kassenérztliche Vereinigungen tibernimmt.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen ist es dariiber hinaus unbenommen, gegebenenfalls gemeinsam mit den
Krankenkassen, auch eine Forderungen fiir die Weiterbildungsstellen in anderen Facharztgebieten zu vereinba-
ren. Die Weiterbildungsordnungen der Lénder sehen anders als fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
fiir andere Facharztgruppen keine Verpflichtung zur Absolvierung von Weiterbildungsabschnitten in der ambu-
lanten Praxis vor.

Zu Nummer 31 (§ 76)

Der neue § 76 Absatz 1a ist eine Folgednderung zu der in § 75 Absatz 1a Satz 6 getroffenen Regelung, mit der
die kiinftig bei den Kassenérztlichen Vereinigungen einzurichtenden Terminservicestellen verpflichtet werden,
dem Versicherten einen ambulanten Behandlungstermin in einem nach § 108 zugelassenen Krankenhaus anzu-
bieten, wenn nicht rechtzeitig ein Behandlungstermin bei einem an der vertragsirztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer vermittelt werden kann. Mit der in § 76 Absatz 1a Satz 1 getroffenen Regelung wird
den Versicherten daher das Recht eingerdumt, in diesen Féllen — abweichend von der Regelung des § 76 Absatz
1 Satz 1 — eine ambulante fachirztliche Behandlung in einem nach § 108 zugelassenen Krankenhaus in An-
spruch zu nehmen, das nicht zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung erméchtigt ist. Die Regelung
gilt auch fiir ambulante fachérztliche Behandlungen in Krankenhéusern, die zwar iiber eine Erméchtigung ver-
fiigen, die beanspruchte Behandlung aber von der Erméchtigung nicht umfasst ist. Die Inanspruchnahme der
Leistungen im Krankenhaus erfolgt dabei nur {iber die Terminservicestelle und auf der Grundlage der ggf. vor-
liegenden Uberweisung. Der Versicherte wendet sich nicht unmittelbar selbst an ein Krankenhaus und verein-
bart nicht selbst einen Behandlungstermin.

Die Behandlung im Krankenhaus hat nicht zwingend durch Arztinnen und Arzte mit einer bereits abgeschlosse-
nen Facharztweiterbildung zu erfolgen. Es gelten vielmehr die iiblichen fiir die Behandlung im Krankenhaus
geltenden Grundsétze, d. h. es gilt der Facharztstandard.

Aus Satz 2 ergibt sich, dass Versicherte, die eine von der Terminservicestelle angebotenen Behandlungstermin
in einem Krankenhaus wahrgenommen haben, auch weitere Behandlungen in diesem Krankenhaus durchfiihren
lassen konnen, wenn diese dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (siehe hierzu auch
Begriindung zu § 75 Absatz 1a Satz 7, Buchstabe d).

Zu Nummer 32 (§ 79)

Nach geltendem Recht kénnen in den Vertreterversammlungen die Vertreter eines Versorgungsbereichs auch
bei Beschlussthemen iiberstimmt werden, die ausschlielich ihren Versorgungsbereich betreffen und deren Um-
setzung keine Riickwirkungen auf den anderen Versorgungsbereich hat. Dies kann zu Stérungen der Zusam-
menarbeit der Vertreter der Versorgungsbereiche in den Vertreterversammlungen fiihren, die die Funktionsfa-
higkeit der Selbstverwaltungskorperschaften gefahrden konnen. Daher sollen kiinftig nur die jeweiligen Vertre-
ter eines Versorgungsbereichs iiber die Belange abstimmen, die ausschliefSlich ihren Versorgungsbereich betref-
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fen. Dies gilt insbesondere fiir Abstimmungen iiber die Honorarverteilung und iiber die versorgungsbereichs-
spezifische Bereinigung der Vergiitung. Dabei kann die Konkretisierung der entsprechenden Abstimmungsge-
genstinde in der Satzung selber erfolgen oder die Satzung regelt das Verfahren hierzu, beispielsweise die Ein-
richtung eines dafiir zustindigen Fachausschusses.

Auch die paritétische Stimmenverteilung bei gemeinsamen Abstimmungen verfolgt das Ziel, die Funktionsfa-
higkeit der Selbstverwaltungskdrperschaften sicherzustellen. Sie kommt insbesondere den Vertretern der haus-
arztlichen Versorgung zugute, da sie diesen das gleiche Stimmengewicht einrdumt wie den Vertretern der fach-
arztlichen Versorgung, auch wenn Hausérztinnen und -drzte regelhaft weniger als die Hélfte der Sitze in den
Kassendrztlichen Vereinigungen inne haben.

Die parititische Stimmenverteilung trotz unterschiedlicher Gruppengrofle rechtfertigt sich daraus, dass es sich
bei den Haus- und den Fachirzten jeweils um Gruppen mit homogenen Interessenlagen handelt. Diese Homo-
genitdt ergibt sich aus der funktionellen Gliederung der vertragsirztlichen Versorgung in die hauséirztliche und
die fachérztliche Versorgung (§ 73 Absatz 1). Hierdurch hat der Gesetzgeber die beiden Versorgungsbereiche
der vertragsérztlichen Versorgung konstituiert mit der Folge, dass die Angehorigen des jeweiligen Versor-
gungsbereichs einer der beiden Arztgruppen zuzuordnen sind. Fiir alle an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte gilt ein einheitliches, hausarztspezifisches Pflichtenprogramm (§ 73 Absatz 1
Satz 2), das nur fiir diese gilt. Der hierdurch konstituierten Gruppe der Hausédrzte hat der Gesetzgeber als ein-
heitliche Gruppe die Fachérztinnen und Fachidrzte gegeniiber gestellt, die an der fachérztlichen Versorgung
teilnehmen (§ 73 Absatz la Satz 2). Uberschneidungen zwischen beiden Gruppen sind nur ausnahmsweise und
in Sonderfillen vorgesehen (§ 73 Absatz 1a Satz 3 bis 5).

Diese Gliederung in die haus- und die fachirztliche Versorgung liegt insbesondere den Vergiitungsregelungen
zu Grunde (§ 87 Absatz 2a fiir die Gliederung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes) und hat ihren Nieder-
schlag auch in der Bedarfsplanung gefunden (§ 101 Absatz 1 Nummer 2). Der weit {iberwiegende Teil der Bera-
tungsgegenstinde der Vertreterversammlungen — auch im Vergiitungsbereich — betrifft beide Versorgungsberei-
che. Beide Gruppen — Haus- und Fachérztinnen bzw. -drzte — leisten gleichermaflen ihren Beitrag zu einer fla-
chendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung. In diesem Sinne ist die kollegiale Zusammenarbeit
beider Gruppen in der drztlichen Selbstverwaltung zu stirken. Um hierbei die Interessen beider Versorgungsbe-
reiche angemessen zur Geltung zu bringen, ist eine paritdtische Abstimmung erforderlich. Lediglich iiber die
ausschlieBlich hausérztlichen und die ausschlieBlich fachirztlichen Beratungsgegenstinde findet eine getrennte
Abstimmung statt.

Die genauen Verfahrensvorgaben fiir die Stimmengewichtung sind in der Satzung zu treffen. Hierzu gehort
insbesondere auch, Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, die in ihrer
Kassenirztlichen Vereinigung weder fiir den hausérztlichen noch fiir den fachirztlichen Versorgungsbereich in
den Vorstand gewihlt worden sind, einem der beiden Versorgungsbereiche zuzuordnen. Die Verteilung der
Sitze in der Vertreterversammlung insgesamt bleibt hiervon unberiihrt. Fiir die Satzungsregelung bedarf es einer
qualifizierten Mehrheit der Mitglieder der Vertreterversammlung, um insofern einen breiten Konsens tiber die
Gegenstinde der zukiinftig getrennten Abstimmungen bzw. die Herstellung der Abstimmungsparitit bei ge-
meinsamen Entscheidungen der beiden Versorgungsbereiche zu gewéhrleisten.

Die 3-monatige Frist soll eine ziigige Umsetzung in den Satzungen der Kassenérztlichen Vereinigungen ge-
wihrleisten. Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sind von der Regelung in Absatz 3a nicht betroffen.

Zu Nummer 33 (§ 79¢)

Wihrend die Anzahl zugelassener Arztinnen und Arzte abnimmt, steigt die Anzahl angestellter Arztinnen und
Arzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten stetig. Auch wenn die angestellte Arztin bzw. der an-
gestellte Arzt keine Vertragsérztin bzw. Vertragsarzt ist, so ist sie oder er grundsétzlich Mitglied in der Kassen-
4rztlichen Vereinigung (§ 77 Absatz 3 Satz 2). Um der zunehmenden Bedeutung von angestellten Arztinnen und
Arzten in der ambulanten Versorgung Rechnung zu tragen, werden die Kassenrztlichen Vereinigungen und die
Kassenirztliche Bundesvereinigung verpflichtet, einen Fachausschuss einzurichten, der die Belange dieser
Arztgruppe systematisch in der drztlichen Selbstverwaltung vertritt.

Zu Nummer 34 (§ 87)
Zu Buchstabe a
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Nach bisherigem Recht erfolgt die Uberpriifung und eine daraufhin vereinbarte Anpassung der fiir die Sicher-
stellung der Dialyseversorgung mafigeblichen Dialysesachkostenpauschalen nicht durch einen Beschluss des
Bewertungsausschusses im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir die drztlichen Leistungen, sondern durch die
Bundesmantelvertragspartner. Diese Rechtslage betrifft auch andere Sachleistungen (z. B. Kostenpauschalen fiir
die Versendung und den Transport drztlicher Unterlagen), die — sofern zwischen den Bundesmantelvertragspart-
nern dazu bundesweiter Regelungsbedarf gesehen wird —, von diesen inhaltlich beschrieben, in Eurobetrigen
bewertet und lediglich gesondert im einheitlichen BewertungsmalBstab fiir drztliche Leistungen aufgefiihrt wer-
den. Um die Zusténdigkeit fiir die bundeseinheitlich zu entscheidenden Fragen der vertragsérztlichen Vergiitung
zu biindeln, wird geregelt, dass die inhaltliche Beschreibung und Bewertung dieses Leistungssegments kiinftig
durch den Bewertungsausschuss bestimmt wird, der dabei durch das Institut des Bewertungsausschusses unter-
stiitzt wird.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der einheitliche Bewertungsmalistab ist ein wesentliches Element zur Anreizsetzung im Hinblick auf den Um-
fang und die Struktur der Versorgung mit vertragsérztlichen Leistungen in der medizinischen Versorgung. Die
kontinuierliche Anpassung des einheitlichen BewertungsmafBstabs an die rasche Entwicklung der medizinischen
Wissenschaft ist Voraussetzung fiir eine Verbesserung der Versorgung. RegelméBig sind auch die Leistungsbe-
wertungen betriebswirtschaftlich neu zu kalkulieren, um den raschen Veridnderungen der Versorgungsstruktu-
ren, der technischen Ausstattung sowie der Preis- und Kostenentwicklung zu entsprechen. Dies dient der Hono-
rargerechtigkeit zwischen den und innerhalb der Arztgruppen sowie zur Vermeidung von konomischen Fehl-
anreizen. Diese Regelung stellt klar, dass die Bewertungen des einheitlichen Bewertungsmafstabs kontinuier-
lich in bestimmten Zeitabstinden auf der Grundlage von betriebswirtschaftlichen Daten der vertragsirztlichen
Leistungserbringer, die in sachgerechten Stichproben gewonnen werden, anzupassen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folge der Ubertragung der Zustindigkeit fiir Entscheidungen zur Inhaltsbestimmung und wirtschaftlichen
Bewertung der abrechnungsfahigen Sachkosten an den Bewertungsausschuss wird geregelt, dass im einheitli-
chen Bewertungsmafstab flir drztliche Leistungen fiir dieses Leistungssegment Bewertungen auch in Eurobetra-
gen bestimmt werden kdnnen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa bis cc

Die bisherigen Sitze 3 und 4 betreffen Fristen zur Beschlussfassung iiber die Vergiitung, die Dokumentation
sowie die Qualititssicherung der drztlichen Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von
Tragern mit dem Methicillinresistenten Staphy-lococcus aureus (MRSA). Nach erfolgter Umsetzung der Vorga-
ben durch den Bewertungsausschuss sind die Vorgaben mit Blick auf die bisherigen Fristen sowie die An-
schlussregelung anzupassen. Dadurch entfallen die Regelungen in den bisherigen Sétzen 3 und 4 ganz oder
teilweise. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann nach der weiterhin zugewiesenen — und im bisherigen
Satz 6 geregelten — Kompetenz bestimmen, dass die Auswertung der anonymisierten Dokumentationen von der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung kiinftig in Kooperation mit dem Robert-Koch-Institut vorgenommen wird.
Mit der Ergéinzung der Kompetenz fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit im bisherigen Satz 6 wird zudem
ermdglicht, zu priifen, ob und inwieweit die Konzeption des Berichts so ausgestaltet werden kann, dass dieser
mit dem Ziel der Forderung der Qualitit in der vertragsirztlichen Versorgung von den Kassenirztlichen Verei-
nigungen, den Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzten als Qualitdtsbericht, z. B. fir Qualitdtszirkel, zur Verfi-
gung gestellt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe dd

Der demografische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt stellen das ambulante Versorgungssys-
tem vor sehr grole Herausforderungen. In einigen Regionen wird absehbar die Bevolkerungszahl sinken und
das Durchschnittsalter der zu versorgenden Versicherten ansteigen. Um die ambulante Versorgung auch in Zu-
kunft flichendeckend sicherzustellen, sind die bisherigen MaBnahmen zur Entlastung der Arztinnen und Arzte
sowie zur Konzentration auf origindr drztliche Tatigkeiten auszubauen. Zu diesem Zweck wird im neuen Satz 8
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die Einsatzmoglichkeit von qualifizierten nichtirztlichen Gesundheitsberufen im Rahmen delegationsfahiger
Leistungen (drztlich angeordnete Hilfeleistungen nach § 28 Absatz 1 Satz 2 und 3) gestdrkt. Um das bestehende
Potenzial fiir eine Delegation drztlicher Leistungen zur Entlastung der Arztinnen und Arzte voll auszuschdpfen,
sollen bisherige beschrinkende Voraussetzungen beseitigt werden.

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss beauftragt, im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche
Leistungen bis sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes gemill Artikel 20 Absatz 1 flichendeckend eine
versorgungsgerechte Vergiitung von delegationsfdhigen Leistungen zu treffen. Auch in diesem Zusammenhang
wird die Regelung in Absatz 2b Satz 5 aufgehoben. Zudem wird eine Beschrankung der Erbringung delegati-
onsfahiger Leistungen auf den hausérztlichen Versorgungsbereich und die Héuslichkeit des Patienten kiinftig
nicht mehr vorgesehen, um zu ermdglichen, dass die im Bundesmantelvertrag nach § 28 Absatz 1 Satz 3 ge-
troffenen Regelungen vollstindig einbezogen werden konnen. Vorgesehen ist dariiber hinausgehend eine fla-
chendeckende Erbringung dieser Leistungen unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Versorgungsstruktu-
ren; eine strikte Beschrankung auf unterversorgte, von Unterversorgung bedrohte Gebiete und auf Gebiete mit
zusitzlichem lokalem Versorgungsbedarf ist nicht vorgesehen. Die Leistungen sind der bzw. dem insoweit von
der personlichen Leistungserbringung entlasteten Arztin bzw. Arzt als eigene Leistungen zuzurechnen. Die
(Gesamt-)Verantwortung fiir Diagnostik und Therapie verbleibt bei der Arztin bzw. dem Arzt. Eine qualitiitsori-
entierte und wirtschaftliche Leistungserbringung ist sicherzustellen. Da delegierbare Leistungen nur Leistungen
umfassen, die bislang von Arzten erbracht werden, ist zur Vermeidung einer Doppelfinanzierung bei Schaffung
gesonderter Abrechnungspositionen flir Delegationsleistungen eine Anpassung der Bewertung &rztlicher Gebiih-
renpositionen (z. B. Bereinigung um die delegationsfihigen Leistungsanteile) zu {iberpriifen.

Durch dieses Gesetz wird die Zweitmeinung als gesonderte Sachleistung in der vertragsérztliche Versorgung
gewihrt (siehe § 27b — neu—). Mit dem neuen Satz 9 wird dem Bewertungsausschuss deshalb vorgegeben, nach
Inkrafttreten der entsprechenden Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesausschusses frithestmoglich einen
Beschluss zur inhaltlich-strukturellen und bewertungsbezogenen Ableitung der mit der Zweitmeinung verbun-
denen Leistungsanteile aus bestehenden Gebiihrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalstabs
mit dem Ziel der Schaffung einer gesonderten Abrechnungsmdglichkeit der drztlichen Zweitmeinung zu treffen.
Da die Zweitmeinung grundsétzlich bei allen in § 27b Absatz 3 — neu — aufgefiihrten Leistungserbringern ein-
geholt werden kann, ist die Abrechnungsfahigkeit der Leistung durch alle diese Leistungserbringer sicherzustel-
len. Die Einfiihrung des Anspruchs auf Einholung einer Zweitmeinung fiihrt dazu, dass kiinftig fiir den Versi-
cherten drztliche Beratungs- und Untersuchungsleistungen zuldssigerweise ein zweites Mal erbracht und der
notwendige Behandlungsbedarf zu Lasten der Krankenkassen ausgeweitet wird. Dies ist bei der Anpassung des
notwendigen Behandlungsbedarfs im Rahmen der Vereinbarung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung zu
beriicksichtigen (vgl. § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3). Sinnvoll erscheint eine Vereinbarung, die drztliche
Zweitmeinung zunichst fiir drei Jahre auBBerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung zu festen Preisen
extrabudgetér zu vergiiten und anschliefend die Leistungsentwicklung zu analysieren.

Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesausschusses keine Regelung
im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen getroffen wurde, kdnnen Versicherte die Leistun-
gen nach § 27b bei den dafiir berechtigten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung in Anspruch
nehmen. Die Kosten sind von der Krankenkasse ohne Abzug in der entstandenen Hohe zu erstatten. Die Mog-
lichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung endet, sobald im einheitlichen Bewertungsmafstab
eine Regelung in Kraft getreten ist, nach der Leistungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinung abge-
rechnet werden konnen.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

In Satz 1 zweiter Halbsatz wird vorgegeben, dass delegationsfdhige Leistungen des hausédrztlichen Versor-
gungsbereichs als Einzelleistungen oder als Leistungskomplexe abzubilden sind. Der bisherige Satz 5 wird als
Folgednderung zur (neuen) Regelung delegationsféhiger Leistungen aufgehoben (vgl. Begriindung zu Absatz
2a).

Zu Buchstabe e

In Satz 1 zweiter Halbsatz wird vorgegeben, dass auch fiir delegationsfiahige Leistungen des fachirztlichen Ver-
sorgungsbereichs Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorgesehen werden sollen.
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Zu Buchstabe

Hierbei handelt es sich um die Beseitigung eines redaktionellen Fehlers.

Zu Buchstabe g

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.
Zu Buchstabe h

Mit der Regelung wird gesetzlich klargestellt, dass der Bewertungsausschuss zu allen im Gesetz genannten
Themen und nicht nur zu Themen, die den Bewertungsmalfistab betreffen, auf Verlangen von mindestens zwei
Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert wird.
Tatsachlich erfolgt dies bereits heute schon zu Themen, die iiber den Bewertungsmafstab hinausgehen, z. B. zur
Weiterentwicklung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung.

Zu Buchstabe i

Héaufig wird insbesondere von Seiten der Versicherten eine zu lange Beratungszeit des Bewertungsausschusses
bei der Anpassung des EBM in Folge von Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses kritisiert. Mit der
Léange der Beratungszeit steigt zudem die Unsicherheit, inwieweit die bereits vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beschlossenen Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden konnen.

Um das Vorgehen bei der Anpassung des EBM zu beschreiben und eine zeitnahe Umsetzung in den EBM zu
gewihrleisten, hat der Bewertungsausschuss kiirzlich einen Beschluss zu einem Verfahren zur Anpassung des
EBM beschlossen. Vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossene neue Leistungen bzw. Anderungen von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des EBM erfordern, sollen demnach
zeitnah in den EBM aufgenommen werden. Der Beschluss sieht vor, die Beratungen des Bewertungsausschus-
ses iiber die Leistungslegende und die Hohe der Bewertung einer neuen Leistung innerhalb einer Frist von drei
Monaten nach Inkrafttreten des entsprechenden Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuschlie-
Ben und den Beschluss des Bewertungsausschusses zum ndchstmdglichen Termin in Kraft zu setzen.

Aufbauend auf diesen Beschluss und den gesetzlichen Vorgaben zur Anpassung des EBM zur Vergiitung von
Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach geltendem Recht wird gesetzlich geregelt,
dass der Bewertungsausschuss bzw. ggf. der erweiterte Bewertungsausschuss Beschliisse zur Anpassung des
EBM fiir arztliche Leistungen in Folge der Einfithrung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit § 135 Absatz 1 und bei Anderungen von Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu treffen hat. In diesem Zusammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind
zeitgleich zu beschlieBen. Die Beschliisse sollen zum néchstmoglichen Zeitpunkt in Kraft treten.

Anders als der Verfahrensbeschluss des Bewertungsausschusses bezieht sich die gesetzliche Frist auf den ei-
gentlichen Beschluss des Bewertungsausschusses. Somit wird in komplexen Einzelféllen auch eine lingere Be-
ratungszeit zur Anpassung des EBM und zur zeitlich parallel zu beschlieBenden Qualititssicherungsvereinba-
rung ermoglicht. Zudem erwéchst nach Ablauf der gesetzlichen Frist die aufsichtsrechtliche Moglichkeit fiir das
Bundesministerium fiir Gesundheit fiir den Fall, dass Beschliisse des Bewertungsausschusses nicht oder teilwei-
se nicht zu Stande kommen, die Vereinbarungen im Wege der Ersatzvornahme festzusetzen (§ 87 Absatz 6 Satz
4).

Es gibt in Kraft getretene Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, bei denen seit langerer Zeit ein
Beschluss des Bewertungsausschusses noch aussteht (z.B. Holmium-Laserresektion, Holmium-Lasernukleation,
Positronenemissionstomographie). Auch fiir diese noch offenen Beschliisse wird eine entsprechende Frist vor-
gegeben, in der eine Anpassung des EBM fiir drztliche Leistungen zu erfolgen hat.

Zu Nummer 35 (§ 87a)
Zu Buchstabe a

Folgeinderung des um ein Jahr verlingerten Evaluierungszeitraumes (vgl. Anderung von § 119b Absatz 3 Satz
1). Die Ergebnisse der Evaluierung bilden die Grundlage fiir die Entscheidung iiber eine Fortfithrung.

Zu Buchstabe b
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Mit dieser Regelung werden in den Verhandlungen fiir die Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3 Satz 1 im
Jahr 2016 einmalig mdgliche bestehende unbegriindete Unterschiede in den morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tungen zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen festgestellt und mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ab-
gebaut. Sofern festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist eine einma-
lige basiswirksame Erhohung des fiir das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes mit Wirkung ab dem 1. Januar
2017 zu vereinbaren. Die Anzahl und die Hohe der einzelnen Schritte bestimmen die Verhandlungspartner. Der
neue Verhandlungsspielraum zur Anpassung des Aufsatzwertes ist auch vor dem Hintergrund der Entscheidung
des BSG (BSG) zu sehen. Das BSG hat am 13. August 2014 entschieden, dass es fiir die Neubestimmung der
Vergiitung ohne Ankniipfung an die Vorjahresbasis keine gesetzliche Grundlage gibt (Az. B 6 KA 6/14 R).

Uber eine einmalige basiswirksame Erhohung des Aufsatzwertes wird nach der Regelung nur dann verhandelt,
wenn die jeweils fiir das Jahr 2014 und jeweils einschlieBlich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittli-
che an die Kassenirztliche Vereinigung entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassenérztlichen Vereini-
gungen im Bundesgebiet entrichtete morbidititsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten unterschreitet. Diese
Berechnungen werden durch das Institut des Bewertungsausschusses durchgefiihrt und die Ergebnisse mitge-
teilt.

Nur sofern in den Verhandlungen festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
war, ist eine einmalige entsprechende basiswirksame Erh6hung des Aufsatzwertes zu vereinbaren. Die durch die
vereinbarte Erhohung des Aufsatzwertes einschlieBlich der Bereinigungen sich ergebende morbiditédtsbedingte
Gesamtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung in 2014
darf die fiir das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche, an alle Kassenérztlichen Vereinigungen im Bundesge-
biet einschlieBlich der Bereinigungen entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten nicht
iibersteigen. Die Erhdhung erfolgt um einen im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung fiir alle Krankenkas-
sen einheitlichen Faktor.

Dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist von der Kassenérztlichen Vereinigung nach-
zuweisen. Bei dem Nachweis, ob der Aufsatzwert unbegriindet zu niedrig war, ist eine Vielzahl von Faktoren
der regionalen Versorgungsstruktur so auch die Inanspruchnahme des stationdren Sektors zu beriicksichtigen.
Zu den mdglichen nachweisfahig zu beriicksichtigenden Faktoren gehoren insbesondere der Anteil an extrabud-
getdrer Vergilitung, der Anteil an Bereinigungsvolumen, die Héhe der Inanspruchnahme von vertragsirztlichen
Leistungen in der Region vor dem Hintergrund z. B. der Morbiditdt der Versicherten, der Inanspruchnahme
anderer Leistungssektoren wie dem stationdren Sektor und moglichen iiberregionalen Mitversorgungsstrukturen
sowie die drztliche Versorgung durch Knappschaftsirztinnen bzw. -drzte (§ 75 Absatz 5). Bei dem Nachweis,
ob der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist zudem die Auszahlungsquote als Anteil des
ausgezahlten Honorars am angeforderten Leistungsbedarf auf der Ebene der Kassendrztlichen Vereinigung zu
beriicksichtigen. Liegen somit z. B. bei einem vergleichsweise geringen Anteil an extrabudgetiren Leistungen
und Bereinigungsvolumen eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von vertragsérztlichen Leistungen und
ein vergleichsweise niedriger Aufsatzwert mit einer vergleichsweise niedrigen Auszahlungsquote vor, so sind
dies Hinweise darauf, dass der Aufsatzwert unbegriindet zu niedrig ist.

Die zusitzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten
anderer Kassendrztlicher Vereinigungen sind auszuschlieBen. Kénnen sich die Verhandlungspartner im Ver-
handlungswege nicht einigen, erfolgt die Einigung im Schiedswege.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung gibt dem Bewertungsausschuss auf, Vorgaben zur Vereinfachung der Bereinigung des Behand-
lungsbedarfs im Falle der KV-iibergreifenden Bereinigung zu treffen. Dies betrifft z.B. die Félle, in denen die
am Einzelvertrag teilnehmenden Versicherten ihren Wohnort auBlerhalb des Bezirks, fiir den der Einzelvertrag
geschlossen wurde, haben. Zudem sind einfache Regelungen zu beschlieBen fiir die Fille, in denen Versicherte
aus den Einzelvertrigen wieder ausscheiden und in die vertragsirztliche Versorgung zuriickkehren. Dafiir miis-
sen Leistungsmengen gefunden werden, damit der Behandlungsbedarf je Riickkehrer angepasst werden kann
(sog. Riickbereinigung).



Drucksache 18/4095 -102 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Zu Nummer 36 (§ 87b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine gesetzliche Klarstellung im Hinblick auf die zum 1. Oktober 2013 in Kraft getretene
Rahmenvorgabe der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zur ,,Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvo-
lumens fiir die hausérztliche und fachédrztliche Versorgung®. Danach wird in den HonorarverteilungsmafBstiben
der einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen darauf abgezielt, eine klare und dauerhafte Trennung der haus-
arztlichen und fachirztlichen Vergiitung mit jeweils eigenstindiger Weiterentwicklung zu erreichen. Die Um-
setzung dieser Vorgaben in den HonorarverteilungsmafB3stiben der Kassendrztlichen Vereinigungen steht nach
bisherigem Recht unter dem Vorbehalt einer Uberpriifung und ggf. notwendiger Korrekturen. Eine Anpassung
erfolgt danach auch, sobald valide Indikatoren zur Beriicksichtigung von Leistungsverlagerungen zwischen dem
haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich bekannt sind. Konkret diskutiert wird u. a. der Umgang mit Labor-
leistungen und psychotherapeutischen Leistungen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung des neuen Satz 2 entspricht der alten Regelung im ersten Halbsatz des zweiten Satzes. Im neuen
Satz 3 wird klargestellt, dass die Kassenidrztlichen Vereinigungen zukiinftig Praxisnetze fordern miissen, wenn
die Praxisnetze von der Kassendrztlichen Vereinigung anerkannt sind. Die Kriterien und Qualitétsanforderungen
fiir die Anerkennung besonders forderungswiirdiger Praxisnetze, insbesondere zu Versorgungszielen, bestimmt
die Kassendrztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben zudem die Moglichkeit, Praxisnetze zusitzlich mit Mitteln des
Strukturfonds zu foérdern.

Zu Doppelbuchstaben bb

Flankierend zur Etablierung medizinischer Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen (§ 119¢) soll moglichen Defiziten bei der Versorgung von Patienten mit
mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie bei sektoriibergreifen-
der Behandlung im Rahmen der vertragszahnirztlichen und der vertragsérztlichen Versorgung infolge von leis-
tungsbegrenzenden Honorarregulierungen entgegen gewirkt werden. Zur Abgrenzung der Patientengruppe und
der Narkoseleistungen wird auf die Prdambel des einheitlichen BewertungsmafBstab fiir drztliche Leistungen
(EBM) Ziffer 8 zweiter Anstrich im Kapitel 5 (Anisthesiologische Gebiihrenordnungspositionen) abgestellt.
Hierbei geht es um solche Fille, in denen die besondere Situation des Patienten im Zusammenhang mit zahn-
arztlichen oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen die gleichzeitige Inanspruchnahme von Narko-
seleistungen des EBM-Abschnitts 5.3 notwendig macht. Anésthesisten erbringen solche Leistungen in der Ver-
tragszahnarztpraxis moglicherweise nicht im notwendigen MaB, wenn fiir die Narkoseleistungen vergiitungsre-
gulierende MaBnahmen durch die zustdndige Kassenirztliche Vereinigung angewandt werden. Die Vergiitung
der entsprechenden Narkosen war von der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen ab dem 1. Juli 2009
aus den seinerzeit geltenden arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen ausgegliedert worden, um Ver-
sorgungsprobleme zu vermeiden. Seit dem 1. Januar 2012 obliegt die Entscheidung iiber Maflnahmen zur Hono-
rar- und Mengensteuerung bei den Kassenirztlichen Vereinigungen. Aufgrund dieser Rechtslage wird vorgege-
ben, dass derartige MaBnahmen in den entsprechenden Féllen mit notwendigen Narkoseleistungen in der ver-
tragszahnédrztlichen Praxis bei den betreffenden Fachirzten flir Andsthesiologie nicht zur Anwendung kommen
diirfen.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem GKV-VStG haben die einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen mehr Flexibilitit bei der Verteilung
der Gesamtvergiitungen durch den HonorarverteilungsmaBstab (HVM) erhalten, damit bei der Honorierung der
Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Praxen und medizinischen Versorgungs-
zentren den von diesen erbrachten Leistungen, insbesondere den besonderen regionalen Versorgungsbedarfen
und Versorgungsstrukturen, besser Rechnung getragen werden kann. Der HVM soll weiterhin dafiir sorgen,
dass fiir die Leistungserbringer jederzeit Klarheit iiber die Verteilung des Honorars, die daraus resultierenden
individuellen Anspriiche und somit insgesamt eine verldssliche wirtschaftliche Planbarkeit bestehen. Die Hono-
rarverteilung ist dariiber hinaus als honorarpolitisches Instrument von zentraler Bedeutung bei der Erfiillung des
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Sicherstellungsauftrags in der vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten sowie bei der angemessenen Ver-
giitung &rztlicher Leistungen durch eine leistungs- und bedarfsgerechte Aufteilung der bereitgestellten Finanz-
mittel. Die Orientierung an diesen Zielen soll gestirkt werden. Dafiir soll kiinftig transparent werden, welche
Grundsitze und Versorgungsziele die Kassenérztliche Vereinigung durch den HVM jeweils verfolgt. Das Ge-
schehen der Honorarverteilung kann dabei ebenfalls transparenter werden. Denkbare Versorgungsziele sind
insbesondere die stirkere Ausrichtung am Bedarf der Patientinnen und Patienten, bei denen schwerwiegende
chronische Erkrankungen, Multimorbiditdt und altersbedingte Krankheiten sowie Versorgungsengpésse in
strukturschwachen Gebieten tendenziell zunehmen. Die Kassenérztliche Vereinigung kann Versorgungsziele
und Priorititen fiir die Ressourceneinsétze durch den HVM auch im Benehmen mit den Krankenkassen festset-
zen. Grundsitzlich schafft die Information auch eine bessere Grundlage fiir regelmifBige Feststellungen, inwie-
weit die Honorarverteilung erfolgreich war.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeregelung zu den neuen Vorgaben zu den Bereinigungsverfahren insbesondere in § 73b Absatz 7. Vorgege-
ben wird, dass die Bereinigung der Gesamtvergiitung auch im Rahmen der Verteilung der Honorare durch ge-
eignete und neutrale Verfahren der Honorarbereinigung umzusetzen ist. Fiir die Jahre bis 2011 hat hierzu der
Bewertungsausschuss Vorgaben getroffen. Mit Wirkung fiir das Jahr 2012 hat die Kassenédrztliche Bundesverei-
nigung eigenverantwortlich im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen "Vorgaben zu den
Grundsitzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars" bestimmt. Nach diesen Grundsétzen kann es insbe-
sondere mit Blick auf die Wettbewerbsneutralitit zwischen Selektiv- und Kollektivvertrdgen zu Problemen und
zu einer Benachteiligung der Teilnehmer an Selektivvertrigen kommen. Um dies zu vermeiden, muss die Be-
reinigung der Gesamtvergiitung im VerteilungsmaBstab durch geeignete und neutrale, d.h. vertragsunabhingige,
sowie grundsitzlich gleiche und damit faire Verfahren der Bereinigung des zu erwartenden Honorars bei allen
Arzten, Praxen oder Arztgruppen, unabhingig davon, ob sie an Selektivvertrigen teilnehmen oder nicht, umge-
setzt werden. Es ist auszuschlieBen, dass die Bereinigung des zu erwartenden Honorars nur die Arzte oder die
Praxen betrifft, die an einem Selektivvertrag teilnehmen. Falls zum Beispiel der teilnehmende Arzt in der selek-
tivvertraglichen Versorgung Patienten versorgt, die bislang von ihm nicht betreut wurden und die vorher von
einem (oder mehreren) anderen Arzten in der kollektivvertraglichen Versorgung behandelt wurden (sog. Patien-
tenwanderung), darf bei dem am Selektivvertrag teilnehmenden Arzt dafiir keine individuelle Kiirzung der Fall-
zahl vorgenommen werden, da sich damit das ihm zur Verfiigung stehende Leistungsvolumen fiir die verbliebe-
nen kollektivvertraglich zu versorgenden Patienten verringern wiirde. Sachgerecht erscheint eine einheitliche
Bereinigung iiber eine Kiirzung des Honorarfallwertes. Dies gilt ebenso falls sich vorwiegend Versicherte mit
einer iiberdurchschnittlichen Morbiditit in einen Selektivvertrag einschreiben, der gezielt auf dieses Versor-
gungs- und Patientensegment ausgerichtet ist. Dariiber hinaus enthilt die Regelung eine redaktionelle Folgeédn-
derung zur Anderung in § 87b Absatz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folgeinderung zur Anderung in Absatz 2 Satz 3 wird geregelt, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen bis
spatestens drei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes nach Artikel 20 Absatz 1 Richtlinien fiir die Anerken-
nung von Praxisnetzen nach Absatz 4 zu beschlieen haben.

Zu Nummer 37 (§ 90)

Mit dem GKV-VStG wurde die Rechtsaufsicht der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Linder iiber die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen geregelt (§ 90 Absatz 5).
Zudem wurde vorgesehen, dass die Beschliisse der Landesausschiisse den fiir die Sozialversicherung zusténdi-
gen obersten Landesbehorden zur Priifung ihrer RechtméBigkeit vorzulegen sind und von diesen innerhalb von
zwei Monaten beanstandet werden konnen (§ 90 Absatz 6).

Nach dem Gesetzeswortlaut des § 90 Absatz 6 sind von der Vorlagepflicht bzw. dem Beanstandungsrecht die
Beschliisse zum Bedarfsplan sowie zur Feststellung der Unterversorgung, der Uberversorgung und zum zusétz-
lichen lokalen Versorgungsbedarf umfasst. Die Beschliisse zur Aufthebung der Zulassungsbeschriankungen (so
genannte Entsperrungsbeschliisse) nach § 103 Absatz 3 werden hingegen nicht ausdriicklich genannt. Nach dem
Sinn und Zweck der Regelung und der Begriindung im GKV-VStG sollten jedoch sdmtliche Beschliisse der
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Landesausschiisse den fiir die Sozialversicherung zu-stindigen obersten Landesbehdrden vorgelegt werden.
Auch die Beschliisse zur Authebung von Zulassungsbeschrankungen haben erhebliche Auswirkungen auf die
Zulassungsméglichkeiten von Arztinnen und Arzten und damit auf deren grundgesetzlich geschiitzte Berufsfrei-
heit. Diese Beschliisse haben demnach die gleiche Bedeutung fiir die Versorgungsplanung wie die {ibrigen Be-
schliisse der Landesausschiisse.

Mit der Gesetzesdnderung wird daher bestimmt, dass auch die Beschliisse zur Authebung der Zulassungsbe-
schriankungen nach § 103 Absatz 3 explizit in § 90 Absatz 6 genannt werden.

Zu Nummer 38 (§ 91)

Es wird eine regelmiBige jéhrliche Berichtspflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses gegeniiber dem Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestages eingefiihrt {iber die Einhaltung der mit diesem Gesetz neu ein-
gefiihrten Fristvorgaben im Rahmen der Durchfiihrung von Methodenbewertungsverfahren in §§ 135, 137¢ und
§ 137h. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinem Bericht im Falle von Fristiiberschreitungen detailliert
darzulegen, welche besonderen Schwierigkeiten der Bewertung zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben und
welche MaBnahmen er zur Straffung des Verfahrens unternommen hat. Zusétzlich sind in dem Bericht auch alle
anderen Beratungsverfahren {iber Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzu-
stellen, die seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern und in denen noch
keine abschlieBende Beschlussfassung erfolgt ist. Die Regelung kniipft an die bereits in der Vergangenheit re-
gelmiBig erfolgte Berichterstattung des Gemeinsamen Bundesausschusses im Gesundheitsausschuss des Deut-
schen Bundestages an. Sie dient der notwendigen Transparenz gegeniiber dem Parlament iiber die Durchfiihrung
und Erfiillung der dem Gemeinsamen Bundesausschuss vom Gesetzgeber mit eigener Normsetzungsverantwor-
tung iibertragenen Aufgaben.

Zu Nummer 39 (§ 92)
Zu Buchstabe a

Durch § 92 Absatz 6a ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Aufgabe zugewiesen, in seinen Richtlinien
die Rahmenbedingungen fiir die Erbringung von ambulanter Psychotherapie zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu regeln. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere das Néhere {iber die psychothe-
rapeutisch behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das An-
trags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie iliber Art, Umfang und Durchfiihrung der
Behandlung zu regeln.

Mit dem neuen Satz 3 wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, diese Rahmenbedingungen bis zum
30. Juni 2016 weiterzuentwickeln. Ziel dieser Weiterentwicklung ist eine effektivere psychotherapeutische Ver-
sorgung. Neben einer Biindelung von Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur Verfligung stehen-
den Mittel sind zur Erreichung dieses Ziels gegebenenfalls auch weitere Behandlungsmdéglichkeiten zu schaffen.

Bei der Umsetzung des Auftrags hat der Gemeinsame Bundesausschuss klarstellende Regelungen zu treffen, die
ermoglichen, dass Versicherte im Rahmen der bestehenden gesetzlichen Regelung angemessene psychothera-
peutische Leistungen zur Krankenbehandlung erhalten kénnen. Hierbei sind auch die Regelungen der Selbst-
verwaltung zu Hochstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer Psychotherapie innerhalb
von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie einer Uberpriifung zu unterziehen.

Zur Verringerung von Wartezeiten hat der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen zur Einrichtung von
psychotherapeutischen Sprechstunden zu treffen. Diese sollen fiir Patientinnen und Patienten mit psychischen
Stérungen einen zeitnahen Zugang zum Psychotherapeuten schaffen. In diesen Sprechstunden sollen ein Erstge-
sprich und eine individuelle Beratung tiber verschiedene Versorgungsangebote moglich sein. Ziel der Sprech-
stunden ist insbesondere, eine kurzfristige Abkldrung des Behandlungsbedarfs zu ermdoglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Maflnahmen zur Férderung der Gruppentherapie zu treffen. Dazu miis-
sen Umsetzungshindernisse fiir die Gruppentherapie, die derzeit nur in geringem Umfang durchgefiihrt wird,
beseitigt werden. Damit wird mehr Versicherten eine zeitnahe psychotherapeutische Versorgung ermoglicht.

Weiterhin wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, das Antrags- und Gutachterverfahren nach §§ 25
ff. der Psychotherapie-Richtlinie zu vereinfachen. Dazu legt er unter anderem fest, in welchen Féllen eine Be-
gutachtung entfallen konnte. Fiir die Kurzzeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesaus-
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schuss zu priifen, ob diese generell vom Antrags- und Gutachterverfahren zu befreien sind oder ob dieses durch
ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.

Bei der Umsetzung des Auftrags hat der Gemeinsame Bundesausschuss auch zu beriicksichtigen, dass nied-
rigschwellige Informationen iiber Therapieangebote, deren Verfiigbarkeit und Bewilligungsverfahren erforder-
lich sind. Versicherte bendtigen addquate Informationen, an wen sie sich wenden kénnen, wenn sie einer Psy-
chotherapie bediirfen. Krankenkassen sollen hierzu adressatengerechte und niedrigschwellige Informationen
bereithalten. Auch das Antrags- und Gutachterverfahren soll transparent fiir Versicherte dargestellt werden, um
Missverstidndnisse zu vermeiden und Hiirden fiir eine Antragstellung abzubauen. So kdnnte insbesondere zu
erldutern sein, dass Gutachterinnen und Gutachter mit anonymisierten Unterlagen einbezogen werden und eine
Befragung der Versicherten durch Gutachterinnen und Gutachter nicht vorgesehen ist.

Zu Buchstabe b

Viele Festlegungen der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitétssiche-
rung haben Auswirkungen auf die Krankenhausplanung der Lander. Die Regelung sieht fiir diese Félle ein Mit-
beratungsrecht der Lander im Gemeinsamen Bundesausschuss vor, damit bereits in die Beratung und Beschluss-
fassung der Festlegungen zur Qualitdtssicherung Anliegen und Interessen der Krankenhausplanung einflieSen
koénnen. In Bezug auf die Wahrnehmung und Ausgestaltung des Mitberatungsrechts der Lander ist eine entspre-
chende Geltung der Regelungen nach Absatz 7e Satz 2 und 3 vorgegeben.

Zu Nummer 40 (§ 92a und § 92b)
§ 92a
Zu Absatz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Satz 1 enthilt die allgemeine Vorgabe, dass die geforderten Vorhaben tiber die bisherige Regelversorgung hin-
ausgehen miissen. Ubergeordnetes Ziel des Innovationsfonds ist eine qualitative Weiterentwicklung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland.

Satz 2 ergénzt diese Vorgabe dahingehend, dass schwerpunktmédBig Vorhaben gefordert werden sollen, die eine
Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel haben, also Ansétze enthalten, um die strikte
Trennung der Sektoren zu iiberwinden. Die Vorhaben miissen weiterhin hinreichendes Potential aufweisen,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Dies bezieht sich zunichst auf eine Uberfiihrung in die
Regelversorgung. Diese kann durch eine Anderung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss oder erforderlichenfalls auch durch eine Verdnderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
erfolgen. Vorhaben, die auf eine dauerhafte Weiterentwicklung der selektivvertraglichen Versorgung abzielen,
konnen ebenfalls gefordert werden.

Forderschwerpunkte fiir die Forderung von neuen Versorgungsformen konnten beispielsweise sein: Telemedi-
zin, Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten, Modelle mit Delegation und Substitution von Leistun-
gen, Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung, Modellprojekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei
multimorbiden Patienten. Die Festlegung der konkreten Forderschwerpunkte und Forderkriterien erfolgt in For-
derbekanntmachungen durch den beim Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92b Absatz 2 einzurichtenden
Innovationsausschuss. Dabei sind Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungseffizienz bei Personen mit
Migrationshintergrund einzubeziehen. Die Vorhaben konnen insbesondere in der Form von Selektivvertrigen
der Krankenkassen durchgefiihrt werden. Generell haben sich die Krankenkassen zur Durchfiihrung der Vorha-
ben der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Handlungsmoglichkeiten zu bedienen, ein neues
Handlungsinstrumentarium wird nicht geschaffen. Nicht zugelassene beziehungsweise nicht zur Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung berechtigte Leistungserbringer sollen nicht einbezogen werden. Produk-
tinnovationen sind nicht Gegenstand der Forderung nach dieser Vorschrift. Die bestehenden Regelungen zur
Nutzenbewertung und Erprobung bleiben unberiihrt.

Die Forderung von Vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung setzt gemif3 Satz 3 voraus, dass eine wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung (Evaluation) erfolgt. Diese Evaluation ist erforderlich, damit die
Ergebnisse der Vorhaben und deren Effekt fiir die Versorgung im Hinblick auf eine Priifung der dauerhaften
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Ubernahme in die Versorgung valide und auf gesicherter Datengrundlage beurteilt werden konnen. Es muss
daher schon mit dem Antrag auf Forderung ein tragfédhiges und ergebnisorientiertes Evaluationskonzept einge-
reicht werden. Die Kosten fiir die Evaluation sind Bestandteil der forderfahigen Kosten der Vorhaben.

Insbesondere die in Satz 4 enthaltenen Forderkriterien bilden die Grundlage fiir die Erarbeitung von Forderbe-
kanntmachungen und auch fiir die Forderentscheidungen im Einzelfall. Im Rahmen der Evaluation wird dann
gepriift, ob die Vorhaben diese Kriterien erfolgreich umgesetzt haben.

Satz 5 begrenzt die Forderung fiir diejenigen Vorhaben, in denen auch Leistungen der Regelversorgung, etwa
im Rahmen eines integrierten Versorgungsansatzes, erbracht werden, auf diejenigen Kosten, die dem Grunde
nach nicht von den Vergiitungssystemen der Regelversorgung umfasst sind. Die Ausgaben fiir Krankenbehand-
lung sind damit in der Regel nicht forderfihig, sondern die Forderung beschrinkt sich auf zusitzlichen Auf-
wand, zum Beispiel fiir Koordinierung.

Satz 6 regelt, wer Antragsteller fiir die Férderung eines Vorhabens zur Weiterentwicklung der Versorgung sein
kann.

Nach Satz 7 ist bei der Antragstellung in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass nur solche Vorhaben gefordert werden, die der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
dienen.

Satz 8 stellt klar, dass ein Anspruch auf Forderung nicht besteht. Die Forderung steht im Ermessen des nach §
92b Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschusses und erfolgt im Rahmen verfligbarer Mittel des Innovati-
onsfonds.

Zu Absatz 2

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung. Versorgungsforschung ist die wissenschaft-
liche Untersuchung der Versorgung des Einzelnen und der Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten
und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen. Versorgungsforschung bezieht sich auf die Wirklichkeit der
medizinischen Versorgung.

Nach Satz 1 hat sich die Férderung auf Forschungsvorhaben zu beziehen, die im Zusammenhang mit der Ver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung stehen. Die Forschungsvorhaben miissen konkret auf eine
Verbesserung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet sein, von hoher praktischer
Relevanz sein und eine besondere Néhe zur praktischen Patientenversorgung haben. Die Forschungsvorhaben
miissen geeignet sein, Erkenntnisse zu liefern, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seine Richtlinien zur
Gestaltung der Versorgung iibernommen werden oder dem Gesetzgeber als Grundlage fiir strukturelle Verénde-
rungen der gesetzlichen Grundlagen dienen konnen. Die Festlegung von konkreten Forderschwerpunkten und
Forderkriterien erfolgt in Forderbekanntmachungen durch den beim Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92b
Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschuss.

Nach Satz 2 kdnnen Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung insbesondere universitiare und
nichtuniversitdre Forschungseinrichtungen sein. Daneben konnen auch die in Absatz 1 Satz 6 genannten Ein-
richtungen als Antragsteller in Betracht kommen, wenn sie Versorgungsforschung im Sinne der Generierung
wissenschaftlicher Erkenntnisse durchfiihren.

Satz 3 erdftnet die Moglichkeit, aus den fiir die Versorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mitteln die
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung (Evaluation) von Vertrdgen zur besonderen Versorgung nach §
140a zu fordern. Ziel ist festzustellen, ob und inwieweit innovative Versorgungskonzepte das Potential fiir die
Ubernahme in die Regelversorgung haben. Diese Férdermoglichkeit besteht nur fiir Vertriige, die vor dem In-
krafttreten dieses Gesetzes geschlossen worden. Diese Vertrdge konnen nicht nach Absatz 1 gefordert werden.
Andererseits konnen Vertrige, die nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes geschlossen werden, nicht nach Ab-
satz 2 Satz 3 gefordert werden. Den Umfang der Forderung einer Evaluation der genannten Vertrdge und die
Forderkriterien, insbesondere Kriterien dafiir, wann die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in
die Regelversorgung iiberfiihrt zu werden, legt der nach § 92b Absatz 2 beim Gemeinsamen Bundesausschuss
einzurichtende Innovationsausschuss fest.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -107 - Drucksache 18/4095

Satz 4 stellt klar, dass ein Anspruch auf Forderung nicht besteht. Die Forderung steht im Ermessen des nach §
92b Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschusses und erfolgt im Rahmen verfiigbarer Mittel des Innovati-
onsfonds.

Da die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 1 ein zentrales Element der
Gestaltung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, kdnnen nach Satz 5 die fiir Versor-
gungsforschung zur Verfiigung stehenden Mittel auch fiir Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und ins-
besondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden.

Zu Absatz 3

Fiir die Forderung nach §§ 92a und 92b werden gemif3 Satz 1 in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils jahrlich 300
Millionen Euro zur Verfiigung gestellt. Im Jahr 2019 wird der Deutsche Bundestag auf Basis des Zwischenbe-
richts nach Absatz 5 iiber die Fortsetzung der Forderung entscheiden.

Aus dieser Fordersumme werden nach Satz 2 die notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamtes
und des nach § 92b Absatz 2 beim Gemeinsamen Bundesausschuss einzurichtenden Innovationsausschusses
sowie der nach § 92b Absatz 4 bei der Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses einzurichtenden
selbstdndigen Verwaltungseinheit fiir die Verwaltung der Finanzmittel und die Durchfithrung der Foérderung
gedeckt. Diesbeziiglich haben Zahlungen aus dem Innovationsfonds an den Gemeinsamen Bundesausschuss zu
erfolgen. Ebenso werden die Aufwendungen fiir die vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach Absatz 5 zu
veranlassende Evaluation einschlielich des vorzulegenden Zwischenberichts aus dem Innovationsfonds getra-
gen.

Fiir Ausgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses, des Bundesversicherungsamtes und des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit, die im Rahmen der jeweiligen Aufgaben nach Satz 2 bereits im Zusammenhang mit dem
Aufbau der Strukturen im Jahr 2015 anfallen, wird in Satz 3 geregelt, dass diese im Sinne einer Vorauszahlung
aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds gedeckt werden. So wird sichergestellt, dass der Aufbau der fiir
die Wahrnehmung der Aufgaben erforderlichen Strukturen und sonstige Vorarbeiten bereits im Jahr 2015 be-
ginnen konnen, damit der Innovationsfonds mit Beginn des Jahres 2016 einsatzbereit ist. Der Betrag in Hohe
von 150 Millionen Euro (abziiglich des hilftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemaf3 § 221
Absatz 2 Satz 3 und 4 — neu —), der nach § 271 Absatz 2 Satz 7 — neu — fiir das Jahr 2016 dem Innovationsfonds
aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt wird, verringert sich im Wege der Verrechnung um
den Betrag, der fiir die Deckung der im Jahr 2015 anfallenden Kosten bereits aus dem Gesundheitsfonds geleis-
tet wurde.

Satz 4 enthilt die generelle Verteilung der Mittel zu 75 Prozent fiir neue Versorgungsformen nach Absatz 1 und
zu 25 Prozent fiir Versorgungsforschung nach Absatz 2. Von dieser Verteilung kann im Einzelfall abgewichen
werden, insbesondere wenn Mittel eines Forderbereiches in einem Haushaltsjahr nicht verausgabt werden kon-
nen.

In den Jahren 2016 bis 2019 steht jeweils jéhrlich eine Férdersumme von 300 Millionen Euro fiir die Zwecke
der Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsfor-
schung zur Verfiigung. In diesem Zusammenhang regelt Satz 5, dass Mittel, die im Haushaltsjahr nicht veraus-
gabt wurden, anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditétsreserve) und die Krankenkassen (einschlieBlich der
landwirtschaftlichen Krankenkasse) zuriickzufiihren sind. Insoweit wird schon in der Anfangsphase der Forde-
rung eine effektive Nutzung der Fordermittel relevant

Zu Absatz 4

Mit der Regelung in Absatz 4 wird vorgegeben, dass die Fordermittel in den Jahren 2016 bis 2019 in Hohe von
jahrlich 300 Millionen Euro, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach
§ 221 Absatz 2 Satz 3 und 4 — neu —, jeweils zur Hilfte vom Gesundheitsfonds und von den am Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen zur Verfiigung gestellt werden. Mit der Regelung wird zudem dem
Bundesversicherungsamt die Aufgabe iibertragen die Finanzmittel des Innovationsfonds zu erheben und zu
verwalten. Der Innovationsfonds ist kein Sondervermogen des Bundes. Fiir die Verwaltung und Rechnungsle-
gung fiir den Innovationsfonds nutzt das Bundesversicherungsamt aus verwaltungsokonomischen Griinden die
Strukturen des Gesundheitsfonds. Dabei ist jedoch sicherzustellen, dass die Ertrdge und Aufwendungen des
Innovationsfonds getrennt ausgewiesen werden. Des Weiteren wird vorgegeben, dass das Nihere zur Erhebung
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der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
durch das Bundesversicherungsamt in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) zu regeln ist und es
wird klargestellt, dass Klagen gegen den Einbehalt der Finanzmittel bei den Krankenkassen durch das Bundes-
versicherungsamt keine aufschiebende Wirkung haben.

Das Néahere zur Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovati-
onsfonds bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Satz 5 im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Im Hinblick auf die Weiterleitung der Mittel an den Innovations-
fonds geht es hier vor allem darum, wann und wie die Weiterleitung an den Innovationsfonds nach Einbehalt im
Rahmen der Zuweisungen des Gesundheitsfonds technisch ausgestaltet werden kann. Die Verwaltung der Mittel
des Innovationsfonds umfasst insbesondere die Geldanlage freier Finanzmittel des Innovationsfonds, die nach
den gleichen Kriterien wie bei den Mitteln des Gesundheitsfonds erfolgen soll.

Zu Absatz 5

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat gemif Satz 1 eine wissenschaftliche Auswertung (Evaluation) der
Forderung nach dieser Vorschrift zu veranlassen. Im Rahmen der Evaluation ist zu untersuchen, ob das Gesamt-
projekt Innovationsfonds im Hinblick auf das iibergeordnete Ziel einer Weiterentwicklung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgreich war. Im Einzelnen ist dazu zu kliren, ob die Forderstrukturen
effektiv sind, der Innovationsfonds richtig organisiert ist, die Themenauswahl sinnvoll war, das Zusammenspiel
der Gremien effektiv ist und ob es Anderungsbedarf gibt, um die Erreichung des Ziels der Weiterentwicklung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu optimieren. Die wissenschaftliche Auswertung der
Forderung soll sich auch auf die Priifung der wirtschaftlichen und sparsamen Verwendung der eingesetzten
Mittel erstrecken.

Die Ausgaben fiir die Evaluation werden geméal Satz 2 aus dem Innovationsfonds refinanziert.

Nach Satz 3 iibersendet das Bundesministerium flir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Mirz
2019 einen Zwischenbericht iiber die Evaluation. Auf der Grundlage des Zwischenberichts entscheidet der
Deutsche Bundestag im Jahr 2019 iiber eine Fortfithrung des Innovationsfonds.

Einen abschlieBenden Bericht iiber das Ergebnis der Evaluation legt das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag nach Satz 4 bis zum 31. Mérz 2021 vor.

Die Veranlassung der Evaluation sowie die Erstellung des Zwischenberichts und des Abschlussberichts erfolgen
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung und dem Bundesministerium der
Finanzen.

§ 92b
Zu Absatz 1

Im Unterschied zu den bisherigen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses im Rahmen der untergesetz-
lichen Ausgestaltung der Versorgung in Richtlinien und Beschliissen handelt es sich bei der neuen Aufgabe
nach §§ 92a und 92b nicht um Normsetzung, sondern um die Administrierung der Férderung von Versorgungs-
und Forschungsvorhaben. Fiir die Wahrnehmung dieser Verwaltungsaufgabe ist es erforderlich, eine neue funk-
tionsadidquate Struktur zu schaffen.

Als maBgebliches Entscheidungsgremium wird hierzu durch Satz 1 bis zum 1. Januar 2016 ein Innovationsaus-
schuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtet.

Der Innovationsausschuss besteht nach Satz 2 aus dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2, jeweils einem von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten Mitglied des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2 sowie zwei Vertretern des Bundesministeriums fiir Gesundheit und einem Vertreter des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung. Die Vertretung des Bundesministeriums fiir Gesundheit im
Innovationsausschuss mit stimmberechtigten Mitgliedern ist erforderlich, weil die Uberfiihrung der Ergebnisse
der geforderten Vorhaben in die Regelversorgung, also die Erreichung eines Zwecks der Forderung, eine Wei-
terentwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfordern kann, die vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit als dem zustindigen Ressort der Bundesregierung zu initiieren sein wird. Zudem nimmt das Bundesministe-
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rium fiir Gesundheit die Aufgaben im Rahmen der Frithkoordinierung der Forschungsférderung mit den anderen
Bundesressorts insbesondere im Hinblick auf die durch den Innovationsausschuss zu fordernde Versorgungsfor-
schung wahr. Im Hinblick auf die Mitgliedschaft im Innovationsausschuss werden sich das Bundesministerium
fiir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung {iber eine enge Kooperation verstindi-
gen. Dazu wird ein formalisiertes Abstimmungsverfahren etabliert.

Um die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kran-
ker und behinderter Menschen auf Bundesebene maB3geblichen Organisationen ebenfalls in die Entscheidungen
des Innovationsausschusses einzubeziehen, erhalten diese nach Satz 3 ein Mitberatungs- und Antragsrecht, fiir
das nach Satz 4 § 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7 und Absatz 5 sowie Absatz 6 entsprechend gelten.

Zu Absatz 2
Die Vorschrift regelt die Aufgaben des Innovationsausschusses und die Grundlagen seiner Arbeit.

Nach Satz 1 kommt dem Innovationsausschuss die Aufgabe zu, die in § 92a Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 bis 4
allgemein geregelten Kriterien fiir eine Forderung von neuen Versorgungsformen und von Versorgungsfor-
schung zu konkretisieren und Schwerpunktbereiche fiir die Forderung festzulegen. Hierzu erlésst er Forderbe-
kanntmachungen.

Die zweite Hauptaufgabe des Innovationsausschusses ist gemél Satz 2 die Entscheidung iiber diejenigen Antri-
ge auf Forderung, die nach einem ebenfalls vom Innovationsausschuss einzuleitenden Interessenbekundungsver-
fahren eingehen.

Der Innovationsausschuss muss bei der Forderung neuer Versorgungsformen die Beihilfevorschriften der Euro-
pdischen Kommission iiber Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse (DAWI) beachten,
insbesondere der Beschluss der Kommission vom 20. Dezember 2011 zu Dienstleistungen von allgemeinem
wirtschaftlichen Interesse (2012/21/EU). Damit wird die Vereinbarkeit der Férderung aus dem Innovationsfonds
mit dem EU-Beihilferecht gewéhrleistet.

Bei der Forderung von Versorgungsforschung sind — soweit wirtschaftlich titige Antragsteller gefordert werden
sollen — die Voraussetzungen der Verordnung (EU) Nr. 651/2014 der Kommission vom 17. Juni 2014 zur Fest-
stellung der Vereinbarkeit bestimmter Gruppen von Beihilfen mit dem Binnenmarkt in Anwendung der Artikel
107 und 108 des Vertrags iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AGVO) einzuhalten.

Nach Satz 3 entscheidet der Innovationsausschuss auch iiber die Verwendung von Mitteln fiir Forschungsvorha-
ben zur Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92a Absatz 2 Satz 5.

Um die Entscheidungen des Innovationsausschusses auf eine breite Akzeptanzgrundlage zu stellen, wird in Satz
4 geregelt, dass dieser seine Entscheidungen mit einer Mehrheit von sieben Stimmen trifft, was einer Zweidrit-
telmehrheit entspricht.

Weitere Einzelheiten zu seiner Arbeitsweise regelt der Innovationsausschuss nach Satz 5 in einer Geschéfts-
und Verfahrensordnung. In dieser Geschifts- und Verfahrensordnung sollte auch fiir eine ausreichende Transpa-
renz der Arbeitsweise und der Entscheidungen gesorgt werden (z. B. Offenlegung von Interessenkonflikten).

Nach Satz 6 bedarf auch die Geschéfts- und Verfahrensordnung des Innovationsausschusses wie die Geschéfts-
ordnung und die Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses der Genehmigung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit.

Zu Absatz 3

Die Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses soll nicht in den Gremien-
strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses (Unterausschiisse, Arbeitsgruppen) erfolgen. Wegen der struk-
turellen Unterschiede zu den sonstigen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses wird dafiir nach Satz 1
eine eigenstindige Geschiftsstelle eingerichtet. Diese Geschiftsstelle ist eine selbstindige Verwaltungseinheit
der Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Den erforderlichen personellen und sachlichen Bedarf des Innovationsausschusses und seiner Geschéftsstelle
bestimmt nach Satz 2 der Innovationsausschuss. Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 Absatz 2 hat diese Entscheidung des Innovationsausschusses bei der Aufstellung des Haushalts des
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Gemeinsamen Bundesausschusses umzusetzen. Die entsprechenden Ausgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses werden gemal} § 92a Absatz 3 aus dem Innovationsfonds refinanziert.

Zu Absatz 4

Die Verwaltungseinheit nach Absatz 3 nimmt alle Aufgaben wahr, die zur Vorbereitung und Umsetzung der
Entscheidungen des Innovationsausschusses erforderlich sind. Sie ist mit den hierzu erforderlichen Mitteln aus-
zustatten. Sie tibernimmt damit im Wesentlichen die Aufgaben eines Projekttrigers. Die Geschéftsstelle unter-
steht unmittelbar der fachlichen Weisung des Innovationsausschusses und der dienstlichen Weisung des unpar-
teiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Absatz 5

Der nach Satz 1 zu bildende Expertenbeirat soll wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstand in
das Forderverfahren einbringen. Er ist sowohl bei der Férderung neuer Versorgungsformen als auch bei der
Forderung der Versorgungsforschung einzubeziehen.

Im wissenschaftlichen Bereich sollen im Expertenbeirat vor allem versorgungswissenschaftliche, klinische und
methodische Expertise vertreten sein. Daneben sollen Experten aus der Versorgungspraxis praktische Aspekte
in die Ausgestaltung der Forderung einbringen. Dementsprechend regelt Satz 2 die Einbindung dieser beiden
Gruppen.

Um die Arbeitsfihigkeit des Expertenbeirats zu sichern, legt Satz 3 eine regelhafte Begrenzung auf zehn Mit-
glieder fest.

Der Expertenbeirat wird nach Satz 4 vom Bundesministerium fiir Gesundheit berufen. Die Berufung hat zeitlich
so zu erfolgen, dass das Forderverfahren aus dem Innovationsfonds am 1. Januar 2016 beginnen kann.

Satz 5 regelt, dass die Empfehlungen des Expertenbeirats vom Innovationsausschuss in seine Forderentschei-
dungen einzubeziehen sind. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Inhalte der Forderbekanntmachungen als auch
hinsichtlich der Forderentscheidungen im Einzelfall.

Soweit fiir die Arbeit des Expertenbeirats Ausgaben anfallen, handelt es sich um Kosten der Durchfithrung der
Forderung nach § 92a Absatz 3 Satz 2, die aus dem Innovationsfonds gedeckt werden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift enthdlt die Aufgaben des Expertenbeirats. Der Expertenbeirat ist bei der Erarbeitung der Forder-
bekanntmachungen und bei den konkreten Forderentscheidungen eng einzubinden. Dies sichert, dass sowohl bei
der Erarbeitung der Forderbekanntmachung als auch bei der Forderentscheidung wissenschaftliche und prakti-
sche Expertise einflieBen kann. Hauptaufgabe des Expertenbeirats ist die Durchfithrung von externen Kurzbe-
gutachtungen der Antrdge auf Férderung.

Zu Absatz 7

Zur Beschleunigung des Verfahrens der Forderung aus dem Innovationsfonds bestimmt Absatz 7, dass Klagen
bei Streitigkeiten bei dieser Vorschrift keine aufschiebende Wirkung haben. Das Vorverfahren wird gemal3 § 78
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 78 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes ausgeschlossen. Uber
die genannten Klagen entscheidet gemill § 29 Absatz 4 Nummer 3 des Sozialgerichtsgesetzes das Landessozi-
algericht Berlin-Brandenburg im ersten Rechtszug.

Zu Nummer 41 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Mit der Streichung des Tatbestandsmerkmals ,,fachiibergreifend konnen kiinftig auch arztgruppengleiche MVZ
gegriindet werden. Damit sind zukiinftig auch reine Hausarzt- oder spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ
moglich. Da die Vorschriften des Vierten Kapitels des SGB V gemil § 72 Absatz 1 Satz 2 auch fiir Zahnérzte
und Psychotherapeuten gelten, werden zukiinftig zudem auch reine Zahnarzt-MVZ sowie MVZ erméglicht, in
denen ausschlieBlich Psychotherapeuten oder Arzte titig sind, die der psychotherapeutischen Arztgruppe nach §
101 Absatz 4 angehoren. Bei rein psychotherapeutischen Versorgungszentren kann damit drztlicher Leiter i. S.
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des § 95 Absatz 1 Satz 3 auch ein Psychologischer Psychotherapeut sein, soweit kein psychotherapeutisch téti-
ger Arzt beschiftigt wird. Entsprechendes gilt fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Streichung
der Sdtze 4 und 5 ist eine Folgednderung zur Streichung des Tatbestandsmerkmals fachiibergreifend.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dieser Ergéinzung wird es Kommunen ermdéglicht, kiinftig MVZ zu griinden. Dies ermoglicht es Kommu-
nen, aktiv die Versorgung in der Region zu beeinflussen und zu verbessern.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Griindung eines MVZ in der privatrechtlichen Gesellschaftsform der GmbH bereitet den Kommunen in der
Praxis Schwierigkeiten, da an die nach § 95 beizubringende Biirgschaftserkldrung nach Landesrecht unter-
schiedliche und zum Teil hohe Anforderungen gestellt werden. Auch die anderen Rechtsformen, in denen MVZ
betrieben werden konnen (Personengesellschaften und eingetragene Genossenschaften), eignen sich nur bedingt
fiir Kommunen. Deshalb wird Kommunen die Griindung eines MVZ nicht nur in der Rechtsform des privaten
Rechts, sondern auch in der 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform des Eigenbetriebs und des Regiebetriebs ermdg-
licht.

Der neue Satz 4 stellt klar, dass die fiir Kommunen beim Betrieb von Einrichtungen zur unmittelbaren medizini-
schen Versorgung nach § 105 Absatz 5 geltenden Einschriankungen (z. B. Zustimmungserfordernis der Kassen-
arztlichen Vereinigungen) bei der Griindung von MVZ durch Kommunen nicht gelten. Die fiir die Griindung
von MVZ im Ubrigen geltenden Vorschriften finden hingegen uneingeschrinkt Anwendung. So ist die Griin-
dung eines MVZ durch eine Kommune z. B. nur nach MafB3gabe der jeweiligen Bedarfsplanung mdglich. Unbe-
riihrt bleibt im Ubrigen auch die Nachrangklausel des § 103 Absatz 4c Satz 3. Auch fiir Kommunen gilt damit,
dass sie in Verfahren zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes gegeniiber den iibrigen &rztlichen Bewerbern
nachrangig zu beriicksichtigen sind.

Zu Buchstabe ¢

Nach § 95 Absatz 3 bewirkt die Zulassung einer Vertragsérztin bzw. eines Vertragsarztes, dass diese bzw. dieser
zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung im Umfang des sich aus der Zulassung folgenden zeitlich
vollen oder hilftigen Versorgungsauftrags nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet ist. Entsprechendes
gilt fiir die Zulassung von MVZ. Zur Unterstiitzung des mit der Errichtung einer Terminservicestelle (vgl. § 75
Absatz 1a — neu-) verfolgten Ziels einer Reduzierung der Wartezeiten fiir Patientinnen und Patienten wird zu-
satzlich klargestellt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen insbesondere anhand der ihnen vorliegenden
Leistungsdaten zu priifen haben, ob Vertragsirztinnen und Vertragsdrzte und MVZ den sich aus ihrer Zulassung
ergebenden Versorgungsauftrag erfiillen. Die Regelung gilt entsprechend fiir angestellte Arztinnen und Arzte.
Bei VerstoBen gegen vertragsérztliche Pflichten kommt eine Verhdngung der in den Satzungen der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen geregelten Sanktionsmafinahmen in Betracht (§ 81 Absatz 5). Hierdurch wird sicherge-
stellt, dass Vertragsérztinnen und Vertragsirzte und MVZ in dem ihnen (gesetzlich) vorgegebenen Umfang zur
Versorgung der Versicherten zur Verfiigung stehen.

Zu Buchstabe d

Im Sinne gleicher Rahmenbedingungen fiir Vertragsirztinnen und Vertragsirzte und MVZ wird klargestellt,
dass die Vorschriften zum Ruhen einer Zulassung fur die Anstellungsgenehmigung entsprechend gelten. Im
Ubrigen erfolgt aus redaktionellen Griinden die Streichung des bisherigen Verweises auf Absatz 7 Satz 3 bis 5.

Zu Nummer 42 (§ 100)
Zu Buchstabe a
Zu Buchstabe a

Ermichtigte Arztinnen und Arzte bzw. Arztinnen und Arzte in ermichtigten Einrichtungen sind nach § 101
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Erméchtigungen werden hiufig dann
erteilt, wenn ein ambulanter Versorgungsbedarf durch niedergelassene Leistungserbringer nicht gedeckt werden
kann. So sollen die Zulassungsausschiisse z. B. kiinftig verpflichtet werden, bei Unterversorgung zugelassene
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Krankenhiuser fiir das entsprechende Fachgebiet zu ermichtigen (vgl. Anderung des § 116a). Folge der Be-
riicksichtigung solcher Erméchtigungen in der Bedarfsplanung kann sein, dass der Versorgungsgrad iiber die
Unterversorgungsgrenze steigt und damit nicht nur die Erméichtigung in Frage gestellt wiirde, sondern auch
viele Sicherstellungsmafinahmen, die eine Unterversorgungsfeststellung voraussetzen, nicht mehr greifen. Um
diese nicht gewollten Wirkungen auszuschlielen, wird deshalb geregelt, dass die durch Erméchtigung an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte bei der Feststellung einer Unterversorgung
nicht zu beriicksichtigen sind.

Zu Buchstabe b

Nach dem Gesetzeswortlaut in § 100 Absatz 2 haben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung fiir die
Zulassungsausschiisse in anderen Gebieten Zulassungsbeschrankungen anzuordnen, wenn durch Maflnahmen
der Kassenirztlichen Vereinigung oder durch andere MaBinahmen die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung nicht gewdhrleistet ist und die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist andauert. Diese Regelung folgt
der Regelung in Absatz 1 Satz 2 der Vorschrift, wonach die Landesausschiisse den zustindigen Kassenérztli-
chen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung einzuréu-
men haben. Die Abwendung der Unterversorgung meint in diesem Fall die in absehbarer Zeit drohende Unter-
versorgung aus § 100 Absatz 1 Satz 1. Die Regelung des Absatzes 2 nimmt somit Bezug auf die in Absatz 1
Satz 2 geregelte Frist. Es wire nicht sachgerecht, wenn die Landesausschiisse den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen zwar eine Frist zur Beseitigung und Abwendung der Unterversorgung einrdumen, sich hieraus aber nur
Folgen fiir die Beseitigung der Unterversorgung ergeben wiirden, wohingegen der Ablauf der Frist zur Abwen-
dung der Unterversorgung folgenlos blieb.

Die Regelung des § 100 wird zudem durch die Regelungen des § 16 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarz-
te (Arzte-ZV) flankiert; darin ist das nihere Verfahren zu den Zulassungsbeschriinkungen bei Unterversorgung
geregelt. In § 16 Absatz 3 Arzte-ZV ist anders als in § 100 Absatz 2 nicht nur die Anordnung von Zulassungs-
beschrankungen durch den Landesausschuss bei bestehender, sondern auch bei einer in absehbarer Zeit drohen-
den Unterversorgung vorgesehen.

Mit der Gesetzesdnderung erfolgt daher die Klarstellung, dass die Regelung des § 100 Absatz 2 auch in den
Féllen einer in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung Anwendung findet.

Zu Nummer 43 (§ 101)
Zu Buchstabe a

Um die Rahmenbedingungen fiir eine Titigkeit in der vertragsirztlichen Versorgung fiir Arztinnen und Arzte
und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu verbessern, sollen die Mdglichkeiten zur gemeinsamen
Berufsausiibung in einer Arztpraxis weiter flexibilisiert werden. Vertragsirztinnen und Vertragsédrzte kdnnen
bereits nach geltendem Recht auch in iiberversorgten Planungsbereichen ein Jobsharing-Verhéltnis eingehen
bzw. eine andere Arztin oder einen anderen Arzt anstellen, wenn sie sich zu einer Leistungsbegrenzung ver-
pflichten, in dem sie den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich iiberschreiten. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat hierzu nach Absatz 1 Nummer 4 und 5 in der Bedarfsplanungs-Richtlinie konkretisierende Regelun-
gen zu treffen.

Anpassungsbedarf besteht in den Féllen, in denen der bisherige Praxisumfang unter-durchschnittlich ist, da in
diesen Fillen der Praxisumfang trotz einer nunmehr gemeinsamen Tétigkeit nur geringfligig gesteigert werden
kann. Um in diesen Féllen nach Eingehen eines Jobsharing-Verhaltnisses (§ 101 Absatz 1 Nummer 4) oder nach
Anstellung einer weiteren Arztin bzw. eines weiteren Arztes (§ 101 Absatz 1 Nummer 5) der Praxis die Mdg-
lichkeit zu geben, den Praxisumfang auf den Durchschnittsumsatz der Arztgruppe zu steigern, muss der Ge-
meinsamen Bundesausschuss hierzu Regelungen treffen. Nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom
28.01.2009, Az. B 6 KA 5/08) diirfen auch unterdurchschnittliche Arztpraxen auBlerhalb der Aufbauphase fiir
einen begrenzten Zeitraum nicht von jeder Wachstumsmoglichkeit ausgeschlossen werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Buchstabe a. Die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und 5 vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu beschlieBenden Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung gelten gemél §
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101 Absatz 6 nicht fiir Zahnérzte. Daher findet auch die Ergénzung in Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 (neu) auf
Zahnirzte keine Anwendung. Dies wird in Absatz 6 ausdriicklich klargestellt.

Zu Nummer 44 (§ 103)
Zu Buchstabe a

Ermichtigte Arztinnen und Arzte bzw. Arztinnen und Arzte in ermichtigten Einrichtungen sind nach § 101
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Folge der Beriicksichtigung solcher
Ermichtigungen in der Bedarfsplanung kann sein, dass der Versorgungsgrad tiber 110 Prozent steigt und damit
vom Landesausschuss nach Absatz 1 Satz 1 das Vorliegen einer Uberversorgung festzustellen ist. Der Pla-
nungsbereich ist damit fiir Neuzulassungen gesperrt. Niederlassungswillige Arztinnen und Arzte kénnen sich
damit nicht mehr niederlassen. Um auszuschlieBen, dass sich z. B. die Erméchtigung eines Krankenhauses auf
die Niederlassungschancen von potenziellen Vertragsérztinnen und -drzten auswirkt, wird deshalb geregelt, dass
die durch Ermichtigung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte bei der Fest-
stellung einer Uberversorgung nicht zu beriicksichtigen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Zum Abbau von Uberversorgung und zur Sicherstellung einer moglichst ausgewogenen und flichendeckenden
Verteilung von Vertragsérztinnen und Vertragsirzten wurde mit dem GKV-VStG geregelt, dass der Zulassungs-
ausschuss im Vorfeld eines Verfahrens zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem Planungsbereich, in
dem Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, {iber die Frage zu entscheiden hat, ob ein Nachbesetzungsver-
fahren iiberhaupt erfolgen soll. Thm wurde die Mdglichkeit eingerdumt, Nachbesetzungsantrdge abzulehnen,
wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. Von dieser
Moglichkeit haben die Zulassungsausschiisse kaum Gebrauch gemacht. Um zu erreichen, dass Vertragsarztsitze,
die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nicht benétigt werden, konsequent abgebaut werden und damit auch
mehr Arztinnen und Arzte fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten in weniger gut versorgten Regio-
nen zur Verfiigung stehen, wird aus der bisherigen Kann-Regelung eine Soll-Regelung. Aufgrund der Soll-
Regelung haben die Zulassungsausschiisse nach wie vor die Mdglichkeit, einem Antrag auf Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes auch in bedarfsplanungsrechtlich iiberversorgten Planungsbereichen zu entsprechen,
wenn sie dies aus Versorgungsgriinden fiir erforderlich halten. Versorgungsgriinde fiir eine Nachbesetzung kon-
nen beispielsweise dann anzunehmen sein, wenn ein besonderer lokaler oder qualifikationsbezogener Versor-
gungsbedarf besteht oder ein Arztsitz einer speziellen Fachrichtung weiterhin benétigt wird. Weitere Versor-
gungsgriinde sind denkbar. Dabei konnen auch Mitversorgungsaspekte, Versorgungsbediirfnisse von Menschen
mit Behinderung oder der Erhalt des besonderen Versorgungsangebots eines Medizinischen Versorgungszent-
rums oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft eine Rolle spielen. Gleichzeitig werden die bestehenden Aus-
nahme-Regelungen erginzt: So wird zur Sicherstellung einer besseren Verteilung der Arztinnen und Arzte in
einem Planungsbereich eine Ausnahmereglung fiir solche Arztinnen und Arzte geschaffen, die sich verpflichten,
den zur Nachbesetzung anstehenden Vertragsarztsitz in ein schlechter versorgtes Gebiet des selben Planungsbe-
reichs zu verlegen. Hier besteht fiir die Kassenérztliche Vereinigung die Mdglichkeit, den Zulassungsausschuss
bei entsprechenden Erkenntnissen {iber einen solchen Versorgungsbedarf (z. B. aus der Tétigkeit ihrer Termin-
servicestelle) hieriiber zu informieren. Denkbar sind hier insbesondere Félle in sehr groB3en Planungsbereichen,
in denen der Versorgungsgrad zwar insgesamt {iber 110 Prozent liegt, in denen aber beispielsweise erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Arztdichte zwischen einzelnen Teilregionen (z. B. einzelnen Stadtteilen) innerhalb
des Planungsbereichs bestehen. Um zu erreichen, dass in diesen Féllen Vertragsarztsitze aus sehr gut versorgten
Teilregionen in nicht ausreichend besetzte Teilregionen verlegt werden, gilt auch in diesem Fall eine Ausnahme
von der grundsitzlichen Vorgabe zum Abbau von Uberversorgung. Stellt sich allerdings im Rahmen des Nach-
besetzungsverfahrens heraus, dass kein entsprechend geeigneter Bewerber zur Nachbesetzung zur Verfiigung
steht und damit das Ziel der neuen Ausnahmeregelungen nicht erfiillt wird, greift die Grundsatzregelung, dass
keine Nachbesetzung erfolgen soll, soweit diese aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist (vgl. entspre-
chende Anderung des Absatzes 4 Satz 9).

Zu Doppelbuchstabe bb
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Die Moglichkeit des Zulassungsausschusses, einen Antrag auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes abzu-
lehnen, ist nach geltendem Recht ausgeschlossen, wenn die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden
soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 genannten Personenkreis angehort. Hierdurch wird einerseits
dem familidren Interesse des Praxisinhabers an der Weitergabe der Praxis an seine Kinder, den Ehegatten oder
den Lebenspartner Rechnung getragen (Nummer 5). Andererseits wird verhindert, dass Arztinnen und Arzte,
mit denen die ausscheidende Vertragsirztin bzw. der ausscheidende Vertragsarzt zuvor gemeinsam tétig war,
gezwungen werden, ggf. ihre vertragsérztliche Tétigkeit in der Praxis aufzugeben (Nummer 6).

Die im neuen Satz 4 getroffene Regelung soll verhindern, dass Vertragsérztinnen und Vertragsérzte die Rege-
lungen zum Abbau von Uberversorgung durch ein nur kurzzeitiges Anstellungs- oder Jobsharing-Verhiltnis
umgehen. Die Ablehnung eines Nachbesetzungsantrages bei Bewerbern nach Nummer 6 ist kiinftig daher nur
noch dann ausgeschlossen, wenn zuvor eine langerfristige (mindestens dreijahrige) gemeinsame Zusammenar-
beit in der Praxis erfolgt ist. Die Regelung gilt aus Griinden des Vertrauensschutzes nicht fiir Anstellungsver-
héltnisse bzw. gemeinschaftliche Praxisbetriebe, die vor der 1. Lesung dieses Gesetzes im Deutschen Bundestag
begriindet wurden (Satz 5 neu). Die fiir die Nachbesetzung einer Praxis durch Ehegatten, Lebenspartner oder
Kinder des bisherigen Praxisinhabers geltenden Privilegierungen (Nummer 5) bleiben hingegen unberiihrt.

Zur Forderung der Niederlassung in unterversorgten Gebieten wird dem Zulassungsausschuss dariiber hinaus
die Moglichkeit eingerdumt, einem Antrag auf Nachbesetzung stattzugeben, wenn die Praxis von einem Arzt
oder einer Arztin fortgefiihrt werden soll, der oder die nach Inkrafttreten des Gesetzes eine mindestens fiinfjih-
rige vertragsérztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen
von Unterversorgung festgestellt hat (vgl. Absatz 4 Satz 5 Nummer 4), erstmalig aufgenommen hat.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

In der vertragsirztlichen Versorgung gibt es zwar bereits eine Vielzahl von barrierefreien Arztpraxen. Es bedarf
jedoch weiterer Anstrengungen, um den Zugang zur Versorgung fiir Menschen mit Behinderungen zu verbes-
sern. Daher kann es bei der Nachbesetzung eines Arztsitzes ein zu beriicksichtigendes Auswahlkriterium sein,
ob der Nachfolger bereit ist, Manahmen zum Beispiel zum Abbau von baulichen Barrieren oder Barrieren bei
der Kommunikation oder Informationsweitergabe zu ergreifen. Hiermit soll die Zahl entsprechender Arztpraxen
erhoht werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um Folgednderungen zu den Anderungen des Absatz 3a. Hat der Zulassungsausschuss in den
Fillen des Absatzes 3a Satz 3 zweiter Halbsatz und Satz 6 ein Nachbesetzungsverfahren eingeleitet, weil die
Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in diesen Regelungen bezeichneten Personen-
kreis angehdrt, und stellt sich bei der anschlieBend zu treffenden Auswahlentscheidung heraus, dass ein anderer
Bewerber auszuwéhlen ist, gilt kiinftig auch hier statt der bisherigen Kann-Regelung eine Soll-Regelung. Der
Zulassungsausschuss soll daher auch in diesen Fillen eine Nachbesetzung ablehnen, wenn diese aus Versor-
gungsgriinden nicht erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bewerben sich MVZ auf eine ausgeschriebene Zulassung, konnen sie dies bisher nur, wenn sie im Nachbeset-
zungsverfahren bereits eine Arztin oder einen Arzt vorweisen konnen, weil im Rahmen der vom Zulassungsaus-
schuss zu treffenden Auswahlentscheidung nur personenbezogene Kriterien beriicksichtigt werden. In der Reali-
tit ist es hiufig der Fall, dass MVZ erst dann eine Arztin bzw. einen Arzt akquirieren, wenn sie tatsichlich auch
eine Zulassung bzw. Anstellungsgenehmigung haben. Daher soll der Zulassungsausschuss bei der Nachbeset-
zung von Zulassungen, auf die sich ein MVZ bewirbt, auch beriicksichtigen kdnnen, inwieweit durch die Ertei-
lung der Zulassung das besondere Versorgungsspektrum des MVZ zu Gunsten der Patientenversorgung verbes-
sert wird. Dies kann insbesondere dann der Fall sein, wenn mit der neuen Zulassung ein besonderes Versor-
gungskonzept des MVZ ermdglicht oder ergédnzt wird. MVZ erfiillen als eigenstéindige Leistungserbringer einen
wichtigen Beitrag zur Versorgung der Versicherten. Insbesondere soweit das MVZ ein fachiibergreifendes &rzt-
liches Leistungsspektrum anbietet, steht dabei die ,,Versorgung unter einem Dach® als Leistungserbringungs-
zweck beim MVZ im Vordergrund. Um diesen Versorgungszweck Rechnung zu tragen, bedarf es einer Rege-
lung, die es dem MVZ ermoglicht, sich mit ihrem besonderen Versorgungskonzept auf einen ausgeschriebenen
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Vertragsarztsitz zu bewerben. Im Nachbesetzungsverfahren kann daher auch das besondere Versorgungsangebot
eines MVZ gepriift werden.

Zu Nummer 45 (§ 105)

§ 105 Absatz la gibt den Kassendrztlichen Vereinigungen die Méglichkeit, zur Finanzierung von Fordermal3-
nahmen einen Strukturfonds zu bilden. Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fiir Zuschiisse zu den In-
vestitionskosten bei der Neuniederlassung oder der Griindung von Zweigpraxen, fiir Zuschldge zur Vergiitung
und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien verwendet werden (vgl. Satz 3). Voraussetzung ist,
dass der jeweilige Landesausschuss nach § 90 zuvor entweder einen Beschluss nach § 100 Absatz 1 (Feststel-
lung einer eingetretenen oder in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung) oder nach § 101 Absatz 3 (Fest-
stellung, dass in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht)
getroffen hat. Vor dem Hintergrund, dass bislang bundesweit nur wenige dieser Beschliisse getroffen wurden
und es den Kassendrztlichen Vereinigungen erleichtert werden soll, entsprechende Fordermafnahmen zu ergrei-
fen, wird auf diese Voraussetzung verzichtet. Kassenérztliche Vereinigungen erhalten damit kiinftig die Mog-
lichkeit, auch ohne Vorliegen entsprechender Beschliisse des Landesausschusses zur Finanzierung von geeigne-
ten Fordermafinahmen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden. Die
geltenden Regelungen zur Finanzierung des Strukturfonds bleiben unveridndert.

Zu Nummer 46 (§ 106a)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Formulierung in Satz 1 wird klargestellt, dass Abrechnungspriifungen bezogen auf alle an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte — unabhingig von ihrem vertragsarztrechtlichen
Status — sowie auf alle teilnehmenden Praxen, medizinischen Versorgungszentren und sonstigen Einrichtungen
von der Kassenérztlichen Vereinigung durchzufiihren sind. Dies wird derzeit auch bereits so praktiziert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um auszuschlieBen, dass angestellte Arztinnen und Arzte insbesondere in medizinischen Versorgungszentren
bei den Plausibilitétspriifungen pauschal benachteiligt werden, wird in Satz 2 klargestellt, dass z. B. in Vollzeit
titige angestellte Arztinnen und Arzte und niedergelassene Vertragsirztinnen und Vertragsirzte mit voller Zu-
lassung entsprechend des Umfangs des jeweiligen Versorgungsauftrags bei den Zeitprofilen im Rahmen der
Plausibilitéitspriifungen gleich zu behandeln sind. In diesem Zusammenhang sind auch die von der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbarten Richtlinien sowie ggf.
darauf basierende Verfahrensordnungen von Kassenérztlichen Vereinigungen anzupassen.

Zu Doppelbuchstabe cc
Redaktionelle Folgednderung zu Satz 1.
Zu Doppelbuchstabe dd

Als Folgednderung zur Klarstellung in Satz 2 wird vorgesehen, dass diese Regelung fiir alle noch nicht rechts-
kréftig abgeschlossenen Priifungsverfahren fiir zuriickliegende Abrechnungszeitrdume Geltung erlangt.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Regelung in Absatz 2 Satz 1.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Folgednderung der Neustrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen.
Zu Doppelbuchstabe bb

Um die Bearbeitung von Priifantrigen in einem angemessenen Zeitraum sicherzustellen, ist eine gesetzliche
Bearbeitungsfrist erforderlich. Wird die Frist nicht eingehalten, wird die Mdglichkeit einer Anrechnung der
beantragten Honorarberichtigung auf die Gesamtvergiitung vorgesehen.
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Zu Buchstabe d

Es handelt sich um die Streichung aufgrund einer abgelaufenen Frist. Zudem soll fiir die Abrechnungspriifung
kiinftig ein EDV-gestiitztes Regelwerk flichendeckend zum Einsatz kommen, das Vorgaben zu einer bundes-
einheitlichen Verfahrensweise vorsieht (z. B. Datensatzbeschreibung fiir die Priifungen). Damit umfasst sind
Vorgaben fiir Form, Inhalt und Struktur der Priifungsantrige und diesbeziiglicher Riickmeldungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Damit werden auch die bisher administrativ aufwendigen regional unterschiedlichen
Ablaufe vereinfacht. Ergéinzende Regelungen zwischen den Vertragspartnern auf Landesebene sind moglich.

Zu Nummer 47 (§ 106b)
Zu Absatz 1

In der Vorschrift ist als wesentlicher Bestandteil der Neustrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlich-
keitspriifungen der Grundsatz geregelt, dass ab 2017 die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit drztlich verord-
neten Leistungen anhand von Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene gepriift wird. Die
Vertragspartner auf Landesebene sind bei der Ausgestaltung der Priifungen grundsitzlich frei. Auf der Grundla-
ge dieser Vereinbarungen konnen bei VerstoBen gemiB3 § 106 — neu — Nachforderungen fiir die Vertragsérztin-
nen und -drzte festgelegt werden. Die Vereinbarungen miissen Regelungen zu allen Bereichen érztlich verordne-
ter Leistungen enthalten (vgl. § 73 Absatz 2 Nummer 5, 7, 8 und 12). Nach Satz 4 ist fiir die Anwendung der
Regelungen der Verordnungszeitpunkt entscheidend. Leistungen, die nach dem 1. Januar 2017 verordnet wer-
den, sind nach den Vereinbarungen nach Satz 1 zu priifen. Fiir Leistungen, die vor diesem Stichtag drztlich ver-
ordnet werden, gelten die Regelungen in den §§ 84, 106, 296 und 297 in der bis zum 31. Dezember 2016 gel-
tenden Fassung. Sofern zum 1. Januar 2017 keine Vereinbarungen nach Satz 1 getroffen worden sind, gilt Ab-
satz 3 Satz 3.

Zu Absatz 2

Die Vertragspartner auf Bundesebene vereinbaren bis zum 31. Oktober 2015 einheitliche Rahmenvorgaben, die
den Vereinbarungen auf Landesebene nach Absatz 1 vorgelagert sind. Die Vereinbarungen sind schiedsfzhig.
Die Verlagerung der Vorgaben fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich érztlich verordneter Leistungen auf
die regionale Ebene ermdglicht passgenauere Losungen; dennoch ist es erforderlich, gewisse Mindeststandards
bundeseinheitlich zu regeln.

So wird den Vertragspartnern aufgegeben, ein Verfahren zu vereinbaren, um den Grundsatz "Beratung vor Re-
gress", der im Rahmen der RichtgroBenpriifungen bisher in § 106 Absatz Se festgeschrieben war, auch in den
auf regionaler Ebene zu vereinbarenden Priifungsarten sicherzustellen, sofern statistische Priifungsmethoden
gewihlt werden. Dies dient dem Abbau von Niederlassungshemmnissen.

Um die Anerkennung besonderer Verordnungsbedarfe fiir die Verordnung von Heilmitteln weiterhin sicherzu-
stellen, wird der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen aufge-
geben, auf Bundesebene mit verbindlicher Wirkung fiir die Priifungsstellen anzuerkennende besondere Verord-
nungsbedarfe vorab zu bestimmen. Die besonderen Verordnungsbedarfe bilden die bisher in § 84 Absatz 8 Satz
3 vorgesehenen Praxisbesonderheiten ab. Dazu gehort insbesondere auch der langfristige Heilmittelbedarf ge-
mél § 32 Absatz la. Zur Entlastung der verordnenden Vertragsirztinnen und -drzte soll zeitnah ein Katalog
bundesweit geltender besonderer Verordnungsbedarfe vorliegen. Zudem wird geregelt, dass die Vertragspartner
nach Absatz 1 dariiber hinaus weitere anzuerkennende besondere Verordnungsbedarfe auf regionaler Ebene
vereinbaren konnen. Diese stehen ergéinzend neben den Regelungen auf Bundesebene.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt den Fall, dass Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht oder nicht fristgerecht zustande kommen. Er
sieht vor, dass die Vereinbarung nach Absatz 1 schiedsfahig ist und legt fest, dass die bisherigen §§ 84 und 106
in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung weiter gelten, sofern auf Landesebene keine anderweiti-
gen Regelungen zustande gekommen sind. So wird eine Regelungsliicke vermieden.

Zu Absatz 4

Die hier genannten Bereiche sind bereits nach geltendem Recht von den Wirtschaftlichkeitspriifungen ausge-
nommen.
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In Nummer 1 wird geregelt, dass Verordnungen der nach § 32 Absatz la Satz 1 genehmigten Heilmittel fiir
Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung nach Absatz 1 unterlie-
gen. Dies war bisher schon in § 106 Absatz 2 Satz 18 geregelt. Im Hinblick auf den Sinn und Zweck und die
Bedeutung dieser Vorschrift fiir Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf, insbesondere Menschen mit
dauerhaften funktionellen/strukturellen Schadigungen, wird an dieser Ausnahmeregelung auch im Rahmen der
Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitspriifungen festgehalten.

Nummer 2 stellt sicher, dass Verordnungen von Arzneimitteln, fiir die die Arztin bzw. der Arzt einem Vertrag
nach § 130a Absatz 8 beigetreten ist, nicht Gegenstand der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind. Rabattvertrage
nach § 130a Absatz 8 sind ein wichtiges Instrument zur Ausgabenbegrenzung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Krankenkassen konnen hierbei gerade zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelver-
sorgung mit den pharmazeutischen Unternechmern Rabatte fiir Arzneimittel verhandeln; bei diesen Arzneimitteln
ist daher von einer wirtschaftlichen Verordnungsweise auszugehen.

Zu Absatz 5

GemalB § 130b Absatz 2 sollen Vereinbarungen iiber einen Erstattungsbetrag nach § 130b Absatz 1 vorsehen,
dass Verordnungen des Arzneimittels von der Priifungsstelle als Praxisbesonderheiten bei Wirtschaftlichkeits-
priifungen anerkannt werden, wenn die Arztin bzw. der Arzt bei der Verordnung im Einzelfall die dafiir verein-
barten Anforderungen an die Verordnung eingehalten hat. Dies dndert sich nicht. Das gleiche gilt fiir § 130c
Absatz 4.

Zu Nummer 48 (§ 112)

Kiinftig sind die Einzelheiten zum Entlassmanagement in dreiseitigen Vertragen zu regeln (vgl. § 39 Absatzla —
neu —und § 115 Absatz 2 Nummer 6 — neu —).

Zu Nummer 49 (§ 113)

Es handelt sich in Satz 1 um Folgednderungen zur Neufassung von § 117 sowie zu den mit dem neuen § 119¢
vorgesehenen medizinischen Behandlungszentren. Die Leistungserbringung der Hochschulambulanzen und
Hochschulambulanzen an Psychologischen Universitétsinstituten und der Ambulanzen an Ausbildungsstitten
nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes sowie der medizinischen Behandlungszentren wird wie die Versorgung
durch psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpddiatrische Zentren von den Krankenkassen im Hinblick
auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitit in entsprechender Anwendung der fiir die Priifungen geltenden Regelun-
gen gepriift werden. Fiir die &rztlich verordneten Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements und der Inan-
spruchnahmen von Krankenh&usern in den Féllen des § 76 Absatz 1a werden in Satz 2 die Wirtschaftlichkeits-
priiffungen auf die Priifungsstellen iibertragen, soweit nichts anderes vereinbart ist.

Zu Nummer 50 (§ 115)

Folgednderung zu § 39 Absatz 1a — neu — und § 112 Absatz 2 Satz 1. Kiinftig ist das Ndhere zum Entlassma-
nagement in einer dreiseitigen Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zu regeln (vgl. § 39 Absatzla — neu — ).
Es ist sachgerecht, auch die weitere Ausgestaltung vor Ort in einem dreiseitigen Vertrag zu regeln.

Zu Nummer 51 (§ 116a)

Hat ein Landesausschuss festgestellt, dass in einem Planungsbereich eine drztliche Unterversorgung nach § 100
Absatz 1 oder ein zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht, bietet § 116a die Moglichkeit, zugelassene
Krankenhéuser auf deren Antrag zur Teilnahme an der ambulanten &rztlichen Versorgung zu erméchtigen. Von
dieser Moglichkeit wird von den Zulassungsausschiissen in der Praxis allerdings eher zuriickhaltend Gebrauch
gemacht. Um die ambulante &rztliche Versorgung in den betreffenden Gebieten zu verbessern, wird die Rege-
lung zur Erméchtigung von Krankenhédusern verbindlicher ausgestaltet. Liegt ein entsprechender Beschluss des
Landesausschusses vor, ist der Zulassungsausschuss kiinftig verpflichtet, Krankenhduser auf deren Antrag zur
vertragsirztlichen Versorgung zu ermichtigen. Die fiir Erméchtigungen geltenden Vorschriften in § 31 der Arz-
te-ZV (z. B. zur Befristung von Erméichtigungen) bleiben unberiihrt. Gleichzeitig wird vorgesehen, dass die
Regelung nur noch fiir Fille einer eingetretenen Unterversorgung gilt und nicht mehr fiir Fille, in denen der
Landesausschuss eine nur drohende Unterversorgung festgestellt hat.
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Zu Nummer 52 (§ 116b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa bis cc

Durch die Ergdnzung wird klargestellt, dass die im Wege der Anforderung weiterer Informationen und ergén-
zender Stellungnahmen herbeigefiihrte Unterbrechung des Laufs der Frist nach § 116b Absatz 2 Satz 4 nicht zu
einem Neubeginn der Frist fithrt. Vergleichbar mit der Hemmung einer Verjédhrung nach § 209 des Biirgerlichen
Gesetzbuches flihrt die Unterbrechung des Laufs der Frist lediglich dazu, dass die Frist wihrend des Zeitraums
der Unterbrechung bis zum Eingang der angeforderten Auskiinfte nicht weiterlduft. Nach Ende der Unterbre-
chung (nach Eingang der Auskiinfte) verbleibt dem erweiterten Landesausschuss demnach zur Priifung der
Teilnahmeberechtigung und ggf. Mitteilung eines negativen Priifergebnisses die noch vorhandene Restfrist,
bevor die vorgesehene Rechtsfolge nach § 116b Absatz 2 Satz 4 erster Halbsatz (Teilnahmeberechtigung) ein-
tritt.

Die vorgenommene Klarstellung ist erforderlich, weil trotz des bereits klaren Wortlauts in § 116b Absatz 2 Satz
5 unter den erweiterten Landesausschiissen in den einzelnen Léndern unterschiedliche Auffassungen und Un-
klarheit iiber die Folgen einer Unterbrechung des Laufs der Priiffrist bestand. Sie dient einer ziigigen und effi-
zienten Sichtung und Erledigung der von Leistungserbringern erstatteten Anzeigen mit dem Ziel, eine zeitnahe
Teilnahme an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung zu ermoglichen. Kurze Restlaufzeiten kdnnen
die erweiterten Landesausschiisse durch eine frithzeitige Vollstdndigkeitspriifung vermeiden.

Die mit der Ergénzung in § 116b klargestellte Wirkung einer fristunterbrechenden Anforderung weiterer Infor-
mationen oder ergdnzender Stellungnahmen ergibt sich ebenso bei den in §§ 32 Absatz 1a, 73b Absatz 9, 87
Absatz 6 und 94 Absatz 1 im Wesentlichen wortgleichen Regelungen. Dort besteht jedoch im Gegensatz zu §
116b kein Bedarf fiir eine gesetzliche Klarstellung.

Bei den Anderungen in den neuen Sitzen 8 und 10 handelt es sich um Folgesinderungen aufgrund der Einfligung
des neuen Satzes 6.

Zu Buchstabe b

Um Qualitdt als Kriterium fiir die Teilnahmeberechtigung an der ambulanten spezialfach-drztlichen Versorgung
weiter zu stirken, wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss gesetzlich vorgegeben, die entsprechenden Ar-
beitsergebnisse des Instituts fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a bei der
Regelung der sichlichen und personellen sowie sonstigen Qualititsanforderungen an die spezialfachérztlichen
Leistungserbringer einzubeziehen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Mit der Regelung wird ein dauerhafter Bestandsschutz fiir Krankenhduser geschaffen, die an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach § 116b in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung teilnehmen.
Dieser Bestandsschutz dient dazu, auch nach Einfilhrung der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung
weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante Versorgung durch die bisherigen § 116b-Krankenhéduser zu er-
moglichen, damit sich die Versorgungssituation fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten nicht verschlech-
tert.

Die Aufhebung einer Bestimmung nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden
Fassung durch das Land ist zukiinftig nur noch mdglich, wenn das Krankenhaus im Sinne von § 116b Absatz 2
Satz 2 a. F. nicht mehr zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus geeignet ist, beispielsweise weil es die in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach §
116D a. F. geregelten Qualitdtsanforderungen nicht mehr erfiillt. Damit bleibt auch weiter eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung in den bisherigen Einrichtungen gewihrleistet, welche von den Patientinnen und Patienten
im Sinne der Behandlungskontinuitdt wahrgenommen werden kann.

Zu Nummer 53 (§ 117)
Zu Buchstabe a
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Angesichts der steigenden Bedeutung von Hochschulambulanzen bei der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit schweren und komplexen Krankheitsbildern werden die gesetzlichen Grundlagen fiir die Erméch-
tigung von Hochschulambulanzen fiir die ambulante Behandlung der Versicherten weiterentwickelt. Die Teil-
nahme der Hochschulambulanzen an der vertragsérztlichen Versorgung zum Zwecke der Behandlung und Un-
tersuchung gesetzlich Versicherter erfolgt nunmehr kraft Gesetzes. Dabei umfasst diese gesetzliche Erméchti-
gung wie die bisherige Erméchtigung durch die Zulassungsausschiisse die drztliche Behandlung fiir die Zwecke
der Forschung und Lehre. Dariiber hinaus wird der Erméchtigungsumfang ergénzt um der zunehmenden Be-
handlungsnotwendigkeit von Versicherten Rechnung zu tragen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitét ihrer
Erkrankung eine Untersuchung oder Behandlung von einer Hochschulambulanz bediirfen. Zukiinftig wird auch
die Untersuchung und Behandlung dieser Personengruppen von der gesetzlichen Ermédchtigung umfasst sein.
Die Erméchtigung zur Behandlung dieser Personengruppe ergénzt und erweitert damit den bisherigen Erméch-
tigungsumfang filir Forschung und Lehre. Fiir die Inanspruchnahme der Hochschulambulanzen in diesen Fillen
bedarf es einer Uberweisung durch eine Fachirztin oder einen Facharzt. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung bzw. die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft erhalten den Auftrag, den im Gesetz genannten Personenkreis in einem
dreiseitigen Vertrag niiher zu bestimmen. Zudem konnen sie Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot durch
eine Fachérztin oder einen Facharzt vereinbaren. Kommt eine Einigung der Vertragspartner ganz oder teilweise
nicht innerhalb von 6 Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes nach Artikel 20 Absatz 1 zu Stande, wird der
Vertragsinhalt durch das erweiterte Bundesschiedsamt festgelegt.

Den Vertragspartnern auf Landesebene (Hochschulen und Hochschulkliniken, Kassenirztlichen Vereinigungen
und Landesverbiande der Krankenkassen und Ersatzkassen) wird die Moglichkeit eingerdumt, soweit und solan-
ge noch keine Vorgaben auf Bundesebene bestehen, durch entsprechende Vereinbarungen die Versorgung durch
die Hochschulambulanzen vertraglich zu vereinbaren. Damit wird ermdglicht, dass das erweiterte Versorgungs-
angebot der Hochschulambulanzen bereits kurzfristig zur Verfiigung stehen kann. Den Vertragsparteien auf
Landesebene wird zudem die Moglichkeit gegeben, wenn eine Vereinbarung auf Bundesebene besteht, von
dieser Abweichungen zu vereinbaren, wenn dies erforderlich ist, um regionalen Besonderheiten Rechnung zu
tragen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgednderung zur Neufassung von Absatz 1. Dabei gilt auch fiir die Erméchtigung der Hochschulambulanzen
an psychologischen Universititsinstituten die Erweiterung des Leistungsspektrums auf die Personen, die wegen
Art, Schwere oder Komplexitit ihrer Erkrankung eine Untersuchung oder Behandlung von einer Hochschulam-
bulanz bediirfen. Uber den Verweis auf Absatz 1 wird geregelt, dass die Vertragspartner nach Absatz 1 auch fiir
die Fille des Absatzes 2 Vereinbarungen zu treffen haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zur Neufassung von Absatz 1. Aufgrund der Erméachtigung kraft Gesetzes entfillt das Instrument
des Erméchtigungsbescheids, in dem die Durchfithrung der Erméchtigung geregelt wird. Fallzahlbegrenzungen
konnen in den Vergiitungsvertridgen nach § 120 Absatz 2 bis 4 weiterhin vorgesehen werden.

Zu Nummer 54 (§ 119b)
Zu Buchstabe a

Vor dem Hintergrund des verspéteten Inkrafttretens der bundesweiten Vereinbarung zu den Anforderungen an
eine kooperative und koordinierte drztliche und pflegerische Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in
stationdren Pflegeeinrichtungen, die als Voraussetzung fiir die Vereinbarung von regionalen Zuschldgen nach §
87a Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz und somit auch fiir die Evaluation notwendig ist, wird der Evaluierungs-
zeitraum fiir das Institut des Bewertungsausschusses um ein Jahr verldngert. Das Institut des Bewertungsaus-
schusses hat der Bundesregierung nunmehr bis zum 31. August 2016 iiber die Ergebnisse zu berichten. Dies
ermoglicht eine sachgerechte Evaluierung der auf der Grundlage der abgeschlossenen Vereinbarung moglichen
Zahlung von Zuschldgen.

Zu Buchstabe b
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Das Ziel der Evaluation erfordert auch den Einbezug einschldgiger Daten der Pflegekassen. Deshalb sind fiir die
Evaluation erforderliche Daten zusitzlich auch von den Pflegekassen zu erfassen und zu iibermitteln. Die Be-
fugnis der Pflegekassen hierzu ist durch § 94 Absatz 2 Satz 1 SGB XI gegeben. Die Erfassung und Ubermitt-
lung der Daten zur Evaluation erfolgt in entsprechender Anwendung von § 87 Absatz 3f, also unter anderem in
pseudonymisierter Form.

Zu Nummer 55 (§119c)

Die medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen muss weiter verbessert werden. Hierzu wird
korrespondierend mit dem in § 43b (neu) verankerten Leistungsanspruch erwachsener Menschen mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen auf nichtéirztliche sozialmedizinische Leistungen entspre-
chend der bereits fiir Kinder geltenden Regelung zur Erméchtigung sozialpadiatrischer Zentren eine Regelung
zur Ermédchtigung von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen ge-
schaffen. Die medizinischen Behandlungszentren sollen eine adidquate gesundheitliche Versorgung fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die das 18. Lebensjahr iiberschritten
haben, gewihrleisten. Hierfiir miissen sie geeignet sein, die von erwachsenen Menschen mit Behinderungen
speziell wegen ihrer geistigen oder schweren Mehrfachbehinderungen benétigten Gesundheitsleistungen an
einem Ort und mit vertretbarem Aufwand ,,aus einem Guss® zu erbringen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der
in den Behandlungszentren zu versorgende Personenkreis neben einer zielgruppenspezifischen Diagnostik und
Therapie insbesondere auch einer zielgruppenspezifischen Kommunikation durch geeignete Kommunikations-
strategien (einfache Sprache, Bilder, Kommunikationshilfsmittel, Assistenz, etc.) bedarf.

Die Behandlungszentren miissen unter standiger drztlicher Leitung stehen und die Gewéhr fiir eine leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Behandlung bieten. Die Behandlung ist auf diejenigen Erwachsenen auszurichten, die
wegen der Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Behinderung durch zugelassene Vertragsirztinnen und Ver-
tragsérzte nicht ausreichend behandelt werden kdnnen.

Angeboten werden sollen diejenigen Leistungen, die von den betroffenen Menschen speziell benotigt werden.
Hierzu kénnen auch zahnmedizinische Leistungen gehoren. Neben der Durchfiihrung von spezifischer Diagnos-
tik und Therapie bzw. der Aussprache von Therapieempfehlungen fiir die weiterbehandelnde Arztin oder den
weiterbehandelnden Arzt soll eine wesentliche Leistung der medizinischen Behandlungszentren darin liegen,
die Organisation und die Koordination verschiedener ambulanter fachdrztlicher Leistungen (Diagnostik, Be-
handlung, weitere &rztliche Veranlassung, Therapiepline) sicherzustellen sowie eng mit den anderen behan-
delnden Arztinnen und Arzten und Einrichtungen bzw. Diensten der Eingliederungshilfe und auch anderen Pro-
fessionen (Heil- und Hilfsmittelerbringer und Erbringer von Kranken-/ Behindertentransportleistungen) zusam-
menzuarbeiten. Medizinische Behandlungszentren konnen fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen, die als Kinder und Jugendliche durch ein sozialpédiatrisches Zentrum ver-
sorgt wurden, ein Anschlussversorgungsangebot sein. In diesem Fall soll eine systematische Transition vom
kinder- und jugendmedizinischen Versorgungskontext zum erwachsenenmedizinischen Versorgungskontext
erfolgen.

Hinsichtlich der Vergiitung der in den Behandlungszentren erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen gilt
wie bei sozialpddiatrischen Zentren, dass diese unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet werden.

Zu Nummer 56 (§ 120)
Zu Buchstabe a (Doppelbuchstabe aa und bb)

Die Regelungen schaffen die notwendigen Grundlagen zur Abrechnung der Leistungen nach § 27b Absatz 3
Nummer 4 und nach § 76 Absatz la. Diese sind als ambulante &rztliche Leistungen durch die Krankenhaustra-
ger mit der zustindigen Kassenérztlichen Vereinigung abzurechnen. Die Abrechnung der Leistungen nach § 76
Absatz 1a erfolgt, soweit eine Uberweisung vorliegt, auf Grundlage der Uberweisung versichertenbezogen, nach
Malgabe der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Fiir die Abrechnung der Leistungen nach § 27b Absatz 3
Nummer 4 ist eine Regelung im einheitlichen Bewertungsmalistab zu treffen (vgl. § 87 Absatz 2a Satz 9).

Zu Buchstaben b
Zu Doppelbuchstabe aa
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Fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen werden in § 119¢ in Anleh-
nung an die sozialpadiatrischen Zentren (§ 119) medizinische Behandlungszentren geschaffen. Auch hinsicht-
lich der Vergiitung gelten fiir die ambulanten Leistungen der medizinischen Behandlungszentren die gleichen
Regelungen wie fiir die sozialpadiatrischen Zentren. Auch die in medizinischen Behandlungszentren erbrachten
arztlichen Leistungen sind unmittelbar von den Krankenkassen zu vergiiten. Die Vergiitung wird von den Lan-
desverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Krankenhéusern oder den sie vertretenden Ver-
einigungen im Land (z. B. der Landeskrankenhausgesellschaft) vereinbart. Bei den Vergiitungsverhandlungen
sind wie bei den sozialpédiatrischen Zentren auch die in Kooperation mit Arztinnen und Arzten und anderen
Stellen erbrachten nichtirztlichen Leistungen angemessen zu beriicksichtigen. Die vereinbarte Vergiitung muss
die Leistungsféhigkeit der medizinischen Behandlungszentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewihrleis-
ten. Die Vergiitung kann pauschaliert werden.

Die Leistungen der medizinischen Behandlungszentren sind auf diejenigen Erwachsenen mit Behinderung aus-
zurichten, die wegen der Schwere oder der Dauer ihrer Behinderung nicht oder nicht ausreichend durch nieder-
gelassene Arztinnen oder niedergelassene Arzte bzw. von sozial-padiatrischen Zentren behandelt werden kon-
nen. Die medizinischen Behandlungszentren sollen die Durchfiihrung von spezifischer Diagnostik und Therapie,
die Aussprache von Therapieempfehlungen fiir die weiterbehandelnde Arztin oder den weiterbehandelnden Arzt
sowie die Organisation und Koordination verschiedener ambulanter (fachirztlicher) Leistungen anbieten.

Auch fiir die ambulante Behandlung in erméchtigten Einrichtungen der Behindertenhilfe nach § 119a sowie fiir
vertragsérztliche Leistungen fiir Versicherte mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen,
die insbesondere auch durch die Kooperation mit medizinischen Behandlungszentren erbracht werden, soll,
soweit dies medizinisch oder aufgrund der Besonderheiten bei der Ausfilhrung der Leistung erforderlich ist,
nach § 87 Absatz 3 Satz 5 vereinbart werden, dass die Leistungen auBlerhalb der morbiditéitsbedingten Gesamt-
vergiitungen mit festen Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zum einen handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 117 Absatz 1. Kiinftig ist bei der Ver-
giitung der Leistungen der Hochschulambulanzen die Leistungsfihigkeit der Hochschulambulanzen bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung wie bei der Vergiitung der ambulanten Versorgung durch psychiatrische Institut-
sambulanzen und sozialpidiatrische Zentren zu gewihrleisten. Dabei konnen auch Fallzahlbegrenzungen und
Pauschalierungen verhandelt werden. Der Anpassung der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen
steht der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nicht entgegen. Kommt die Vergiitungsvereinbarung ganz oder
teilweise nicht zu Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
Antrag einer Vertragspartei die Vergiitung fest (vgl. Absatz 4).

Zum anderen handelt es sich um eine Folgednderung zur Einfithrung medizinischer Behandlungszentren (vgl.
Buchstabe b Doppelbuchstabe aa).

Zu Doppelbuchstabe cc

Auf die Vorgabe, wonach bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen eine Abstimmung mit
Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen soll, wird kiinftig verzichtet. Diese Regelung hat in der Praxis
dazu gefiihrt, dass im Rahmen der Vergiitungsverhandlungen auf die Leistungen und Bewertungen der einheitli-
chen BewertungsmaBstibe oder die Vergiitungen der vorstationdren Behandlung abgestellt wurde. Kiinftig muss
die Vergiitung der Hochschulambulanzen, wie bei den psychiatrischen Institutsambulanzen und Sozialpadiatri-
schen Zentren, die Leistungsfiahigkeit bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung gewihrleisten. Satz 4 gibt hierfiir
vor, dass zur Erhohung der Leistungstransparenz der Hochschulambulanzen bei den Verglitungsvereinbarungen
bundeseinheitliche Grundsétze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen abbilden, insbesondere zur
Vergiitungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen fiir den Erméchtigungsbereich ,,Forschung und Lehre* und zur
Leistungsdokumentation, zu beriicksichtigen sind.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Anderung wird zum einen geregelt, dass ein Investitionskostenabschlag bei Hochschulambulanzen, die
nicht nach den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefordert werden, nicht zum Ansatz kommt.
Bei Hochschulambulanzen, die nach den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefordert werden,
ist weiterhin ein Investitionskostenabschlag bei der Vergilitung der Leistungen der Hochschulambulanzen zu
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beriicksichtigen, wobei der Abschlag kiinftig mit hochstens 5 Prozent angesetzt werden darf, um damit eine
angemessene Beriicksichtigung des derzeitigen Férderumfangs zu ermoglichen. Vor dem Hintergrund, dass die
Vergiitung pauschaliert werden kann, kdnnen die Vertragspartner auch iiber die angemessene Beriicksichtigung
des Investitionskostenabschlags verhandeln.

Zu Doppelbuchstabe ee

Auf die Anforderung wird verzichtet, da sie sich in der Praxis als problematisch erweisen kann, soweit die Ver-
gleichbarkeit nicht in allen Leistungsteilen gegeben ist. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die Hochschulambu-
lanzen in erster Linie schwere Fille versorgen sollen, wihrend dies im vertragsérztlichen Bereich bei den per-
sonlich ermédchtigten Krankenhausérzten nicht gilt.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgednderung zur Einfiihrung medizinischer Behandlungszentren (vgl. Buchstabe b Doppelbuchstabe aa).
Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zur Einfithrung medizinischer Behandlungszentren (vgl. Buchstabe b Doppelbuchstabe aa).
Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Erhohung der Leistungstransparenz sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft bundeseinheitliche Grundsétze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen
addquat abbilden, insbesondere zur Vergiitungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen fiir die Behandlung in dem
fiir ,,Forschung und Lehre* erforderlichen Umfang und zur Leistungsdokumentation, zu vereinbaren.

Zu Buchstabe d

Die Kassenirztliche Vereinigung vergiitet die in den Krankenhéusern erbrachten ambulanten Leistungen inner-
halb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen ohne Mengenbegrenzung mit den festen Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung zu Lasten des fiir den fachérztlichen Bereichs vorgesehenen Vergiitungsanteils.
Dies gilt nicht, soweit die Vertragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz 1 fiir diese Leistungen gesamtvertragliche
Regelungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 sowie nach § 87a Absatz 3 Satz 5 getroffen haben, nach denen diese
Leistungen von den zustindigen Krankenkassen auflerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen be-
zahlt werden. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass die Vergiitung nicht um einen Investitionskostenabschlag
gekiirzt werden darf. Die Kassenérztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Ab-
rechnung einschlieBlich der abgerechneten Sachkosten fest. Plausibilitdtspriifungen sind nicht anzuwenden. Die
Kassenirztliche Vereinigung erhilt die Kompetenz, das Ndhere zum Abrechnungsverfahren sowie zu den Vor-
drucken im Rahmen einer Benehmensherstellung mit den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereini-
gungen im Land zu regeln. Fiir die Regelung einer pauschalen Abgeltung der Kosten des bei Inanspruchnahme
nach § 76 Absatz 1a aus der Krankenhausapotheke zu beziehenden Sprechstundenbedarfs (z. B. Kosten fiir nach
der Anwendung verbrauchte Arznei-, Verbandmittel und Materialien sowie fiir Einmalinfusionsbestecke, -
katheter, -nadeln) sind zweiseitige Vereinbarungen zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustriger im
Land zu treffen. Hierzu sind Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbiande der Krankenhaustriger im Rahmen von § 112
Absatz 5 vorgesehen.

Zu Buchstabe e

Die Regelung sieht fiir den Fall der Nichteinigung iiber die bundeseinheitlichen Grundsétze insbesondere zur
Vergiitungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen fiir den Erméchtigungsbereich ,,Forschung und Lehre* und zur
Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen eine Entscheidung durch die vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu bildende Schiedsstelle vor. Die Schiedsstelle
besteht in diesem Fall aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung wird fiir diese Entscheidung
der Schiedsstelle nicht bestellt. Im Falle der Nichteinigung der Vereinbarung iiber eine pauschale Vergiitung
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und Abrechnung des Sprechstundenbedarfs mit den Krankenkassen im Rahmen der Inanspruchnahme nach § 76
Absatz 1a entscheidet die zustdndige Landesschiedsstelle.

Zu Nummer 57 (§ 125)
Zu Buchstabe a

Durch die Ergéinzung wird bestimmt, dass in den Rahmenempfehlungen des Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene iiber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln insbesondere die notwendigen Angaben
der Heilmittelverordnung zu regeln sind. Ein Vergiitungsanspruch des Heilmittelerbringers gegeniiber der
Krankenkasse setzt voraus, dass die Heilmittelbehandlung auf der Grundlage einer ordnungsgemélen vertrags-
arztlichen Verordnung durchgefiihrt wurde. Die Angaben der Verordnung sind erforderlich, damit eine sachge-
rechte und wirtschaftliche Therapie erfolgen kann. Nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 27. Oktober
2009, Az. B 1 KR 4/09, Urteil vom 13. September 2011, Az. B 1 KR 23/10) sind die Leistungserbringer im
Hinblick auf die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Heilmittelerbringung verpflichtet, die Verordnung auf
Vollstdndigkeit und Plausibilitdt zu iiberpriifen. Durch die Regelung werden die Vertragspartner in ihrem Be-
miihen unterstiitzt, sich in gemeinsamer Verantwortung auf praktikable Verfahrensweisen im Umgang mit feh-
lerhaft ausgestellten Verordnungen zu verstindigen. Die obligatorische Regelung der notwendigen Angaben der
Heilmittelverordnung in den Rahmenempfehlungen soll insoweit zur Rechtsklarheit zwischen Krankenkassen,
verordnenden Arztinnen und Arzten und den Heilmittelerbringern beitragen und sicherstellen, dass formale
Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelverordnung vermieden werden. In den einheitlichen Regelungen zur
Abrechnung der Heilmittelverordnungen sollen insbesondere die Pflichten der Leistungserbringer sowie Kor-
rekturmdéglichkeiten, Korrekturform und Korrekturzeitpunkt der Abrechnungen festgelegt werden. Die Rege-
lung soll sicherstellen, dass Rechnungskiirzungen nur in berechtigten Fillen erfolgen und Nullretaxationen auf-
grund rein formaler Fehler bei der Ausstellung der Verordnung sowie Nullretaxationen ohne Korrekturmoglich-
keiten unterbunden werden.

Zu Buchstabe b

Mit den Sdtzen 5 bis 7 wird fiir die Rahmenempfehlungen nach Absatz 1, einschlieBlich der neuen Nummer 3a,
eine Schiedsregelung eingefiigt.

Vorgesehen ist danach, dass sich die Empfehlungspartner im Falle einer Nichteinigung zunéchst auf eine unab-
héngige Schiedsperson zu verstindigen haben, die die Inhalte festzulegen hat. Kénnen sich die Empfehlungs-
partner nicht auf eine Schiedsperson einigen, ist es Aufgabe der fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen zustidndigen Aufsichtsbehdrde, die Schiedsperson zu bestimmen. Die Kosten des Schiedsverfahrens sind
von den Empfehlungspartnern zu gleichen Teilen zu tragen.

Zur Unterstiitzung des Ziels der Vermeidung unberechtigter Retaxationen regelt der neue § 125 Absatz 1 Satz 8
dariiber hinaus, dass die Vorgaben der Rahmenempfehlungen fiir die notwendigen Angaben der Heilmittelver-
ordnung sowie einheitliche Regelungen zur Abrechnung fiir die Vertridge nach Absatz 2 maBigeblich sind. Dies
tragt bundesweit und einheitlich zur Rechtsklarheit zwischen den Beteiligten bei.

Zu Nummer 58 (§ 129)
Zu Buchstabe a

Apotheker und Apothekerinnen leisten einen entscheidenden Beitrag zur guten und sicheren Arzneimittelver-
sorgung in Deutschland. Es ist ein legitimes Interesse, dass sie vor unsachgeméafien Retaxationen der Kranken-
kassen "auf Null" (Vollabsetzung von der Rechnung) und damit vor wirtschaftlicher Uberforderung in den Fil-
len geschiitzt werden, in denen Versicherte das nach den Regelungen des SGB V abzugebende Arzneimittel
erhalten haben, das die Arztin bzw. der Arzt ausgewihlt hat. Dadurch unterscheiden sich diese Fille von denje-
nigen, in denen Apotheken anstelle eines Rabattvertragsarzneimittels pflichtwidrig ein anderes Arzneimittel
abgeben. Dazu hat die Rechtsprechung entschieden, dass weder ein Vergiitungsanspruch gegen die Krankenkas-
se noch ein Anspruch auf Ersatz des Wertes oder der Beschaffungskosten des abgegebenen Arzneimittels be-
steht (BSG, Urteil vom 2. Juli 2013, Az. B 1 KR 49/12 R; Parallelentscheidung Az. B 1 KR 5/13 R, bestitigt
durch BVerfG, Nichtannahmebeschluss vom 7. Mai 2014, Az. 1 BvR 3571/13, Az. 1 BvR 3572/13).
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Zwar bleibt es dabei, dass Anforderungen an die drztliche Verordnung, die aus Griinden der Arzneimittelsicher-
heit z. B. in der Verordnung iiber die Verschreibungspflicht von Arzneimitteln (AMVV) genannt sind, im Sinne
der sicheren Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln uneingeschrankt gelten. Wenn eine Krankenkasse
allerdings letztlich von ihrer Leistungspflicht gegeniiber ihrem Versicherten frei wird und der Versicherte trotz
unbedeutender formaler Fehler das von der Arztin bzw. dem Arzt verordnete Arzneimittel unter Beriicksichti-
gung der Regelungen des SGB V erhalten hat, ist es unverhéltnisméfig, wenn die Apotheke keine Erstattung fiir
das abgegebene Arzneimittel erhdlt. Ein solcher Fehler kann etwa die Verwendung einer Abkiirzung auf der
Verordnung sein. Es ist im Sinne der Versicherten erforderlich, dass die Versorgung mit notwendigen Arznei-
mitteln nicht durch unnétige biirokratische Hiirden behindert wird. Die Schaffung eines geeigneten Interessen-
ausgleichs, der Fehlanreize vermeidet, ist der Selbstverwaltung im Rahmenvertrag nach Absatz 2 zu {iberlassen.
Es konnen etwa Regelungen zu Heilungsmdglichkeiten fiir Formversto3e vereinbart werden. Zudem kdnnen
auch Regelungen vorgesehen werden, die lediglich eine teilweise Retaxation beinhalten. Bei den Heilungsmog-
lichkeiten muss jedoch beriicksichtigt werden, dass den Krankenkassen kein unverhédltnisméaBiger, kostentrach-
tiger Verwaltungsaufwand entsteht.

Um die zeitnahe Umsetzung des Regelungsvorschlags sicherzustellen, wird den Vertragsparteien eine Vereinba-
rungsfrist vorgegeben. Mit Ablauf der Frist geht die Festlegung der Fille, in denen es nicht zu einer vollstdndi-
gen oder nur zu einer teilweisen Retaxation kommen soll, auf die Schiedsstelle iiber.

Zu Buchstaben b

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 59 (§ 130)
Zu Buchstabe a und b

Fiir die Jahre 2011 und 2012 war durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) fiir die Abgabe
eines verschreibungspflichtigen Fertigarzneimittels der Apothekenabschlag auf 2,05 Euro festgesetzt worden. Er
sollte erstmalig fiir die Wirkung ab dem Jahr 2013 vertraglich angepasst werden. Zum Apothekenabschlag fiir
das Jahr 2013 konnten die Vertragspartner jedoch erst im Rahmen des Schiedsstellenverfahrens einen Konsens
iiber die Hohe des Apothekenabschlags bis zum Jahr 2015 erzielen. Uber die Frage des Verhiltnisses zwischen
den sich teilweise iliberschneidenden Anpassungsparametern zum Apothekenabschlag nach § 130 und denen
zum Festzuschlag nach § 78 Arzneimittelgesetz konnte jedoch kein gemeinsames Verstindnis entwickelt wer-
den. Um daraus resultierende Konflikte zu vermeiden, wird die Hohe des Apothekenabschlags gesetzlich festge-
schrieben. Dies entspricht auch in der Hohe einem gemeinsamen Vorschlag der ma3geblichen Rahmenvertrags-
partner nach § 129 Absatz 2. Auf Grund der gesetzlichen Festlegung der Hohe kdnnen die bisher vorgesehenen
Parameter fiir die Anpassung des Apothekenabschlags entfallen.

Zu Nummer 60 (§132)

Mit der Neufassung des Absatzes 1 wird der gestiegenen Bedeutung der Leistungen zur Versorgung mit Haus-
haltshilfe Rechnung getragen. So wurde zum Beispiel mit dem GKV-VStG zum 1. Januar 2012 der bisherige
Leistungsanspruch der Versicherten auf Versorgung mit Haushaltshilfe erweitert: Die Krankenkassen sollen
(statt bisher kdnnen) nunmehr in ihrer Satzung bestimmen, dass sie in anderen als den in § 38 Absatz 1 genann-
ten Féllen Haushaltshilfe erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des Haushalts nicht
moglich ist (§ 38 Absatz 2). AuBerdem konnen die Krankenkassen im Bereich Haushaltshilfe zusétzliche Sat-
zungsleistungen nach § 11 Absatz 6 anbieten.

In der Praxis werden Leistungen der Haushaltshilfe bislang ganz {iberwiegend im Wege der Kostenerstattung
fiir selbst beschaffte Haushaltshilfen (z. B. Nachbarn) erbracht. An dieser, in § 38 Absatz 4 geregelten Moglich-
keit, wird unverdndert festgehalten. Eine Gewéhrung der Haushaltshilfe als Sachleistung durch einen Vertrags-
leistungserbringer ist insbesondere aber dann notwendig, wenn die Moglichkeiten der eigenen Familie und der
Nachbarschaftshilfe erschopft sind. Mit dem neuen Satz 1 werden die Krankenkassen daher verpflichtet, mit
geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen Vertrdge iiber den Inhalt, den Umfang, die Vergiitung
sowie die Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe
zu schlieBBen. Hinsichtlich der Vertragsinhalte iibernimmt die Regelung den bisherigen Wortlaut des § 132 Ab-
satz 1 Satz 2.
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Von Seiten entsprechender Vertragsleistungserbringer wurde in der Vergangenheit zunehmend Kritik daran
gedulert, dass die Vergiitungen im Bereich der Fachkrifteeinsitze zur Gewéahrung von Haushaltshilfe nicht
mehr leistungsgerecht und kostendeckend seien. Vor diesem Hintergrund wird in Anlehnung an die Vorschrift
des § 132a (Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege) eine Schiedsstellenregelung vorgesehen.

Die Sitze 2 bis 4 iibernehmen im Wesentlichen die fiir Vertrage iiber die Versorgung mit hiuslicher Kranken-
pflege getroffenen Regelungen und entsprechen dem dort {iblichen (Schieds-)Verfahren. Vorgesehen ist danach,
dass sich die Vertragsparteien im Falle einer Nichteinigung zunéchst auf eine unabhingige Schiedsperson zu
verstindigen haben, die dann den Inhalt des Vertrages festzulegen hat. Konnen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson einigen, ist es Aufgabe der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse zustindigen Auf-
sichtsbehorde, die Schiedsperson zu bestimmen. Die Kosten des Schiedsverfahrens sind von den Vertragspartei-
en zu gleichen Teilen zu tragen.

Satz 5 iibernimmt die bislang im Absatz 1 Satz 1 getroffene Regelung zur Moglichkeit der Anstellung geeigne-
ter Personen durch Krankenkassen. Auch wenn von der Méglichkeit, zur Durchfithrung der Haushaltshilfe ge-
eignete Personen anzustellen, von den Krankenkassen in der Vergangenheit nahezu kein Gebrauch gemacht
wurde, wird an dieser Option fiir die Krankenkassen festgehalten.

Zu Nummer 61 (§ 134a)

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfassen arztli-
che Betreuung und Hebammenhilfe. Gemill § 4 Absatz 1 des Hebammengesetzes muss zu jeder Geburt eine
Hebamme hinzugezogen werden. Zudem ist fiir gesetzlich krankenversicherte Frauen die freie Wahl des Ge-
burtsorts, also die Moglichkeit, in einem Krankenhaus, einer von Hebammen geleiteten Einrichtung oder zu
Hause zu entbinden, ausdriicklich gesetzlich verankert (§ 24f). Die Sicherstellung einer flichendeckenden Ver-
sorgung mit Hebammenbhilfe ist daher von zentraler Bedeutung, dabei kommt den freiberuflich titigen Hebam-
men eine wesentliche Aufgabe zu.

Nach den jeweiligen landesgesetzlichen Regelungen sind freiberuflich titige Hebammen verpflichtet, eine aus-
reichende Berufshaftpflichtversicherung abzuschlieBen. In den vergangenen Jahren sind die Versicherungspra-
mien flir freiberuflich titige Hebammen erheblich angestiegen. Dabei geht ein wesentlicher Teil der Schadens-
regulierungskosten auf die Regressforderungen der Kranken- und Pflegeversicherung zuriick.

Mit der Regelung des neuen § 134a Absatz 5 wird ausgeschlossen, dass die Kranken- und Pflegekassen die
Anspriiche, die gemal § 116 Absatz 1 SGB X auf sie iibergegangen sind, gegeniiber einer freiberuflich titigen
Hebammen geltend machen. Die Kranken- und Pflegekassen konnen die Mittel, die sie flir die Behandlung und
Pflege eines geschidigten Kindes oder der Mutter aufgebracht haben, im Haftungsfall folglich nicht mehr re-
gressieren, soweit eine freiberuflich titige Hebamme haftet. Der Regressausschluss ist dabei ausdriicklich auf
nicht grob schuldhaft verursachte Behandlungsfehler in der Geburtshilfe beschrénkt.

Ist der Regress ausgeschlossen, wird auch der Freistellungsanspruch der Hebamme gegeniiber ihrem Versiche-
rer aufgrund der Berufshaftpflichtversicherung (§ 100 Versicherungsvertragsgesetz) nicht ausgeldst, so dass
auch eine Inanspruchnahme des Versicherers durch die Kranken- und Pflegekasse ausscheidet. Dadurch wird
das zu versichernde Risiko erheblich reduziert, was zu einer Stabilisierung der Prdmien und damit zu einer be-
zahlbaren Berufshaftpflichtversicherung der freiberuflich tdtigen Hebammen beitragen wird.

Der Regressausschluss gilt auch fiir alle bestehenden Anspriiche ab Inkrafttreten der Regelung und bezieht sich
damit auch auf Schadensereignisse, die friiher eingetreten sind, soweit der Regressanspruch bis zum Inkrafttre-
ten noch nicht geltend gemacht worden ist.

Durch Satz 2 wird der Fall einer gesamtschuldnerischen Haftung einer freiberuflichen Hebamme geregelt, deren
Inanspruchnahme durch die Regressbegrenzung ausgeschlossen ist. Es wird klar gestellt, dass der nach § 116
SGB X auf die Kranken- und Pflegekasse libergegangene Ersatzanspruch gegen die iibrigen Gesamtschuldner in
dem Umfang des Verursachungs- und Verschuldensanteils der Hebamme, deren Inanspruchnahme nach Satz 1
ausgeschlossen ist, gemindert wird. So wird ausgeschlossen, dass der Zweck der Neuregelung, die freiberufli-
chen titigen Hebammen durch einen Regressausschluss finanziell zu entlasten, durch einen etwaigen Innenre-
gress der iibrigen Gesamtschuldner gegeniiber der begiinstigten Hebamme nach § 426 BGB unterlaufen wird.

Der Regressausschluss gilt gemif3 Absatz 6 auch fiir Entbindungspfleger.



Drucksache 18/4095 - 126 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Die Rechte der Betroffenen, also der geschidigten Kinder bzw. Miitter bleiben durch die Regelung unberiihrt.
Diese Personen haben weiterhin Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekasse.

Der Regressausschluss dient dem Zweck, eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten durch die gesetzli-
che Krankenversicherung und die soziale Pflegeversicherung zu gewihrleisten. Die gesetzliche Kranken- und
die soziale Pflegeversicherung decken als komplementire Sozialversicherungszweige das Risiko der Krankheit
in Deutschland ab. Die Sicherstellung der Versorgung ist dabei die grundlegende Voraussetzung dafiir, die Leis-
tungsanspriiche der Versicherten im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegever-
sicherung erfiillen zu kénnen. Zu diesen Leistungsanspriichen gehdrt der Anspruch auf Leistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt gleichermaBBen wie der Anspruch auf Vermeidung der Pflegebediirftigkeit durch friithzeiti-
ge Gewidhrung aller hierzu geeigneten Leistungen. Zur Erfiillung des gesetzlich bestehenden Sicherstellungsauf-
trages ist es erforderlich, dass eine ausreichende Anzahl von Leistungserbringern zur Verfiigung steht. Die in
den letzten Jahren zu beobachtende Entwicklung der Berufshaftpflichtprdmien stellt eine ausreichende Versor-
gung durch freiberuflich titige Hebammen — die zur flichendeckenden Versorgung mit Geburtshilfe und der
freien Wahl des Geburtsortes zwingend erforderlich sind — in Frage: Zum einen ist erkennbar nicht mehr ge-
wihrleistet, dass die Versicherungsunternehmen auf Dauer eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fiir
Hebammen anbieten. Zum anderen gibt es Anzeichen dafiir, dass die freiberuflich titigen Hebammen ihre Ta-
tigkeit in der Geburtshilfe zukiinftig weiter einschrianken bzw. ganz aufgeben.

Der mit der Regelung vorgesehene begrenzte Ausschluss der Regressforderungen ist geeignet, die Berufshaft-
pflichtversicherung fiir freiberuflich titige Hebammen verfligbar und bezahlbar zu machen. Derzeit machen die
Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen nach fiinf Jahren der Schadensabwicklung 25 bis 30 Pro-
zent der bis dahin ausgeglichenen Schadenssumme aus. Bei GroB- und GroBtschidden sowie bei einer langen
Schadensabwicklungsdauer ist der Anteil der Regressforderungen der Kranken- und Pflegeversicherung am
Schadensaufwand tendenziell noch groBer. Im Ergebnis wird die Summe, fiir die eine freiberuflich titige Heb-
amme bzw. ihr Versicherer im Haftungsfall autkommen muss, faktisch erheblich reduziert. Es ist zu erwarten,
dass sich diese faktische Begrenzung der Haftungsanspriiche gegeniiber der freiberuflich tatigen Hebamme bzw.
ihrem Versicherer spiirbar und nachhaltig in der Hohe der Versicherungspramien niederschlagt. Zudem wird
durch diese Begrenzung der Haftung die Kalkulationsgrundlage fiir diesen Versicherungsbereich deutlich ver-
bessert und damit zu einer nachhaltigen Belebung der Angebotsseite des Versicherungsmarktes beigetragen.

Der Ausschluss der Regressforderungen in der konkreten Ausgestaltung stellt das mildeste Mittel dar, um im
Zusammenwirken mit den angepassten Vergiitungsregelungen eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicher-
ten mit Hebammenleistungen sicher zu stellen. Die Regelung bedeutet fiir die betroffenen Krankenkassen im
Ergebnis keinen wirtschaftlichen Nachteil, da die Kostensteigerung, die die Berufsausiibung betrifft, nach §
134a Absatz 1 bei den Vergiitungsvereinbarungen zu beriicksichtigen sind. Dazu zéhlen auch Kostensteigerun-
gen bei der Berufshaftpflichtversicherung. Hinzu kommt, dass die Krankenkassen durch den Ausschluss der
Regressanspriiche unmittelbar fiir einen Teil des Haftpflichtschadens aufkommen, der dann nicht iiber Versiche-
rungspramien refinanziert werden muss. Fiir diesen Teil entfallen damit die Nebenkosten des Versicherungsge-
schifts. Die damit verbundene Reduzierung der Gesamtkosten der Schadensabwicklung kommt auch den Kran-
kenkassen zugute.

Der Ausschluss der Regressforderungen ist auf die freiberuflich titigen Hebammen beschrénkt, da diese gegen-
iiber anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich durch die Entwicklung der Berufshaftpflichtversicherung
erkennbar in besonderer Art und Weise belastet sind. Angestellte Hebammen sind von der Neuregelung nicht
erfasst, da fiir sie in den hier geregelten Féllen nach den arbeitsrechtlichen Grundsitzen des innerbetrieblichen
Schadensausgleichs ein eingeschrinkter Umfang der Arbeitnehmerhaftung gilt. Angestellte Hebammen sind
dariiber hinaus regelmiBig durch ihren Arbeitgeber berufshaftpflichtversichert. AusschlieBlich angestellt titige
Hebammen miissen daher keine vergleichbare Berufshaftpflichtversicherung abschlieBen und sind folglich nicht
durch die hohen Versicherungspriamien belastet.

Bei anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich ist weder eine akute Bedrohung des Versicherungsmarktes
zu beobachten, noch nimmt die Prdmienhdhe einen vergleichbaren Anteil an der Gesamtvergiitung ein.

Um Geburtsfehler und hier insbesondere grob schuldhaftes Verhalten im Bereich der Geburtshilfe zukiinftig
noch wirkungsvoller zu vermeiden, werden die Erkenntnisse der Versicherungswirtschaft zu den Schadensursa-
chen der Vergangenheit unter anderem der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachge-
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sellschaften und dem gemeinsamen Bundesausschuss zur Verfiigung gestellt, damit sie in die Erarbeitung ver-
bindlicher evidenzbasierter Leitlinien fiir die Geburtshilfe, in die externe Qualitéitssicherung sowie in die Erar-
beitung der berufsbezogenen Fortbildungsinhalte einflieBen kdnnen.

Zu Nummer 62 (§ 135)

Um die Bewertungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses nach dieser Vorschrift im Hinblick auf
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu beschleunigen, werden gesetzliche Fristen vorgegeben. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat kiinftig iiber die Annahme eines Beratungsantrags nach Absatz 1 Satz 1 spé-
testens nach drei Monaten zu entscheiden. Das sich anschlieBende Methodenbewertungsverfahren ist in der
Regel innerhalb von spétestens drei Jahren abzuschlie3en, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens
im Einzelfall eine ldngere Verfahrensdauer erforderlich ist. Ein solcher Fall kann etwa vorliegen, wenn die Be-
wertung der Methode besondere Schwierigkeiten aufweist oder eine umfangreiche Erprobung der neuen Metho-
de nach § 137e erforderlich ist. Das in den bisherigen Sitzen 4 und 5 geregelte besondere Verfahren im Falle
des Vorliegens der fiir die Entscheidung erforderlichen Auswertung der wissenschaftlichen Erkenntnisse bleibt
unberiihrt.

Zu Nummer 63 (§ 137)

Die Streichung der Nummer 3 in Absatz 3 Satz 1 ist eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfiihrung
des § 27b (Zweitmeinung).

Zu Nummer 64 (§ 137¢)
Zu Buchstabe a

Um die Beratungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses im Hinblick auf die Bewertung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden nach § 137¢ zu beschleunigen, werden gesetzliche Fristen vorgegeben. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat kiinftig iiber die Annahme eines Beratungsantrags nach § 137c Absatz 1 Satz
1 spdtestens nach drei Monaten zu entscheiden. Das sich anschlieBende Methodenbewertungsverfahren ist in der
Regel innerhalb von spétestens drei Jahren abzuschlieBen, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens
im Einzelfall eine lingere Verfahrensdauer erforderlich ist. Ein solcher Fall kann etwa vorliegen, wenn die Be-
wertung der Methode besondere Schwierigkeiten aufweist, eine umfangreiche Erprobung der neuen Methode
nach § 137e erforderlich ist oder eine Aussetzung des Bewertungsverfahrens angezeigt ist, weil zu erwarten ist,
dass auch ohne eine Richtlinie zur Erprobung in naher Zukunft aussagekriftige Studien vorgelegt werden kon-
nen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergdnzung eines dritten Absatzes in § 137¢ wird das in der Krankenhausversorgung geltende Prinzip
der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt konkreter im Gesetz geregelt. Die Regelung ist erforderlich, weil die Geset-
zesauslegung in der jiingsten hochstrichterlichen Rechtsprechung (vgl. etwa BSG, Urteil vom 21. Mérz 2013,
Az. B 3 KR 2/12 R) mit dem in § 137¢c zum Ausdruck gebrachten Regelungsgehalt in einem Wertungswider-
spruch steht. Es erfolgt eine gesetzliche Konkretisierung und Klarstellung, dass fiir den Ausschluss einer Me-
thode aus der Krankenhausversorgung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und die Ablehnung eines
Leistungsanspruchs im Einzelfall durch eine Krankenkasse im Falle des Fehlens eines Beschlusses des Gemein-
samen Bundesausschusses einheitliche BewertungsmaBstébe gelten.

Nach § 137c Absatz 1 ist es die Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung an-
gewandt werden oder angewandt werden sollen, daraufhin zu tiberpriifen, ob sie fiir eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berilicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind. Eine Methode, deren Nutzen nach Feststellung des
Gemeinsamen Bundesausschusses zwar noch nicht hinreichend belegt ist, die aber das Potential einer erforderli-
chen Behandlungsalternative bietet, kann nach den gesetzlichen Vorgaben im Rahmen der Krankenhausbehand-
lung weiterhin zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist in einem
solchen Fall grundsitzlich verpflichtet, eine Erprobung zu initiieren, um die fiir eine fundierte Entscheidung
erforderlichen Erkenntnisse zu generieren. Bis zum Vorliegen dieser Erkenntnisse und einer abschlieBenden
Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt es dabei, dass die Methode im Krankenhaus ange-
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wandt werden kann, insbesondere damit sie zur Versorgung der typischerweise schwerer erkrankten Versicher-
ten mit besonderem Bedarf nach innovativen Behandlungsalternativen weiterhin zur Verfiigung steht. Insoweit
handelt es sich um eine Konkretisierung des allgemeinen Qualitdtsgebots des § 2 Absatz 1 Satz 2.

Diese Wertentscheidung gilt es auch in dem Fall zu beachten, dass der Gemeinsame Bundesausschuss noch
keine Uberpriifung nach § 137c Absatz 1 durchgefiihrt hat. Es stiinde mit dem dargestellten Konzept der grund-
satzlichen Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt nicht in Einklang, wenn jede einzelne Krankenkasse im Einzelfall die
Kosteniibernahme fiir eine nach den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgende Behandlung mit einer Methode, die
das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, mit der Begriindung ablehnen konnte, der Nut-
zen der angewandten Methode sei noch nicht hinreichend belegt. Ebenso wenig wie der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Methode mit Potential unmittelbar aus der Krankenhausversorgung ausschliefen kann, kann eine
solche negative Leistungsentscheidung stattdessen auf der Ebene der Einzelkasse erfolgen. Im neuen Absatz 3
wird daher nun ausdriicklich geregelt, dass innovative Methoden, fiir die der Gemeinsame Bundesausschuss
noch keine Entscheidung getroffen hat, im Rahmen einer nach § 39 erforderlichen Krankenhausbehandlung zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden kdnnen. Dies betrifft sowohl Methoden, fiir die noch
kein Antrag nach § 137c Absatz 1 Satz 1 gestellt wurde, als auch Methoden, deren Bewertung nach § 137c Ab-
satz 1 noch nicht abgeschlossen ist. Voraussetzung ist, dass die Methode das Potential einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bietet und ihre Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgt, sie also insbe-
sondere im Einzelfall indiziert und erforderlich ist. Das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative
kann sich etwa daraus ergeben, dass die Methode aufgrund ihres Wirkprinzips und der bisher vorliegenden Er-
kenntnisse mit der Erwartung verbunden ist, dass andere aufwéndigere, fiir die Patientin oder den Patienten
invasivere oder bei bestimmten Patientinnen oder Patienten nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kdnnen
oder die Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung ermdglichen kann. Das Erfordernis, wonach
eine Leistungserbringung nur im Rahmen einer Studie zu Lasten der Krankenkassen moglich ist, gilt nach §
137c Absatz 2 Satz 2 demgegeniiber nur fiir den Fall, dass der Gemeinsame Bundesausschuss eine Ausschluss-
entscheidung nach § 137c Absatz 1 Satz 4 (ggf. in Verbindung mit Satz 5) getroffen hat. Methoden, die nicht
das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten, insbesondere weil sie schddlich oder unwirk-
sam sind, diirfen weiterhin nicht zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

Zu Nummer 65 (§ 137f)

Strukturierte Behandlungsprogramme zur Verbesserung des Behandlungsablaufs und der Qualitit der medizini-
schen Versorgung von chronisch Kranken mit Vorgaben zum Krankheitsmanagement (Abstimmung zwischen
Haus-, Fachérztinnen und -drzten und Krankenhdusern, Rehabilitation und anderen Leistungserbringern), zur
evidenzbasierten Behandlung auf der Grundlage von Leitlinien und der besten verfiigbaren Evidenz, zur Patien-
tenorientierung, zur Qualititssicherung und zur Evaluation haben sich bewihrt. Bisher werden strukturierte
Behandlungsprogramme angeboten fiir die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs, korona-
re Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale und COPD). Dieses
Angebot soll um weitere Krankheiten erweitert werden.

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zu der bereits mit dem GKV-VStG vorgenommenen Uber-
tragung der Regelungskompetenz vom Bundesministerium fiir Gesundheit auf den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, wonach dieser nicht mehr bloe Empfehlungen abgibt, sondern die Anforderungen an die Ausgestaltung
der strukturierten Behandlungsprogramme in eigenen Richtlinien regelt.

Zu Buchstabe b

Um das Angebot der strukturierten Behandlungsprogramme zu erweitern, wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 fiir weitere geeignete chronische Krankheiten neue strukturierte
Behandlungsprogramme zu entwickeln. Hierzu hat er in seinen Richtlinien die entsprechenden Anforderungen
an die Ausgestaltung der neuen Behandlungsprogramme zu regeln.

Es wird gesetzlich vorgegeben, dass der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere filir die Behandlung von
Riickenleiden und Depressionen in der genannten Frist entsprechende Regelungen zu treffen hat. Diese Krank-
heiten sind unter Beriicksichtigung der in § 137f Absatz 1 Satz 2 aufgefiihrten Kriterien in besonderer Weise fiir
strukturierte Behandlungsprogramme geeignet, wie sich unter anderem aus den Aussagen in den evidenzbasier-



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode - 129 - Drucksache 18/4095

ten Leitlinien, wie z. B. den von der Bundesérztekammer, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften herausgegebenen Nationalen
Versorgungsleitlinien ,,Kreuzschmerz* und ,,Unipolare Depression®, ergibt. Aufgrund der bestehenden Vorar-
beiten kann der Gemeinsame Bundesausschuss hier darauf verzichten, das IQWiG mit einer umféanglichen Vor-
bereitung zu beauftragen und die erforderlichen Recherchen selbst vornehmen, um eine fristgerechte Beschluss-
fassung zu gewihrleisten.

Zu Nummer 66 (§ 137h)

Nach dem in § 137c geregelten Prinzip der grundsitzlichen Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt konnen innovative
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden mit Potential im Rahmen der Krankenhausbehandlung erbracht
werden, ohne dass es zuvor einer positiven Richtlinienentscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
darf. Fiir neue Methoden, deren technische Anwendung mafgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit
hoher Risikoklasse beruht, wird aufgrund des besonders invasiven Charakters des Eingriffs und zur Gewéhrleis-
tung der Versorgungssicherheit nun eine frithe Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
vorgesehen. Es wird daher gesetzlich ein neues Verfahren vorgegeben, wonach ein Krankenhaus, das fiir die
Anwendung einer entsprechenden Methode erstmalig die Vereinbarung eines NUB-Entgelts nach § 6 Absatz 2
Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes anstrebt, den Gemeinsamen Bundesausschuss hieriiber informieren und
ihm die vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse flir eine Bewertung der Methode {ibermitteln muss. In
das Bewertungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses werden weitere Krankenhéuser, die die Metho-
de erbringen wollen, sowie betroffene Medizinproduktehersteller einbezogen. Stellt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss fest, dass die Erkenntnislage fiir eine Beurteilung der Methode nicht ausreicht, entscheidet er iiber die
Durchfiihrung einer Erprobung, um die fehlenden Erkenntnisse zu generieren. Krankenhiuser, die die neue
Methode unter Anwendung des Medizinprodukts hoher Risikoklasse erbringen wollen, werden zur Teilnahme
an der Erprobung verpflichtet.

Zu Absatz 1

Das Verfahren betrifft neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, deren technische Anwendung mal-
geblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse beruht und fiir die erstmalig eine NUB-
Anfrage an InEK gestellt wird. Das erste zu einer neuen Methode anfragende Krankenhaus wird verpflichtet,
dem Gemeinsamen Bundesausschuss zugleich Informationen iiber den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zu dieser Methode sowie zu der Anwendung des Medizinprodukts zu iibermitteln. Weist die Methode kein
neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept auf und bedarf daher keiner weiteren Priifung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss, teilt dieser dies dem anfragenden Krankenhaus mit und informiert dariiber auf seiner
Internetseite. Dies kann etwa fiir die Anwendung von Herzschrittmachern, Hiiftprothesen und Defibrillatoren
gelten, wenn es sich dabei um bereits etablierte medizinische Verfahren handelt, deren Nutzen bekannt ist. An-
derenfalls beginnt das Bewertungsverfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss. Um dieses zu biindeln, verof-
fentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Informationen des
anfragenden Krankenhauses im Internet einen Aufruf an andere betroffene Krankenhduser sowie die betroffenen
Medizinproduktehersteller zur Vorlage ergdnzender wissenschaftlicher Erkenntnisse zu der Methode und dem
Medizinprodukt. Es ist davon auszugehen, dass bereits das erste Krankenhaus, das den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss informiert, gemeinsam mit dem Medizinproduktehersteller die vorhandene Evidenz im Wesentlichen
zusammenstellen wird, so dass die anderen betroffenen Krankenhduser in der Regel keine weiteren Unterlagen
mehr nachzureichen haben. Um eine Abstimmung zwischen Krankenhaus und Medizinproduktehersteller si-
cherzustellen, ist das Krankenhaus verpflichtet, sich vor einer Anfrage nach Satz 1 mit dem Hersteller der Me-
dizinprodukte, die im Rahmen der neuen Methode zur Anwendung kommen sollen, ins Benehmen zu setzen.

Fiir die Ubermittlung ggf. ergiinzender Informationen aufgrund seines Aufrufs riumt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in der Regel eine Frist von einem Monat ein. Auf Grundlage der vorgelegten Informationen (und ggf.
eigener Recherchen) hat der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten eine Bewertungsent-
scheidung iiber zu erwartenden Nutzen, Schaden oder Potential der Methode unter Anwendung des Medizin-
produkts zu treffen. Er kann hierbei regelmiBig das IQWiG einbeziehen. Bei dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses handelt es sich nicht um einen Richtlinienbeschluss, so dass eine Vorlage nach § 94 Absatz
1 nicht erforderlich ist. Da der Beschluss jedoch normsetzenden Charakter hat und Grundlage fiir weitere Mal3-
nahmen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Absédtzen 3 bis 5 ist, bedarf er einschlie8lich der tra-
genden Griinde der 6ffentlichen Bekanntmachung. § 94 Absatz 2 Satz 1 wird daher fiir entsprechend anwendbar
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erklart. Das Néahere zum Verfahren, insbesondere zur Form der von den Krankenhédusern einzureichenden In-
formationen und zur Beteiligung weiterer Krankenhduser sowie der Medizinproduktehersteller, hat der Gemein-
same Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 in
seiner Verfahrensordnung zu regeln. Erst ab Inkrafttreten der Regelungen in der Verfahrensordnung gilt die
Verpflichtung nach Satz 1.

Zu Absatz 2

Die Merkmale ,,Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse* und ,,neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept®,
deren Vorliegen Voraussetzung fiir ein Bewertungsverfahren nach Absatz 1 sind, werden in Absatz 2 néher
definiert. Demnach sind Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse im Sinne von Absatz 1 Satz 1 solche, bei de-
nen kumulativ zwei Voraussetzungen geben sind. Zum einen muss es sich um ein Medizinprodukt der Risiko-
klasse IIb oder III nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG handeln. Zudem
muss die Anwendung des Medizinprodukts einen besonders invasiven Charakter aufweisen. Bei den wenigen
Medizinprodukten der Risikoklasse IIb, die unter diese Definition fallen konnen, kann es sich zum Beispiel um
bestimmte Bestrahlungsgerite handeln. Neben der Ankniipfung an die hohe Risikoklasse des Medizinprodukts
ist entscheidend, dass eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode mit einem neuen theoretisch-
wissenschaftlichen Konzept vorliegt. Die Definition eines neuen theoretisch-wissenschaftliches Konzepts im
Sinne von Absatz 1 Satz 2 orientiert sich an der von der stindigen Rechtsprechung des BSG im Zusammenhang
mit § 135 geprigten Begriffsbestimmung. Eine Methode weist dann ein neues theoretisch-wissenschaftliches
Konzept auf, wenn sich ihr Wirkprinzip oder ihr Anwendungsgebiet von anderen, in der stationdren Versorgung
bereits etablierten systematischen Herangehensweisen wesentlich unterscheidet. Schrittinnovationen, die nicht
zu einer wesentlichen Verdnderung des zugrundeliegenden Behandlungskonzepts fiihren, unterliegen nicht dem
Bewertungsverfahren nach Absatz 1.

Da es sich bei den beiden Merkmalen um grundlegende Weichenstellungen fiir die Anwendbarkeit des Verfah-
rens nach Absatz 1 handelt, wird das Bundesministerium fiir Gesundheit erméchtigt, diese Kriterien im Beneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates erstmals bis zum 31. Dezember 2015 nédher zu konkretisieren. Bei der Entscheidung iiber die An-
wendbarkeit des Verfahrens nach Absatz 1 ist der Gemeinsame Bundesausschuss unmittelbar an diese Vorgaben
gebunden.

Zu Absatz 3

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der iibermittelten Informationen feststellt, dass der
Nutzen der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als hinreichend belegt anzusehen ist, kann sie wei-
terhin zu Lasten der Krankenkassen im Krankenhaus erbracht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung in einer Richtlinie nach § 137 regeln, wenn er dies fiir
erforderlich hilt. Dies kann etwa Anforderungen an eine aussagekréftige Dokumentation beinhalten, die eine
Evaluation der Leistungserbringung auch im Hinblick auf etwaige Nebenwirkungen oder Vorkommnisse er-
moglicht.

Wenn das InEK auf die Anfrage des Krankenhauses bestétigt hat, dass die Methode mit pauschalierten Pfleges-
dtzen nach § 17 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet werden kann,
hat das Krankenhaus Anspruch darauf, dass kurzfristig eine entsprechende Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz
1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung zustande
kommt, damit die Erbringung der Methode, deren Nutzen als belegt anzusehen ist, auch angemessen abgerech-
net werden kann.

Zu Absatz 4

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der iibermittelten Informationen feststellt, dass der
Nutzen zwar noch nicht als hinreichend belegt anzusehen ist, aber die Methode unter Anwendung des Medizin-
produkts das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, muss der Gemeinsame Bundesaus-
schuss innerhalb von 6 Monaten iiber eine Richtlinie zur Erprobung nach § 137e entscheiden. Eine Erprobung
kann ausnahmsweise entbehrlich sein, etwa wenn bereits aussagekriftige Studien durchgefiihrt werden, die eine
fundierte Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses in naher Zukunft erméglichen, oder wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss angesichts eines im Einzelfall geringen Schadenpotentials eine Erprobung nicht
fiir erforderlich hélt. Voraussetzung fiir eine Erprobung ist nach den Vorgaben des § 137e Absatz 6 zudem die
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Erklarung betroffener Medizinproduktehersteller, die fiir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
nach § 137e Absatz 5 entstehenden Kosten in angemessenem Umfang zu libernehmen. Koénnen im Rahmen
derselben Methode Medizinprodukte unterschiedlicher Hersteller eingesetzt werden, tragt jeder der sich an der
Erprobung beteiligenden Hersteller nur einen entsprechenden Anteil der Kosten. Die Einbeziehung weiterer
betroffener Hersteller erfolgt bereits im Verfahren nach Absatz 1 Satz 3.

Krankenhéuser, die die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts zu Lasten der Krankenkassen erbrin-
gen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach § 137e teilzunehmen. Krankenhiuser, die dieser Ver-
pflichtung nicht nachkommen, diirfen die Erbringung der Methode nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen
abrechnen. In Satz 2 wird klargestellt, dass die Methode bis zum Beginn der Erprobungsstudie weiterhin abge-
rechnet werden kann und im Falle einer entsprechenden Feststellung des InEK kurzfristig ein NUB-Entgelt zu
vereinbaren ist; es gilt die Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt.

In der Erprobungsrichtlinie hat der Gemeinsame Bundesausschuss verschiedene Formen der Beteiligung an der
Erprobung vorzusehen. Wihrend es notwendig sein kann, dass eine erforderliche Anzahl von Krankenhiusern
an einer randomisierten, kontrollierten Studie teilnimmt, die den Nutzenbeleg erbringen soll, kénnen andere
Krankenhduser im Rahmen derselben Erprobung im Sinne einer Beobachtungsstudie flankierende Daten zu
Wirksamkeit und Sicherheit liefern und damit ihrer Verpflichtung zur Teilnahme an der Erprobung nachkom-
men. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Erprobungsrichtlinie nach § 137e Absatz 2 insbesondere
die Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung. Die Regelung in § 137¢ Absatz 4 Satz 4 und 5 ge-
wihrleistet eine kurzfristige Vergiitungsvereinbarung auch fiir die ambulante Leistungserbringung, falls die
Methode nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses im Rahmen der Erprobung auch ambulant
angewandt werden kann. Die Erprobung ist in der Regel innerhalb eines Zeitraums von hochstens zwei Jahren
abzuschlielen, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine lingere Erprobungszeit
erforderlich ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dies bei der Festlegung der Anforderungen an die Er-
probung zu beachten, insbesondere ist sicherzustellen, dass sich die methodischen Anforderungen an die Stu-
diendurchfiihrung unter Beriicksichtigung der Versorgungsrealitiit als hinreichend praktikabel und umsetzbar
erweisen. Die Anforderungen an die Erprobung nach § 137e Absatz 2 diirfen nicht ein Mal} {iberschreiten, das
die tatsdchliche Durchfiihrbarkeit der Erprobung und der Leistungserbringung konterkariert. Nach Abschluss
der Erprobung entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse
innerhalb von drei Monaten {iber eine Richtlinie nach § 137c. Wurde auf Grundlage eines Verfahrens nach §
137h eine Erprobung nach § 137e durchgefiihrt, kommt eine erneute Erprobung nach § 137e zu derselben Me-
thode nicht in Betracht.

Zu Absatz 5

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der ilibermittelten Informationen feststellt, dass die
Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fiir eine erforderliche Behandlungsalternative
bietet, insbesondere weil sie als schidlich oder unwirksam anzusehen ist, darf keine NUB-Vereinbarung mit
einem Krankenhaus geschlossen werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unverziiglich, in der Regel
innerhalb weniger Wochen, unter eigenstindiger Ermittlung ggf. weiterer relevanter Erkenntnisse im Zusam-
menhang mit der Methode und dem Medizinprodukt, abschlieSend iiber einen Ausschluss aus der Krankenhaus-
versorgung nach § 137c Absatz 1 Satz 2 zu entscheiden.

Zu Absatz 6

Krankenhéuser und Hersteller von Medizinprodukten kdnnen sich im Vorfeld des Verfahrens nach Absatz 1
iiber dessen Voraussetzungen und Anforderungen im Hinblick auf eine konkrete Methode beim Gemeinsamen
Bundesausschuss beraten lassen. Auf diese Weise konnen bestehende Unklarheiten bereits frithzeitig geklart
werden. Vor dem Hintergrund, dass NUB-Anfragen nach § 6 Absatz 2 Satz 3 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) beim InEK spitestens jeweils bis zum 31. Oktober eines Jahres einzuholen sind, um fiir das Folge-
jahr berticksichtigt werden zu koénnen, ist zu diesem Stichtag auch mit einem erhohten Arbeitsaufkommen fiir
das Verfahren nach Absatz 1 beim Gemeinsamen Bundesausschuss zu rechnen. Eine Beratung beim Gemein-
samen Bundesausschuss im Vorfeld trigt dazu bei, das Verfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss zu
entzerren. Da es sich bei dem Verfahren nach Absatz 1 um ein verpflichtendes Verfahren handelt und eine Bera-
tung im Vorfeld geeignet ist, dieses Verfahren auch fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss zu erleichtern,
werden fiir die Beratung keine Gebiihren erhoben.
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Im Rahmen der Beratung kann auch bereits gepriift werden, ob eine Methode dem Verfahren nach Absatz 1
iiberhaupt unterfillt, insbesondere ob sie ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept aufweist. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss kann hierzu eine entsprechende Feststellung treffen und damit hinsichtlich der Ein-
schldgigkeit des Verfahrens nach Absatz 1 frithzeitig Rechtssicherheit fiir betroffene Krankenhduser und Medi-
zinproduktehersteller schaffen. Die Entscheidung des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus iiber die
Moglichkeit zur Vereinbarung eines krankenhausindividuellen NUB-Entgelts nach § 6 Absatz 2 KHEntgG
bleibt von der Feststellung des Gemeinsamen Bundesausschusses unberiihrt. Wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine entsprechende Beschlussfassung beabsichtigt, gibt er zuvor weiteren betroffenen Krankenhiu-
sern sowie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme. Bei dem Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses handelt es sich nicht um einen Richtlinienbeschluss, so dass eine
Vorlage nach § 94 Absatz 1 nicht erforderlich ist. Da der Beschluss jedoch normsetzenden Charakter hat und
seine Feststellungen im Hinblick auf das Verfahren nach Absatz 1 verbindlich sind, bedarf er einschlielich der
tragenden Griinde der offentlichen Bekanntmachung. § 94 Absatz 2 Satz 1 wird daher fiir entsprechend an-
wendbar erklért.

Absatz 7

Eine ziigige Durchfiihrung des Verfahrens nach § 137h konnte gefahrdet sein, falls bei den Verfahrensbeteilig-
ten Unklarheiten hinsichtlich der aufschiebenden Wirkung von Rechtsbehelfen auftreten sollten. Daher wird
klargestellt, dass etwaige Klagen gegen die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses im Rahmen
des Verfahrens nach § 137h keine aufschiebende Wirkung entfalten und ein Vorverfahren nicht stattfindet. Dies
folgt zudem bereits daraus, dass es sich bei diesen Entscheidungen nicht um Verwaltungsakte, sondern um
MaBnahmen mit Rechtsnormcharakter handelt.

Zu Nummer 67 (§ 139a)

Die angefiigte Nummer 7 erweitert den Aufgabenkatalog des IQWiG nunmehr auch ausdriicklich um die Betei-
ligung an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und Weiterentwicklung im Bereich der evidenzbasier-
ten Medizin. Hierdurch wird klargestellt, dass die qualifizierte Erfiillung der Institutsaufgaben die Einbezichung
in den internationalen Austausch iiber die Fortentwicklung der Grundlagen der evidenzbasierten Medizin erfor-
dert. Mit der Regelung werden zudem Entscheidungen des Stiftungsrates und Stiftungsvorstands iiber die Ver-
wendung von Haushaltsmitteln fiir die Beteiligung des Instituts an internationalen Projekten rechtlich abgesi-
chert.

Zu Nummer 68 (§ 139b)

Durch den neuen Absatz 5 wird die Moglichkeit geschaffen, dass Versicherte und andere interessierte Einzel-
personen Forschungsauftrige zur Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien unmittelbar beim
IQWiG vorschlagen konnen. Bisher hat das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
die Aufgabe wahrgenommen, auf der Basis einer 6ffentlichen Themenfindung entsprechende Forschungsauftré-
ge zu erteilen. Um nach dem Wegfall dieser Aufgabe des Deutschen Instituts fiir medizinische Dokumentation
und Information (Anderung des Artikel 17) einen Weg fiir den Informations- und Erkenntnisgewinn von Versi-
cherten und sonstigen interessierten Einzelpersonen beizubehalten, ermdglicht der neue Absatz 5 Satz 1, dass
aus Patientensicht relevante Bewertungen zu medizinischen Verfahren und Technologien nunmehr beim IQWiG
angestoBen werden konnen. Auf diese Weise bleibt ein wichtiger Aspekt der Biirgerbeteiligung bei der Forde-
rung der evidenzbasierten Medizin erhalten. Die Akzeptanz und die Nutzbarkeit der Bewertungen wird dadurch
erhoht, dass bei den Untersuchungen kiinftig die anerkannte Methodik des IQWiG Anwendung findet. Zudem
ist nach Satz 2 geregelt, dass das Institut diejenigen Vorschldge zur Bearbeitung auswihlen soll, die fiir die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten von besonderer Bedeutung sind. Ihm obliegt es dabei, aus wissenschaft-
licher Sicht insbesondere die Relevanz der zu bearbeitenden Fragestellungen fiir die Patientenversorgung zu
bewerten. Da das Institut nach § 139a Absatz 4 Satz 2 {iber Arbeitsprozesse und -ergebnisse in regelmiBigen
Absténden offentlich zu berichten hat, wird durch die Regelung gleichzeitig die Transparenz iiber die aus den
Bewertungen gewonnenen Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin gestirkt. Das Institut kann die Ergebnisse
auch fiir die Erstellung von Patienteninformationen nach § 139a Absatz 3 Nummer 6 nutzen.
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Zu Nummer 69 (Elfter Abschnitt Viertes Kapitel) (§140a)

Die bislang bestehenden Regelungen zu den Moglichkeiten der Krankenkassen, Einzelvertrdge mit Leistungser-
bringern abzuschlieBen, sind wenig systematisch. Auf Grund dessen ist eine Neustrukturierung noétig. Mit der
Neustrukturierung werden die Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenkassen erweitert und biirokratische
Hemmnisse beseitigt. Zudem werden die Normen von Programmsétzen ohne Regelungsgehalt befreit und damit
verstiandlicher gestaltet.

Insbesondere wird auf folgende Aussagen der bisherigen Selektivvertragsnormen verzichtet:

Das Satzungserfordernis (bisher § 73c Absatz 2 Satz 5) wird gestrichen. Die Regelungen der Einzelheiten kon-
nen im Vertrag bzw. in der Teilnahmeerkldrung erfolgen (hierzu auch Begriindung zu Absatz 3). Die Klarstel-
lung im bisherigen § 73c Absatz 3 Satz 2, wonach ,,kein Anspruch auf Vertragsschluss besteht”, folgt bereits
aus dem allgemein geltenden Prinzip der Vertragsfreiheit und ist daher entbehrlich. Die Verpflichtung zur 6f-
fentlichen Ausschreibung (bisher § 73c Absatz 3 Satz 3) richtet sich nach § 69 Absatz 2 Satz 4 i. V. m. dem
dortigen Verweis auf das EU-Recht und ist daher ebenfalls entbehrlich. Die Aussage in den bisherigen §§ 73c¢
Absatz 3 Satz 4 und § 140 a Absatz 1 Satz 3, nach der der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereini-
gungen in dem Umfang eingeschrénkt ist, in dem die Versorgung der Versicherten nach den genannten Vertré-
gen durchgefiihrt wird, folgt aus der Systematik des Kollektivvertrags- und Selektivvertragsrechts in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und ist insofern sowohl im Hinblick auf Vertrage iiber eine integrierte Versorgung
als auch im Hinblick auf die Vereinbarung besonderer ambulanter drztlicher Versorgungsauftrige entbehrlich.
Eine bevdlkerungsbezogene Flachendeckung durch Einzelvertrage ist weiterhin anzustreben. Allerdings hat der
entsprechende Hinweis im bisherigen § 140a Absatz. 1 Satz 2 keine unmittelbare Regelungswirkung und ist
daher entbehrlich. Eine Selbstverstindlichkeit stellt ebenfalls die Aussage im bisherigen § 140 b Absatz 5 dar,
wonach ein Beitrittsrecht Dritter nur mit Zustimmung aller Vertragspartner moglich ist. § 140c mit den dort
enthaltenen Regelungen zur Vergiitung ist ebenfalls entbehrlich. Es ist Bestandteil der Vertragsfreiheit, dass die
Vertragsparteien frei {iber die Inhalte und auch iiber die Ausgestaltung der Vergiitung entscheiden kénnen. Die
in der gestrichenen Vorschrift des § 140c geregelten gesetzlichen Vorgaben zur Vergiitung enthalten im We-
sentlichen nur Vorschldge und Klarstellungen, wie die Vergiitung geregelt werden kénnte. Unmittelbaren Reg-
lungsgehalt haben die Normen nicht. Gestrichen wird ebenfalls die Verpflichtung der Krankenkassen bzw. der
Anspruch des Versicherten, umfassend iiber die Vertrige informiert zu werden (bisher §§ 73 ¢ Absatz 5 und 140
Absatz 3). Diese Verpflichtung folgt bereits aus den allgemeinen Auskunfts- und Beratungspflichten der Kran-
kenkassen (§§ 13 ff. SGB I). Im Ubrigen haben die Krankenkassen im Versorgungs- und Mitgliederwettbewerb
ein Interesse daran, liber besondere Versorgungsformen zu informieren.

Zu Absatz 1

Der Absatz 1 des neu gefassten § 140a fasst die bisher in §§ 73a, 73c und § 140a geregelten Moglichkeiten der
gesetzlichen Krankenkassen, Strukturvertrdge, Vertrdge iiber eine integrierte und Vertrdge {iber eine besondere
ambulante drztliche Versorgung zu schliefen, zusammen. Die bislang in den genannten Vorschriften beschrie-
bene Moglichkeiten zum Abschluss von Vertrdgen iiber eine besondere ambulante drztliche Versorgung kdnnen
mit allen in Absatz 3 genannten drztlichen oder drztlich geleiteten Leistungserbringern (z.B. Krankenhdusern)
abgeschlossen werden. In jedem Fall ist jedoch die Beteiligung zugelassener &rztlicher Leistungserbringer an
dem Vertrag sicherzustellen. Satz 3 stellt klar, dass Vertrdge, die nach den bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
geltenden Vorschriften (§§ 73a, 73c, 140a) wirksam wurden, fort gelten. Dies folgt bereits daraus, dass die Neu-
regelung einen weiteren Gestaltungsspielraum als das bisherige Recht vorsehen. Das bedeutet, dass die Verein-
fachung der Neuregelung auch fiir Altvertridge gilt. Z. B. gilt die Regelung, dass Wirtschaftlichkeit erst nach
vier Jahren nachweisbar sein muss, auch fiir Vertrdge, die vor dem Inkrafttreten der Neuregelung abgeschlossen
wurden.

Zu Absatz 2

Im Absatz 2 werden die bisher an verschiedenen Stellen geregelten Aussagen zu Qualitdt, Wirtschaftlichkeit
und Leistungsinhalt moglicher Vertrige zusammengefasst und der konkrete Leistungsumfang klargestellt.

Satz 1 regelt Abweichungsbefugnisse von gesetzlichen Vorgaben und entspricht dem bisherigen § 140b Absatz
4 Satz 1. In der Praxis besteht Rechtsunsicherheit iiber den zuldssigen Leistungsumfang in den besonderen Ver-
sorgungsvertragen, insbesondere dariiber, ob Leistungen, die nicht zur Regelversorgung gehoren, auch Gegen-
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stand der Vertrdge sein konnen. Im Sinne einer moglichst groBen Gestaltungsfreiheit und zur wettbewerblichen
Weiterentwicklung wird in Satz 2 klargestellt, dass auch Leistungen in den Vertrdgen vereinbart werden koén-
nen, die iiber den Leistungsumfang der Regelversorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen.
Zulassige Leistungen konnen auch solche sein, die nach § 11 Absatz 6 Gegenstand einer Satzungsleistung sein
konnen, wie zum Beispiel auch die Verordnungsfahigkeit von nach § 34 Absatz 1 Satz 1 vom Leistungsumfang
der Gesetzlichen Krankenversicherung grundsitzlich ausgeschlossenen nicht verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln. Andere gesetzlich vom Versorgungsanspruch ausgenommenen Arzneimittel, wie etwa die in § 34
Absatz 1 Satz 8 aufgefiihrten sogenannten Lifestyle-Arzneimittel, konnen hingegen nicht Gegenstand der Ver-
trige sein. Dariiber hinaus kdnnen aber auch Leistungen der Fritherkennung (§§ 25 und 26), Leistungen der
Soziotherapie und der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sowie arztliche Leistungen einschlieBlich
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst
erfolgt, Gegenstand der Vertridge sein. Hierzu gehdren beispielsweise innovative Leistungen, die noch keinen
Eingang in die Regelversorgung gefunden haben. Nicht zugelassene Leistungserbringer, deren Leistungen Ge-
genstand von Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 sein konnen, kommen dagegen als Vertragspartner einer
besonderen Versorgung nicht in Frage. Dies folgt bereits aus Absatz 3, der diese Leistungserbringer nicht als
Vertragspartner nennt.

Satz 3 regelt zum einen, dass vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits ablehnend bewertete Leistungen
nicht im Rahmen der besonderen Versorgung erbracht werden diirfen. Zum Anderen regelt Satz 3, dass der
Leistungsinhalt der Vertriage trotz Abweichungsmoglichkeiten von gesetzlichen Vorgaben des dritten und vier-
ten Kapitels qualititsgesichert und wirtschaftlich erbracht werden muss und die Vertrage Aussicht auf Verbesse-
rung der Versorgung bieten. Zwar gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot auch fiir Vertridge der besonderen Versor-
gung, Satz 4 regelt jedoch, dass der Nachweis der Wirtschaftlichkeit der Vertrdge erst nach vier Jahren und nur
im Einzelfall nach Aufforderung der Aufsichtsbehorde erbracht werden muss. Eine generelle Vorlagepflicht
ohne entsprechende Priifanforderung der Aufsichtsbehdrden ergibt sich aus der Regelung nicht. Dies ermoglicht
langerfristige Wirtschaftlichkeitsperspektiven, damit fiir innovative Versorgungskonzepte erforderliche Investi-
tionen getitigt werden konnen.

Satz 5 regelt wie im bisherigen Recht, dass zum Schutz der Versicherten von den Mindeststandards der Regel-
versorgung nicht abgewichen werden darf.

In der Praxis umstritten war bisher auch, ob sog. reine Managementvertrige zuldssig sind (vgl. BSG vom 6.
Februar 2008, Az. B 6 KA 27/07 R)). Da auch reine Organisationsleistungen einen wichtigen Beitrag zur Ver-
sorgungsverbesserung beitragen kdnnen, wird in Satz 6 bestimmt, dass sog. Managementvertrige zuldssig sind:

Die Regelungen dienen dazu, den Vertragspartnern umfangreiche Gestaltungsmoglichkeiten zu geben, die er-
forderlich sind, damit besondere Versorgungsangebote im Wettbewerb entwickelt werden konnen.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird abschlieBend der Kreis der moglichen Vertragspartner neu gefasst. Der Absatz entspricht in-
haltlich weitgehend dem bisherigen Recht. Durch Verzicht auf nicht notwendige Wiederholungen bei der Be-
schreibung der Vertragspartner wird die Vorschrift lesbarer gestaltet. Zusétzlich zu den Moglichkeiten der Ver-
tragsérzte, selbst oder durch hierfiir gebildete Gemeinschaften oder Trager (Nummern 1 und 2) Vertrige abzu-
schlieBen, kdnnen die Mitglieder einer kassenidrztlichen Vereinigung kiinftig auch bei allen in § 140a zusam-
mengefassten Vertrdgen die Kassenirztlichen Vereinigungen mit dem Abschluss der Vertrige beauftragen oder
in anderer Form deren Unterstiitzung nutzen. Die bisher fiir die Vertrdge nach §§ 73a und 73c bestehende Mog-
lichkeit der Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen wird damit auch auf die Vertrage iiber eine inte-
grierte Versorgung ausgedehnt. Es bleibt jedoch in allen Fillen dabei, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen
nur fiir die sie beauftragenden Vertragsirzte und nicht mit Bindungswirkung fiir alle Arzte handeln. Zum Bei-
spiel konnen Kassenirztliche Vereinigungen wie bisher nach § 73a oder § 73¢ Vertridge zur Durchfiihrung struk-
turierter Behandlungsprogramme (DMP) schlieen, denen die vertragsérztlichen Leistungserbringer beitreten
konnen, wenn sie sich fiir eine freiwillige Teilnahme am DMP entscheiden. Satz 2 entspricht der bisherigen
Regelung in § 140b Absatz 4 Satz 3 und wird wegen des Zusammenhangs mit den zum Vertragsschluss berech-
tigten Leistungserbringern in Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 4
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Absatz 4 gibt den notwendigen Regelungsinhalt hinsichtlich der Teilnahme der Versicherten vor und orientiert
sich dabei an den bisherigen Mdglichkeiten der Selektivvertridge. Der Verzicht darauf, die Einzelheiten der be-
sonderen Versorgung in der Satzung zu regeln, dient der Entbiirokratisierung. Die Einzelheiten sind in den Teil-
nahmeerkldrungen der Versicherten zu regeln. Besondere Bestimmungen, die einen Widerruf der Versicherten
unabhéngig von der Einhaltung einer Frist ermoglichen, wie z. B. § 137f Absatz 3 Satz 3, bleiben unberiihrt.

Zu Absatz 5

Die fiir Durchfiihrung der Vertrige nach Absatz 1 erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten der Versicherten darf nur mit deren Einwilligung nach vorheriger umfassender Information
erfolgen. Zu der umfassenden Information gehort insbesondere auch die Aufklarung dariiber, ob und in wel-
chem Umfang Dritte im Rahmen der Durchfithrung der Vertridge personenbezogene Daten der Versicherten
erheben, verarbeiten und nutzen. Damit wird auch sichergestellt, dass die Vertragspartner der Krankenkassen
die fiir die Steuerungsaufgaben im Rahmen der besonderen Versorgung erforderlichen Daten aus der gemein-
samen Dokumentation der Leistungserbringer im Umfang der erteilten Einwilligungserkldrung der Versicherten
erheben, verarbeiten und nutzen kénnen. Fiir die Einwilligung gelten die Anforderungen des § 4a Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) beziehungsweise des § 67b SGB X.

Zu Absatz 6

Auch fiir die hier vorgesehene einzelvertragliche Form einer besonderen Versorgung der Versicherten kann eine
funktionierende Bereinigung der Gesamtvergiitung von entscheidender Bedeutung sein. Das Bereinigungsver-
fahren auf Grund von Vertragen zur besonderen Versorgung hat daher in entsprechender Anwendung der Berei-
nigungsvorgaben flir die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b Absatz 7 zu erfolgen. Dies gilt, wenn die
Krankenkasse iiber vertragsérztliche Leistungen, fiir die bisher mit befreiender Wirkung an die Kassenérztliche
Vereinigung die Gesamtvergiitung gezahlt wurde, kiinftig einen Vertrag zur besonderen Versorgung schlief3t,
nach dem die Versorgung direkt zwischen ihr als Krankenkasse und Leistungserbringern oder einer Leistungs-
erbringergruppe organisiert und vergiitet wird. Soweit bisherige Versorgungsinhalte der kollektivvertraglichen
Versorgung im Einzelvertrag erbracht und abgerechnet werden, d. h. separat (selektiv) definiert werden, geht
der Sicherstellungsauftrag fiir die Versorgung der vereinbarten Leistungen von der Kassenirztlichen Vereini-
gung an die jeweilige Krankenkasse iiber. Diejenigen Leistungen, die selektivvertraglich erbracht werden, diir-
fen dann nicht mehr Bestandteil der Gesamtvergiitungen sein. Ansonsten wiirden die Krankenkassen diese Leis-
tungen zweimal finanzieren. Ergénzend wird ermdglicht, dass aufgrund von Besonderheiten der Leistungser-
bringung in Vertrdgen der besonderen Versorgung nach § 140a, in denen eine Vorabeinschreibung der teilneh-
menden Versicherten und damit eine ex ante Festlegung der Bereinigungsbetrdge nicht und nur sehr ungenau
moglich ist, auch eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden kann. Eine riickwirkende Bereinigung wur-
de vom Bewertungsausschuss auch fiir die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachérztlichen Versor-
gung nach §116b vorgesehen.

Eine gesetzliche Bereinigungsregelung ist fiir stationdre Leistungen verzichtbar, da hier das Prinzip "Geld folgt
der Leistung" gilt, d. h. bei verminderter Leistungserbringung vermindert sich auch das Krankenhausbudget.

Zu Nummer 70 (§ 140f)
Zu Buchstabe a

In den erweiterten Landesausschiissen zur ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung haben die auf Landes-
ebene maligeblichen Patientenorganisationen ein Mitberatungs-recht. Sie entsenden auch in diese Gremien
sachkundige Personen. Die Vorschrift stellt dies klar.

Zu Buchstabe b

Die Regelung verankert Anspriiche der Patientenorganisationen und der von ihnen entsandten sachkundigen
Personen auf Unterstiitzung durch den jeweiligen Landesausschuss in vergleichbarer Weise wie auf der Bundes-
ebene durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Bei Koordinierungs- und Abstimmungstreffen, Fortbildungen und Schulungen sowie im Benennungsverfahren,
das nach Absatz 3 Satz 4 von den mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene fiir die Landesebene durchzu-
fithren ist, haben die Patientenorganisationen und die von ihnen benannten sachkundigen Personen zukiinftig
einen Anspruch auf Unterstiitzung durch die jeweiligen Landesausschiisse. Die Unterstiitzung kann insbesonde-
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re darin bestehen, dass Reisekosten, Verdienstausfall und Aufwandsentschiddigung fiir Koordinierungs- oder
Abstimmungstreffen, beispielsweise im Vorfeld der Beratungen oder zur Koordinierung der Benennung, die
einvernehmlich zu erfolgen hat, bis zu sechsmal im Jahr ibernommen werden. Die Koordinierungs- und Ab-
stimmungstreffen konnen landesweit oder ldnderiibergreifend erfolgen, wobei ein Treffen pro Jahr bundes-weit
durchgefiihrt werden soll. Bisher haben die sachkundigen Personen einen solchen Anspruch auf Kosteniiber-
nahme nur fiir die Sitzungsteilnahme. Soweit die Patientenvertretungen Fortbildungs- oder Schulungsbedarf
haben, haben einige Kassenverbande und Kassendrztliche Vereinigungen solche Veranstaltungen in der Ver-
gangenheit schon angeboten, jedoch nur auf freiwilliger Basis. Zukiinftig besteht ein Anspruch auf Unterstiit-
zung der Teilnahme. Dabei konnen die Trégerorganisationen der Landesausschiisse (Kassendrztliche Vereini-
gungen und Krankenkassenverbinde) solche Veranstaltungen selbst anbieten oder die Teilnahme durch Uber-
nahme von Kosten einschlieBlich Reisekosten ermoglichen.

Zu Nummer 71 (§ 192)

Auf die Ausfiihrungen in der Begriindung zur klarstellenden Anderung des § 27 Absatz 1a Satz 1, wonach die
Regelungen zur Absicherung des Organlebendspenders auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden,
wird verwiesen.

Zu Nummer 72 (§ 217f)

Die Fristregelung ist entbehrlich, da die Richtlinie in Kraft ist. Im Ubrigen handelt es sich um eine Folgeinde-
rung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 73 (§ 219d)
Zu Buchstabe a und b

Die Richtlinie 2011/24/EU iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheits-
versorgung verpflichtet die Mitgliedstaaten, eine nationale Kontaktstelle fiir die grenziiberschreitende Gesund-
heitsversorgung zu errichten. Mit der ergédnzenden Regelung zu den Informationspflichten wird klargestellt,
dass die Nationale Kontaktstelle Informationen iiber die Zugénglichkeit von Krankenhiusern fiir Menschen mit
Behinderungen zur Verfiigung zu stellen hat. Ebenso hat die Nationale Kontaktstelle in Umsetzung von Artikel
4 der Durchfiihrungs-Richtlinie 2012/52/EU der Kommission vom 22.12.2012 mit MaBnahmen zur Erleichte-
rung der Anerkennung von in einem anderen Mitgliedstaat ausgestellten drztlichen Verschreibungen (ABI. L
356 vom 22.12.2012, S. 68) iiber die Elemente zu informieren, die Verschreibungen, die in einem anderen Mit-
gliedstaat eingeldst werden als in dem, in dem sie ausgestellt werden, gemdf der Richtlinie 2012/52/EU enthal-
ten miissen. Bei den zur Verfiigung gestellten Informationen muss klar zwischen den Rechten der Versicherten
aus der Richtlinie 2011/24/EU und der den Rechten aus der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 vom 29. April 2004
zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. L 166 vom 30.4.2004, S. 1) unterschieden werden.
In der Praxis werden diese Informationen bereits von der Nationalen Kontaktstelle zur Verfiigung gestellt. Bei
der ausdriicklichen Aufnahme in den gesetzlichen Katalog der Informationspflichten handelt es sich um ein
Entgegenkommen gegeniiber dem Verlangen der Europdischen Kommission, diese Pflichten trotzdem nachtrig-
lich ausdriicklich auch im Text des § 219d zu benennen.

Zu Nummer 74 (§ 220)

Die Mal3gabe, dass fiir das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken bei der Verwaltung
des Gesundheitsfonds durch das Bundesversicherungsamt die in Absatz 3 Satz 1 genannten Vorschriften fiir die
Sozialversicherungstriger entsprechend gelten, wird so erweitert, dass auch die Jahresrechnung des Gesund-
heitsfonds von einem Wirtschaftspriifer oder einem vereidigten Buchpriifer zu priifen und zu testieren ist und
dieser von der Priifung ausgeschlossen ist, wenn er in den letzten 5 aufeinanderfolgenden Jahren ohne Unterbre-
chung die Priifung durchgefiihrt hat. Die Regelung greift eine Empfehlung des Bundesrechnungshofes auf.
Hierdurch wird eine unabhéngige Priifung der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds gewdhrleistet. Dies trigt
auch zur Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds bei.

Der Wirtschaftspriifer oder vereidigte Buchpriifer priift die OrdnungsméBigkeit der Buchfiihrung.
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In Anlehnung an § 31 der Verordnung iiber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung (SVHV) erfolgt die
Bestellung des Wirtschaftspriifers oder des vereidigten Buchpriifers durch die beim Bundesversicherungsamt
eingerichtete Priifstelle (Innenrevision). Die Bestellung erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen.

Der Prisident des Bundesversicherungsamtes legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit die gepriifte Jahres-
rechnung zusammen mit dem Priifbericht und einer Stellungnahme zu den Feststellungen des Priifberichts zur
Entlastung vor. Die Entlastung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit erfolgt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen.

Zu Nummer 75 (§ 221)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einrichtung und Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a. Die
Regelung sieht flir den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse in den Jahren 2016 bis 2019
eine verwaltungseinfache Verrechnungslosung im Zusammenhang mit dem Anteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse am Bundeszuschuss vor: Der Uberweisungsbetrag fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse wird
in diesen Jahren um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an der Finanzierung des
Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 reduziert. Zudem wird geregelt, dass § 221 Absatz 2 Satz 2 ent-
sprechend gilt, d. h. der Anteil an der Finanzierung des Innovationsfonds, um den der Uberweisungsbetrag re-
duziert wird, bemisst sich nach dem Verhiltnis der Anzahl der Versicherten dieser Krankenkasse zu der Anzahl
der Versicherten aller Krankenkassen. Maligebend sind wiederum die Verhéltnisse am 1. Juli des Vorjahres. Der
sich danach ergebende Betrag wird als Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse dem Innova-
tionsfonds zugefiihrt. Nach § 92a Absatz 4 Satz 1 — neu — tragen der Gesundheitsfonds (Liquiditétsreserve) und
die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen, d. h. die Krankenkassen ohne die landwirtschaft-
liche Krankenkasse, in den Jahren 2016 bis 2019 die jahrlich 300 Millionen Euro abziiglich dieses Finanzie-
rungsanteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse jeweils zur Hilfte. Des Weiteren wird im Hinblick auf § 92a
Absatz 3 Satz 5 und der entsprechenden Regelung in § 271 Absatz 2 geregelt, dass Mittel fiir den Innovations-
fonds, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, anteilig nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalenderjahr an die landwirtschaftliche Krankenkasse zu-
riickzufiihren sind.

Zu Nummer 76 (§ 248)

Ab dem Jahr 2015 werden Zusatzbeitrdge aufgrund der Regelungen des GKV-FQWG in der Regel im so ge-
nannten Quellenabzugsverfahren eingezogen. Auch der Einbehalt und die Abfiihrung von (Zusatz-) Beitrdgen
aus Versorgungsbeziigen nach § 229 fiir Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen, erfolgt mittels Quellenabzug durch die Zahlstellen (vgl. § 256).

Um Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes, hierzu gehort auch die erstmalige Erhebung eines Zusatzbeitrags-
satzes, berlicksichtigen zu konnen, wird den Rentenversicherungstrigern und den Zahlstellen von Versorgungs-
beziigen mit dem GKV-FQWG eine technische Vorlaufzeit eingerdumt. So wirken sich Beitragssatzverdnde-
rungen kiinftig mit einer zweimonatigen Verzdgerung aus.

Mit der Neufassung des Satzes 3 wird gegeniiber der Fassung des GKV-FQWG klargestellt, dass sich die zeit-
versetzte Beriicksichtigung von Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes nur auf die Sachverhalte bezieht, in
denen das Zahlstellenverfahren zur Anwendung kommt. Erhebt eine Krankenkasse den Zusatzbeitrag aus Ver-
sorgungsbeziigen unmittelbar vom Versicherten, gilt die zweimonatige Verzogerung nicht. Diese Klarstellung
bezieht sich grundsitzlich auch auf die Vorschrift des § 322, die jedoch als Ubergangsvorschrift fiir die Monate
Januar und Februar 2015 nicht mehr gesondert angepasst werden muss.

Durch die nun vollstindige Inbezugnahme des § 229 werden gleichzeitig auch Nachzahlungen von Versor-
gungsbeziigen in die Regelung einbezogen und erfahren insoweit eine Gleichstellung mit entsprechenden Ren-
tennachzahlungen der gesetzlichen Rentenversicherung.

Zu Nummer 77 (§ 267)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zu Artikel 1 Nummer 15 zur Anderung des § 46 hinsichtlich der Erhal-
tung des Krankengeldanspruchs bei geringfiigig verspitet vorgelegter AU-Folgebescheinigung. Aufgrund der
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Einfligung eines neuen Satzes in § 46 ist in § 267 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 die Bezugnahme auf § 46 entspre-
chend anzupassen.

Zu Nummer 78 (§ 270)

Aufwendungen der Krankenkassen fiir Leistungen der Krankenkassen im Rahmen von Innovationsvorhaben
nach § 92a sind als Aufwendungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen bei den Zuweisungen fiir Satzungs-
und Ermessensleistungen zu beriicksichtigen. Durch die Erginzung in § 270 Absatz 2 Satz 2 wird klargestellt,
dass bei der Ermittlung der Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben — wie bei der Ermittlung der Zuweisungen fiir
standardisierte Leistungsausgaben — jeweils nur die Nettoaufwendungen der Krankenkassen zu beriicksichtigen
sind. Bezogen auf die Aufwendungen der Krankenkassen fiir Innovationsvorhaben bedeutet dies zum Beispiel,
dass in die Ermittlung der Zuweisungen filir Satzungs- und Ermessensleistungen nur die Ausgaben der Kranken-
kassen einflielen diirfen, welche nicht durch Einnahmen aus dem Innovationsfonds gedeckt sind. Eine Doppel-
finanzierung der Aufwendungen der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Innovationsvorhaben ist somit aus-
geschlossen.

Zu Nummer 79 (§ 271)

Es handelt sich um eine Finanzierungsregelung zur Einrichtung des Innovationsfonds in § 92a Absatz 4. Die
Ergdnzung des § 271 Absatz 2 sieht vor, dass dem Innovationsfonds zur Finanzierung der Fordermittel nach §
92a Absatz 3 und 4 aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 jéhrlich 150
Millionen Euro abziiglich des hilftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemall § 221 Absatz 2
Satz 3 und 4 — neu — zugefiihrt werden. Die andere Hilfte der Férdermittel wird — wiederum abziiglich des half-
tigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse — von den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen getragen. Zudem wird im Zusammenhang mit § 92a Absatz 3 Satz 5 geregelt, dass Finanzmittel,
die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, im Folgejahr anteilig in die Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds zuriickgefiihrt werden.

Zu Nummer 80 (§ 275)

Die Bundesbehdrden haben zunehmend Schwierigkeiten, zeitnah Gutachter fiir die Beurteilung der Dienstfahig-
keit von Bundesbeamten zu finden. Dariiber hinaus hat auch die Dauer der einzelnen Gutachtenverfahren deut-
lich zugenommen. Der damit verbundene Zeitaufwand kann weder den betroffenen Beamten noch den Behor-
den zugemutet werden. Insoweit ist es erforderlich, den Kreis der Stellen, die grundsitzlich bereit sind, Gutach-
ten in den Féllen der §§ 44 bis 49 des Bundesbeamtengesetzes (BBG) abzugeben, zu erweitern.

Der MDK bietet sich als Institution an, die Bundesbehdrden bei der Feststellung der Dienstunfahigkeit zu unter-
stiitzen, da er {iber die erforderliche sozialmedizinische Kompetenz verfiigt und flichendeckend prisent ist.

Mit der Regelung wird den MDK ermoglicht, Bundesbeamte auf ihre Dienstfihigkeit zu untersuchen und hierzu
Gutachten zu erstellen, wenn die zustdndige Behorde sich mit einem entsprechenden Ersuchen an den MDK
wendet. Voraussetzung ist, dass die Wahrnehmung der {ibrigen Aufgaben durch den MDK fiir die gesetzliche
Kranken- und Pflegeversicherung nicht beeintrachtigt wird.

Die Bundesbehdrde hat dem MDK die Kosten der Untersuchung und Begutachtung zu erstatten. Eine Verwen-
dung von Umlagemitteln zur Finanzierung dieser Aufgaben ist dabei auszuschlieBen (§ 281 Absatz la Satz 2
1V.m. § 275 Absatz 4a Satz 3).

Die ndheren Einzelheiten des Verfahrens, insbesondere zum Verfahren der Auftragserteilung, zur Frist fir die
Gutachtenerstellung und zum Verfahren der Begutachtung sowie zum Verfahren und zur Héhe der Kostenerstat-
tung, sind in einer Vereinbarung zu regeln, die der MDK des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und das
Bundesministerium des Innern unter Beteiligung der Medizinischen Dienste, die Aufgaben nach Satz 1 iiber-
nehmen wollen, abschlieien.

Die MDK haben die Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehorde vorzulegen, die der Vereinbarung innerhalb von drei
Monaten widersprechen kann, wenn die Erfiillung der tibrigen Aufgaben des MDK gefdhrdet wire.

Mit der Neuregelung wird lediglich der Kreis der moglichen Gutachter erweitert. Die Regelung ist fiir den MDK
kostenneutral, da die den Medizinischen Diensten entstehenden Kosten von der beauftragenden Behorde erstat-
tet werden. Die auf Seiten der beauftragenden Behorde entstehenden Kosten beruhen nicht auf der Neuregelung,
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sondern auf den Vorschriften iiber die drztliche Begutachtung (§§ 44 bis 49 BBG) und sind den Behdrden auch
bislang schon entstanden.

Insgesamt wird erwartet, dass durch den erweiterten Gutachterkreis die Dauer der Verfahren zur Zurruhesetzung
bei Dienstunfahigkeit verkiirzt werden konnen, so dass damit langfristig — nicht bezifferbare — Einsparungen fiir
den Bundeshaushalt erzielt werden konnen.

Zu Nummer 81 (§ 278)

Die Ergénzung der BAHN-BKK in § 278 Absatz 2 ist eine Folgednderung zur Streichung der Sétze 1 und 2 des
§ 283. Um eine Vertretung der BAHN-BKK in den den MDK tragenden Gremien sicherzustellen, wird die
BAHN-BKK Mitglied der Arbeitsgemeinschaften ,,Medizinischer Dienst der Krankenversicherung®. Dies ist
auch erforderlich, weil die BAHN-BKK nicht Mitglied eines Landesverbandes der Betriebskrankenkassen ist.

Mit dieser Ergéinzung wird auch gewihrleistet, dass die Finanzierung der Leistungen des MDK fiir die BAHN-
BKK nach den Regelungen fiir die iibrigen Krankenkassen in § 281 Absatz 1 Satz 1 bis 3 und 5 erfolgt. Denn
diese Regelungen beziehen sich auf die Krankenkassen, die Mitglied in den Arbeitsgemeinschaften MDK in den
Léndern sind.

Zu Nummer 82 (§ 279)

Mit der Neuregelung wird die im Koalitionsvertrag zur 18. Legislaturperiode zwischen CDU/CSU und SPD
vereinbarte Erweiterung der Entscheidungsgremien des MDK um stimmberechtigte Vertreter der Pflegebediirf-
tigen und ihrer pflegenden Angehorigen sowie der Pflegeberufe umgesetzt. Damit konnen die Interessen dieser
Personengruppen kiinftig durch eigene Vertreter bei den den Verwaltungsriten zugewiesenen Aufgaben wahr-
genommen werden. Gleichzeitig wird die Unabhéngigkeit der MDK von den Krankenkassen gestérkt.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Das Entscheidungsgremium des MDK ist sein Verwaltungsrat, der insbesondere die Satzung des MDK be-
schlie8t, den Geschiftsfithrer und dessen Stellvertreter wahlt und entlastet und den Haushaltsplan feststellt so-
wie die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung priift. Der Verwaltungsrat des MDK besteht in der Regel aus
sechzehn Mitgliedern, die von Arbeitgeber- und Versichertenvertretern der Verwaltungsréte der Landesverbén-
de der Krankenkassen gewahlt werden. Damit besteht der Verwaltungsrat des MDK in der Regel je zur Hilfte
aus Arbeitgeber- und Versichertenvertretern. Mit der Erweiterung um Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer
pflegenden Angehorigen sowie um Vertreter der Pflegeberufe kommt eine dritte Gruppe von Mitgliedern im
Verwaltungsrat eines MDK hinzu. Jeder Gruppe wird ein Anteil von einem Drittel der Mitglieder im Verwal-
tungsrat zugeordnet. Mit der Einfliigung in Satz 1 wird das Verhéltnis zwischen den wie bisher gewéhlten Mit-
gliedern im Verwaltungsrat und den neu hinzukommenden Vertretern der Pflegebediirftigen und der pflegenden
Angehorigen sowie der Pflegeberufe mit zwei Dritteln zu einem Drittel festgelegt. Zudem wird die Vorschrift
begrifflich an das seit dem Gesundheitsstrukturgesetz zum 1. Januar 1996 geltende Recht angepasst. Mit diesem
Gesetz wurden die Vertreterversammlungen bei den Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkasse, durch Verwaltungsrite ersetzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird die Bezugnahme auf die fiir die Wihlbarkeit als Mitglied in den Verwaltungsriten ent-
sprechend geltenden Regelungen des SGB IV gedndert. Durch die Einbeziehung des bislang nicht in Bezug
genommenen § 51 Absatz 6 Nummer 5 Buchstabe a und Nummer 6 Buchstabe b wird festgelegt, dass hauptamt-
liche Mitarbeiter der Krankenkassen kiinftig nicht mehr in die Verwaltungsrite der MDK gewihlt werden kon-
nen. Damit wird die Unabhéngigkeit des MDK von den Krankenkassen weiter gestérkt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Neuregelung wird vorgegeben, dass Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden Angehdrigen
sowie Vertreter der Pflegeberufe kiinftig ein Drittel der Mitglieder des Verwaltungsrates eines MDK stellen.
Diese Mitglieder werden von der fiir die Sozialversicherung zustidndigen obersten Landesbehorde, die die Auf-
sicht iiber den jeweiligen MDK fiihrt (§ 281 Absatz 3), auf Vorschlag der fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen maligeblichen Organisationen sowie der
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pflegenden Angehdrigen auf Landesebene und auf Vorschlag der maBgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf
Landesebene je zur Hélfte bestimmt.

In Anlehnung an die Pflegebediirftigenbeteiligungsverordnung, die auf Grund des § 118 Absatz 2 SGB XI am
22. Mirz 2013 vom Bundesministerium fiir Gesundheit erlassen worden ist, wird verankert, dass die fiir die
Sozialversicherung zustindige oberste Verwaltungsbehdrde des iiber den jeweiligen MDK aufsichtfiihrenden
Landes die Voraussetzungen der Anerkennung der fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehorigen mallgeblichen Organisationen
auf Landesebene bestimmt, insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung
der Finanzierung. Dies soll ebenfalls fiir die Anerkennung als maBgebliche Verbénde der Pflegeberufe auf Lan-
desebene erfolgen. Die Regelung dient der Qualitéitssicherung der Vorschldge. Die Organisationen und Verbén-
de haben einen Anspruch auf ein geordnetes Verfahren. Deshalb hat die fiir die Sozialversicherung zustindige
oberste Verwaltungsbehorde das Verfahren in seinen wesentlichen Grundziigen festzulegen.

Zu Buchstabe b

Um eine zu starke Erhohung der Mitgliederzahl in den Verwaltungsriten der MDK durch die Erweiterung um
Vertreter der Pflegebediirftigen und der pflegenden Angehorigen sowie der Pflegeberufe zu vermeiden, wird die
Hochstzahl auf achtzehn (bisher sechzehn) Mitglieder begrenzt.

Wie bisher kann nach Satz 2 die Gesamtzahl der Mitglieder im Verwaltungsrat angemessen erhoht werden,
wenn mehrere Landesverbinde einer Kassenart Mitglieder des MDK sind. Hierdurch darf sich jedoch das Ver-
héltnis zwischen den wie bisher gewdhlten Mitgliedern im Verwaltungsrat (zwei Drittel) und den neu hinzu-
kommenden Vertretern der Pflegebediirftigen und der pflegenden Angehdrigen sowie der Pflegeberufe (ein
Drittel) nicht verdndern.

Es wird davon ausgegangen, dass auch kiinftig alle Kassenarten in den Verwaltungsriten der MDK angemessen
vertreten sind.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 7 enthilt eine Ubergangsregelung. Die Neuregelungen in § 279, mit denen die Verwaltungsrite
der MDK um Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden Angehorigen sowie der Pflegeberufe erwei-
tert werden, sollen sechs Monate nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes in Kraft treten, um den Beteiligten
ausreichend Vorlauf vor den nichsten reguldr anstechenden Wahlen einzurdumen. Die Amtsdauer der Verwal-
tungsrite betrigt nach § 279 Absatz 6 in Verbindung mit § 58 Absatz 2 SGB IV sechs Jahre; die Wahlperioden
sind aber aufgrund unterschiedlicher Errichtungszeitpunkte in den Bundesléndern uneinheitlich. Um sicherzu-
stellen, dass spétestens drei Jahre nach Inkrafttreten der Neuregelungen in den Verwaltungsriten der MDK
Pflegebediirftige und ihre pflegenden Angehérige sowie die Pflegeberufe vertreten sind, sieht die Ubergangsre-
gelung vor, dass diese in den Fillen, in denen die regulire Amtsdauer des Verwaltungsrats noch mehr als drei
Jahre betrdgt, von der zustdndigen Landesbehdrde zusitzlich zu den vor Inkrafttreten der Neuregelungen ge-
wihlten Mitgliedern bestimmt werden. Dabei darf der Anteil der neu hinzu kommenden Vertreter ein Drittel
aller Vertreter im Verwaltungsrat des MDK nicht {iberschreiten. Die Amtsdauer des gewéhlten Verwaltungsrats
wird damit nicht verkiirzt. Da in den meisten Verwaltungsridten mehr als 12 Mitglieder vertreten sind, muss fiir
diese Ubergangslosung auch die Moglichkeit eingerdumt werden, die Hochstzahl von 18 Mitgliedern zu iiber-
schreiten.

Zu Nummer 83 (§ 283)

Die Vorschrift des § 283 regelt nach bisher geltendem Recht Ausnahmen von dem Grundsatz, dass in den Lan-
dern ein Medizinischer Dienst fiir alle Krankenkassen titig ist. Diese Ausnahmeregelung betrifft nach Satz 1 die
BAHN-BKK, nach Satz 2 die Betriebskrankenkasse nach § 7 des Postsozialversicherungsorganisationsgesetzes
(Bundespost-Betriebskrankenkasse — BKK POST), die BKK des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (BKK BMVBS) und nach Satz 3 die Knappschaft-Bahn-See. Die BAHN BKK ist nicht Mit-
glied eines Landesverbandes der Betriebskrankenkassen.

Der Medizinische Dienst des Bundeseisenbahnvermdgens (MD BEV) ist infolge des geschlossenen Personalbe-
standes des Bundeseisenbahnvermdgens seit Anfang 2013 nicht mehr in der Lage, die Aufgaben des MDK fiir
die BAHN-BKK wahrzunehmen. Im Vorgriff auf eine gesetzliche Regelung haben die MDK mit der BAHN-
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BKK eine Rahmenvereinbarung zur Ubernahme der Aufgaben ab dem 1. Januar 2013 geschlossen, die von den
fir den MDK zustindigen Aufsichtsbehorden der Lander bis zur Schaffung einer Rechtsgrundlage toleriert
wird. Mit der Streichung der Ausnahmeregelung des bisherigen Satzes 1 und der Einbeziehung der BAHN-BKK
in die Arbeitsgemeinschaften MDK (vgl. Nummer 81: Ergénzung in § 278 Absatz 2) wird die Rechtsgrundlage
dafiir geschaffen, dass kiinftig der jeweils zustdndige MDK die Aufgaben des MDK fiir die BAHN-BKK wahr-
nimmt.

Fiir die BKK POST und die BKK des BMVBS ist die Ausnahmeregelung des bisherigen Satzes 2 durch die
Vereinigung dieser Krankenkassen mit anderen Betriebskrankenkassen gegenstandslos geworden. Satz 2 wird
daher ebenfalls aufgehoben.

Die Aufgaben des MDK fiir die Knappschaft-Bahn-See nimmt weiterhin deren Sozialmedizinischer Dienst
wahr.

Zu Nummer 84 (§ 284)

Es wird mit der Ergénzung klargestellt, dass die Krankenkassen fiir die Erfiillung der Ihnen im Zusammenhang
mit der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), dem Entlassmanagement (§ 39 Absatz 1a) und der Beratung
und Hilfestellung nach § 44 Absatz 4 gesetzlich zugewiesenen Aufgaben die erforderlichen Sozialdaten erheben
und speichern diirfen. Das in den jeweiligen Regelungen vorgesehene Erfordernis der Einwilligung bleibt unbe-
riihrt. Des Weiteren handelt es sich bei § 284 Absatz 1 Nummer 13 um eine Folgednderung zur Biindelung der
Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Im Hinblick auf unterschiedliche Rechtsauffassungen zum Verhiltnis der bereichsspezifischen datenschutz-
rechtlichen Vorschriften im SGB V zu den datenschutzrechtlichen Grundvorschriften des SGB X ist eine wei-
tergehende Priifung insbesondere des § 284 notwendig. Eine rechtliche Klarstellung wird aufgrund des hierzu
noch bestehenden Kldrungsbedarfes jedoch erst Gegenstand eines spiteren Gesetzgebungsverfahrens sein kon-
nen.

Zu Nummer 85 (§ 295)

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 86 (§ 295a)

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 87 (§ 299)

Mit den Neuregelungen werden dem Gemeinsamen Bundesausschuss Mdglichkeiten eroffnet, Qualititssiche-
rungsverfahren und Durchfiihrung der Qualititspriifungen in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung zu
erleichtern.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Neufassung des Satzes 5 wird unter Korrektur der Bezugnahme auf Satz 4 Nummer 1 geregelt, welche
Abweichungen von der dortigen Vorgabe zur Datenerhebung fiir Zwecke der Qualititssicherung zuldssig sind.
Dabei wird in der neuen Nummer 1 das geltende Recht iibernommen, wonach abweichend von der regelméafi-
gen Begrenzung der Datenerhebung auf eine Stichprobe auch eine Vollerhebung unter den genannten Voraus-
setzungen vorgesehen werden kann. Mit der neuen Nummer 2 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss nun-
mehr die Moglichkeit erdffnet, Ausnahmen von der Pflicht zur Pseudonymisierung der versichertenbezogenen
Daten zuzulassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann danach in den Richtlinien und Beschliissen nach §
136 Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1 sowie in den Vereinbarungen nach § 137d festlegen, dass in dem jewei-
ligen Qualititssicherungsverfahren unter einer bestimmten Voraussetzung von der Pseudonymisierung abgese-
hen werden kann. Voraussetzung ist, dass die Ausnahme von der Pseudonymisierung erforderlich ist, um das
Ziel des Qualititssicherungsverfahrens nicht zu gefihrden, weil die Uberpriifung der #rztlichen Behandlungsdo-
kumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und der verwendete Datentrdger aufgrund seiner techni-
schen Beschaffenheit eine Pseudonymisierung nicht zulédsst und die Anfertigung einer Kopie des Datentrégers,
um auf dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fiir die Qualitdtssicherung nicht hin-
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nehmbaren Qualitétsverlusten verbunden wére. So ist es bei einer analogen Videoaufnahme einer Kniegelenks-
spiegelung nach heutigem Stand der Technik ohne einen fiir die Priifung der Qualitit relevanten Qualitétsverlust
nicht moglich, den Namen des Patienten zu entfernen und durch ein Pseudonym zu ersetzen. Jedoch ist es
grundsitzlich moglich, von analogen Datentrigern eine digitale Kopie zu fertigen und die auf den digitalen
Kopien gespeicherten versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren. Sofern bei digitalen Kopien analoger
Ausgangsdatentrager keine fiir die Qualitétssicherung maBgebliche Qualititsverluste auftreten, ist die Pseudo-
nymisierung der versichertenbezogenen Daten auf einer solchen Kopie durchzufiihren. Andere analoge Daten-
trager konnen dadurch pseudonymisiert werden, dass die versichertenbezogenen Daten mit geeigneten Materia-
lien iiberklebt werden und auf diesen das Pseudonym aufgebracht wird; die Materialen konnen nach der Quali-
tatspriifung ohne Beschidigung des Datentrigers wieder entfernt werden (zum Beispiel bei analogen Rontgen-
aufnahmen, bei EKG-Kurven auf Schreibpapier oder bei Ultraschall-Thermoausdrucken). Sofern zu einem Ver-
sicherten mehr als ein Datentrdger zu pseudonymisieren ist und nur fiir einen dieser Datentréger von einer Pseu-
donymisierung abzusehen ist, entféllt damit nicht die Verpflichtung, die versichertenbezogenen Daten auf den
anderen Datentrigern zu pseudonymisieren. Die Griinde fiir die Inanspruchnahme der Ausnahme von der Pseu-
donymisierungspflicht sind in den Tragenden Griinden der Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen néher
darzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Ergédnzung des Satzes 7 wird klargestellt, dass die Kassenédrztlichen Vereinigungen fiir die Durchfiih-
rung der Qualititspriifungen nach § 136 Absatz 2 von den Daten Kenntnis erlangen diirfen, die nach den Vorga-
ben der entsprechenden Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses erforderlich sind, auch wenn sie {iber
die nach § 295 im Rahmen der Abrechnung zu tibermittelnden Daten hinausgehen. Im Rahmen der Qualitéts-
priifung erhalten die Kassenérztlichen Vereinigungen auf der Grundlage des § 285 Absatz 1 Nummer 6 i. V. m.
Absatz 2 auch Daten, die iiber den Umfang der Abrechnungsdaten hinausgehen (z. B. medizinische Daten). Die
grundsitzlich verpflichtende Vorgabe zur Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten bleibt hierbei
unberiihrt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Absatz 2 Satz 1 sieht vor, dass das Verfahren zur Pseudonymisierung unmittelbar bei den jeweiligen Leistungs-
erbringern erfolgen muss. Mit dem neuen Satz 2 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Moglichkeit
eroffnet, das Verfahren in bestimmten Fillen auf eine festzulegende Stelle zu {ibertragen. Voraussetzung ist,
dass die Durchfiihrung der Pseudonymisierung fiir den einzelnen Leistungserbringer bezogen auf das jeweilige
Qualitdtssicherungsziel einen unverhéltnismaBig hohen Aufwand erfordern wiirde, fiir die zu bestimmende Stel-
le dagegen nicht mit einem unverhiltnismaBig hohen Aufwand verbunden ist. Im Zusammenhang mit der Neu-
regelung in Absatz 1 Satz 5 wird insoweit ein abgestuftes Vorgehen erreicht: Ist die Pseudonymisierung wegen
der technischen Beschaffenheit des Datentrégers nicht mdglich, kann von ihr abgesehen werden. Ist die Pseudo-
nymisierung mdglich, jedoch fiir den einzelnen Leistungserbringer mit einem unverhdltnismédBig hohen Auf-
wand verbunden, kann sie auf eine andere Stelle {ibertragen werden, wenn die Voraussetzungen fiir eine Auf-
tragsdatenverarbeitung (§ 11 BDSG bzw. § 80 SGB X) vorliegen. Ein unverhéltnismaBiger Aufwand bei einem
einzelnen Leistungserbringer liegt beispielsweise vor, wenn der gesamte Aufwand an Kosten und Zeit fiir die
Pseudonymisierung (bezogen auf einen Pseudonymisierungsvorgang) den Gesamtaufwand flir die Dokumenta-
tion der zu pseudonymisierenden Unterlage bzw. des Objekts (je Dokumentationsvorgang) erreicht oder iiber-
steigt und damit der Gesamtaufwand fiir die Dokumentation und Pseudonymisierung (je Dokumentation) das
Doppelte oder mehr des Aufwandes fiir die Dokumentation allein betragen wiirde. Im Ubrigen hat der jeweilige
Leistungserbringer die Pseudonymisierung vorzunehmen.

Die andere Stelle muss grundsétzlich von den Krankenkassen, Kassenérztlichen Vereinigungen und deren Ver-
banden rdumlich, organisatorisch und personell getrennt sein. Fiir die Qualitdtspriifungen nach § 136 Absatz 2
kann das auch eine gesonderte Stelle bei der Kassenérztlichen Vereinigung sein, die die zentrale Pseudonymi-
sierung fiir die Vertragsirztinnen und Vertragsirzte durchfiihrt. Die Griinde fiir die Ubertragung des Verfahrens
auf eine andere Stelle hat der Gemeinsame Bundesausschuss nach dem neuen Satz 3 in den Tragenden Griinden
der jeweiligen Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Die Anderung des neuen Satz 5 enthiilt eine Korrektur der Bezugnahme und eine sprachliche Anpassung auf-
grund der Einfligung der neuen Sitze 2 und 3.

Zu Nummer 88 (§ 300)

Es handelt sich um eine Bereinigung. § 84 Absatz 7a wurde zwischenzeitlich aufgehoben.

Zu Nummer 89 (§ 305)

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 90 (§ 305a)

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.
Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 35)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Umstrukturierung der Wirtschaftlichkeitspriifungen, in
deren Rahmen der Verweis aktualisiert wird.

Zu Nummer 2 (§ 64a)

Die bisherige Regelung sah vor, dass bei Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung nach dieser Vorschrift
eine Vereinbarung nach § 106 Absatz 3b, das heift iiber eine wirkstoffbezogene Wirtschaftlichkeitspriifung, zu
treffen ist. Den Vertragspartnern auf Landesebene wird es jedoch kiinftig freigestellt, welche Priifungsarten sie
vorsehen. Die wirkstoftbezogene Wirtschaftlichkeitspriifung bleibt zwar eine Mdglichkeit; § 106 Absatz 3b
wird aber gestrichen. Eine Anpassung des Verweises ist somit notwendig. Die Vertragspartner auf Landesebene
miissen bei Modellvorhaben nach § 64a danach weiterhin eine geeignete Priifungsart fiir Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen vereinbaren, wobei sie in der Ausgestaltung jedoch frei sind.

Zu Nummer 3 (§ 73b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umnummerierung der Wirtschaftlichkeitspriifungen. §
106a regelt ab 1. Januar 2017 die Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen. Der bisherige § 106a zur
Abrechnungspriifung in der vertragsirztlichen Versorgung, auf den hier verwiesen wird, wird zu diesem Zeit-
punkt zu § 106d, so dass auch auf diesen verwiesen werden muss.

Zu Nummer 4 (§ 79b)
Zu Buchstabe a

Da die beratenden Fachausschiisse fiir Psychotherapie bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung sich zu allen die Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung beriihren-
den wesentlichen Fragen dufBlern sollen, ist es zweckméaBig, dass seine &rztlichen Mitglieder zumindest liberwie-
gend psychotherapeutisch tétig sind. Die fachliche Néhe der Betroffenen zu den im Ausschuss zu beratenden
Fragen wird hierdurch vergroBert. Die Regelung tritt mit Beginn der neuen Amtsperiode der Vertreterversamm-
lungen der Kassendrztlichen Vereinigungen in Kraft, um Neuwahlen wihrend der laufenden Amtszeit zu ver-
meiden.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um die Aufhebung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsvorschrift.
Zu Nummer 5 (§ 84)
Zu Buchstabe a
Da die Vorschrift keine Regelungen zu RichtgroBen mehr enthilt, wird dieser Teil der Uberschrift gestrichen.

Zu Buchstabe b



Drucksache 18/4095 — 144 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Sofern die Landesvertragspartner — wie vorgesehen — Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 — neu — treffen, ist
die Vereinbarung eines RichtgréBenvolumens filir das Jahr 2017 nicht mehr erforderlich, da diese Priifungsart
fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht mehr bundesgesetzlich vorgeschrieben wird. Fiir den Fall, dass in einzel-
nen Landern Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 — neu — nicht bis zum Auslaufen dieser Regelungen zum 31.
Dezember 2016 getroffen werden sollten, regelt § 106b Absatz 3 — neu — fiir den Ubergang, dass auch ab dem
Jahr 2017 durch die Vertragspartner auf Bundesebene noch Richtgro8envolumina vereinbart werden.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufthebung des bisherigen Absatzes 6. Mit dem Weg-
fall der Vereinbarungen nach dem bisherigen Absatz 6 konnen die entsprechenden Verweise im bisherigen Ab-
satz 7 entfallen und werden daher aufgehoben.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung des bisherigen Absatzes 6.
Zu Doppelbuchstabe bb

Auch hier handelt es sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Authebung des bisherigen Absatzes 6. Mit
dem Wegfall der RichtgroBenvolumina konnen auch die Regelungen im bisherigen Absatz 8 Satz 3 bis 6 entfal-
len und werden daher aufgehoben. Insbesondere bedarf es in diesem Zusammenhang keiner Festlegung von
Praxisbesonderheiten fiir die Verordnung von Heilmitteln mehr. Daneben entféllt an dieser Stelle auch die
Grundlage und Notwendigkeit fiir die Beriicksichtigung langfristiger Heilmittelgenehmigungen nach § 32 Ab-
satz la. Diese werden nunmehr im Rahmen von Wirtschaftlichkeitspriifungen gemiB3 dem § 106b Absatz 4 —
neu — berticksichtigt.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung des bisherigen Absatzes 6.

Zu Nummer 6 (§ 106)

Umfang und Uniibersichtlichkeit der Vorschrift erschweren eine effektive Umsetzung der Wirtschaftlichkeits-
prifungen und fihren zu Unsicherheiten und abnehmender Akzeptanz. Um dem abzuhelfen, wird der Rege-
lungsinhalt des § 106 auf mehrere Paragraphen aufgeteilt. Eine inhaltliche Anderung geht damit nicht einher.

Die Uberschrift wird im Hinblick auf die Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitspriifungen angepasst.

Absatz 1 entspricht der bisherigen Gesetzesfassung. Mit der Ergdnzung um Satz 2 wird bestimmt, dass die Lan-
desverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenédrztlichen
Vereinigungen Inhalt und Durchfithrung der Beratungen und Priifungen nach Absatz 2 sowie die Voraussetzun-
gen fiir Einzelfallpriifungen vereinbaren. Damit wird den Vertragspartnern der Selbstverwaltung die Aufgabe
zugewiesen, die genaue Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitspriifungen auf der Grundlage der gesetzlichen
Regelungen zu vereinbaren. Die Formulierung ist angelehnt an den bisherigen Absatz 3. Die Regelung stellt
auch klar, dass es weiterhin die Mdglichkeit zu Einzelfallpriifungen gibt. Die Vertragspartner miissen die ent-
sprechenden Voraussetzungen regeln. Dazu gehort auch, dass festgelegt werden muss, wodurch eine entspre-
chende Einzelfallpriifung ausgelost wird, also etwa wer antragsberechtigt ist. Die Regelung zum "sonstigen
Schaden" nach § 48 Bundesmantelvertrag-Arzte bleibt von der Neuregelung unberiihrt. Satz 3 entspricht inhalt-
lich dem bisherigen Absatz 2 Satz 15 fiir die selektivvertragliche Versorgung. Hinsichtlich der Dateniibermitt-
lung wurden die Regelungen aus dem bisherigen Absatz 2 Satz 12 bis 14 iibernommen.

Der Regelungsinhalt des bisherigen Absatz 1a wird in Absatz 3 Satz 4 iiberfiihrt, so dass Absatz la gestrichen
werden kann.

Im Rahmen der Neustrukturierung der Vorschrift wird Absatz 2 neu gefasst. Kiinftig wird bei den Wirtschaft-
lichkeitspriifungen unterschieden zwischen den arztbezogenen Priifungen é&rztlicher Leistungen einerseits
(Nummer 1) und érztlich verordneter Leistungen andererseits (Nummer 2). Priifungen nach Nummer 1 werden
in § 106a — neu—, Priifungen nach Nummer 2 in § 106b — neu — ndher ausgestaltet. Simtliche Priifungen werden
durch die Priifungsstellen nach § 106¢c — neu — durchgefiihrt. Die Neustrukturierung der Regelungen dient der
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Ubersichtlichkeit in der Anwendung der Rechtsvorschriften. Die Trennung der Priifungsarten von érztlichen und
arztlich verordneten Leistungen in zwei unterschiedlichen Vorschriften trigt zugleich der Tatsache Rechnung,
dass in diesen beiden Leistungsbereichen der gesetzlichen Krankenversicherung — zukiinftig noch stirker als
bisher — unterschiedliche Priifungsarten angewandt werden. Die Priifungsarten zu &rztlichen Leistungen bleiben
im Wesentlichen unverdndert, werden jedoch nach § 106a — neu — verschoben, so dass die entsprechenden Re-
gelungen in Absatz 2 gestrichen werden konnen. Hinsichtlich drztlich verordneter Leistungen werden die heuti-
gen Wirtschaftlichkeitspriifungen durch regionale Vereinbarungen ersetzt (§ 106b — neu —), so dass auch diese
Regelungen entfallen kdnnen. Die Regelungen in den neuen Sdtzen 2 und 3 entsprechen inhaltlich dem heutigen
Absatz 2¢. Aus Griinden des Sachzusammenhangs werden sie kiinftig in Absatz 2 geregelt.

Die Absitze 2a und 2b werden ohne inhaltliche Anderung in § 106a iiberfiihrt, in dem kiinftig die Priifungen fiir
arztliche Leistungen geregelt sind.

Absatz 3 schildert das weitere Verfahren vor den Priifungsstellen, deren genaue formale Ausgestaltung in §
106¢ — neu — geregelt wird. Die Regelungen in den Sétzen 1, 2 und 4 fanden sich bisher in den Absitzen 4a, 5
und la. Die erginzende Regelung in Satz 2, wonach eine Mafinahme insbesondere auch die Festsetzung einer
Nachforderung oder einer Kiirzung sein kann, stellt klar, dass die Priifvereinbarungen der Lander entsprechende
Konsequenzen haben kdnnen.

Absatz 3a entfillt hier als eine der Wirtschaftlichkeitspriifung inhaltlich nicht zuzurechnende Thematik.

Absatz 3b wird gestrichen, da die Vertragspartner auf Landesebene kiinftig gemdBl § 106b Absatz 1 — neu — frei
in der Ausgestaltung der Priifverfahren sind.

Absatz 4 entspricht dem bisherigen Absatz 4b und trigt der Bedeutung der Wirtschaftlichkeitspriifungen fiir die
Ausgabenregulierung in der gesetzlichen Krankenversicherung Rechnung.

Die bisherigen Absitze 4 und 4c sowie gro3e Teile von Absatz 4a und 5 werden in § 106c iiberfiihrt.

Die Absitze 5a bis Se werden gestrichen, da die Priifungen bei Arznei- und Heilmitteln kiinftig der Ausgestal-
tung der Vertragspartner auf Landesebene gemif § 106b Absatz 1 — neu — obliegen.

Als redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der Vorschrift wird der bisherige Absatz 6 zu Absatz 5.
Zudem wird als weitere Folgednderung der Verweis auf die neuen Absétze 1 bis 4 angepasst. Der Verweis auf
den bisherigen § 106a wird aufgehoben, da damit in Bezug genommene Abrechnungs- und Plausibilitatspriifun-
gen der genannten Leistungen in der Verantwortung der Kassendrztlichen Vereinigung oder der Krankenkassen
durchgefiihrt werden und an anderer Stelle geregelt sind.

Der bisherige Absatz 7 zur Aufsicht iiber die Priifungsstellen und Beschwerdeausschiisse wird in § 106¢c — neu —
iiberfiihrt.

Zu Nummer 7 (§ 106a)

Die Wirtschaftlichkeitspriifungen sollen der besseren Ubersichtlichkeit halber in verschiedene Vorschriften (§
106 bis § 106c — neu —) aufgeteilt werden; in der Folge wird der bisherige § 106a (Abrechnungspriifung) zu §
106d — neu—.

§ 106a regelt die Priifungsarten bei Wirtschaftlichkeitspriifungen nur bezogen auf die drztlichen Leistungen und
wird neu eingefiihrt. Inhaltlich gibt es keine wesentlichen Anderungen zum bisherigen Priifverfahren. § 106a —
neu — entspricht weitgehend den bisher in § 106 geregelten Vorschriften zur Wirtschaftlichkeitspriifung arztli-
cher Leistungen. So entstammen die Regelungen zum Umfang der Zufilligkeitspriifungen in Absatz 1 im We-
sentlichen den bisherigen Regelungen in Absatz 2 zu dieser Thematik. Im Bereich der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung der érztlichen Leistungen sollen in diesem Zusammenhang keine neuen Gegenstinde der Zufalligkeitsprii-
fung unterworfen werden. Daher entféllt hier das Priifungsthema Krankenhauseinweisungen. Bei den sonstigen
veranlassten Leistungen erfolgt eine Einschrinkung insoweit, als es sich dabei um veranlasste édrztliche Leistun-
gen handelt. Die Krankenhauseinweisungen und die sonstigen veranlassten &rztlich verordneten Leistungen
konnen kiinftig Gegenstand der Priifungen nach § 106b —neu- sein.

Absatz 2 ist wortgleich mit dem bisherigen Absatz 2a. Absatz 3 ist — bis auf einen Verweis — identisch mit dem
bisherigen Absatz 2b. Absatz 4 enthilt Regelungen fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung drztlicher Leistungen, die
sich bisher in Absatz 2 und 3 finden. Absatz 5 ist wortgleich mit dem bisherigen Absatz 3a.
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Zu Nummer 8 (§ 106¢)

In dieser Vorschrift finden sich die Regelungen zur Organisation der Priifungsstellen und Beschwerdeausschiis-
se, die im Wesentlichen den bisherigen Regelungen in § 106 entsprechen. Die auf Landesebene zu bildenden
Priifungsstellen nehmen weiterhin die Aufgabe wahr, die Priifungen der Wirtschaftlichkeit durchzufiihren und
die entsprechenden MafBnahmen festzusetzen. In der jetzigen Formulierung spiegelt sich terminologisch diffe-
renziert wider, dass das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss lediglich als Vorverfahren gilt, aber kein
solches ist.

Zu Absatz 1

Dieser Absatz entspricht in seinem Regelungsgehalt dem bisherigen § 106 Absatz 4. Aus Griinden der Neu-
strukturierung der §§ 106 ff., die der Ubersichtlichkeit dient, wird die Regelung in diese Vorschrift verschoben.

Zu Absatz 2

Diese Regelung findet sich bisher in § 106 Absatz 4a, wobei der bisherige Absatz 4a Satz 6 wegen seiner grund-
sétzlichen Bedeutung fiir das Priifungsgeschehen in die Grundnorm des § 106 — neu — aufgenommen wird.

Zu Absatz 3

Die Regelung entspricht dem bisherigen § 106 Absatz 5 Satz 3 ff. § 106 Absatz 5 Satz 1 und 2 wurden wegen
ihrer grundsdtzlichen Bedeutung in § 106 — neu — aufgenommen.

Zu Absatz 4

Der Regelungsinhalt entspricht dem bisherigen § 106 Absatz 4c.
Zu Absatz 5

Die Norm ist wortgleich mit dem bisherigen § 106 Absatz 7.

Zu Nummer 9 (§ 106a — neu — 106d)

Die Verschiebung des bisherigen § 106a in den § 106d ist eine Folge der Neufassung des § 106a im Zusammen-
hang mit der Neuregelung der Wirtschaftlichkeitspriifung.

Zu Nummer 10 (§ 113)

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen sind Anpassungen der Ver-
weise notwendig.

Zu Nummer 11 (§ 116b)

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen ist eine Anpassung des Ver-
weises notwendig. Wegen des Verweises auf § 113 Absatz 4, der seinerseits auf die §§ 106 bis 106¢ — neu —
verweist, eriibrigen sich detaillierte weitere Verweise.

Zu Nummer 12 (§ 130b)

Die kiinftigen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen stellen es den Vertragspartnern auf Landesebene im
Bereich érztlich verordneter Leistungen und somit auch im Bereich der Arzneimittel frei, welche Priifungsarten
sie wihlen. Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 1 vorgesehene Auffilligkeitspriifung nach Richtgréenvolumina
wird somit nicht mehr bundesgesetzlich vorgeschrieben. Als Konsequenz daraus wird auch § 106 Absatz 5a, der
genauere Regelungen zu den Auffilligkeitspriifungen enthélt und auf Absatz 2 aktuell verweist, aufgehoben.
Gemal § 106b Absatz 5 — neu — bleibt § 130b Absatz 2 in seinem Regelungsgehalt jedoch unberiihrt. Unabhin-
gig davon, fiir welche Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitspriifungen &rztlich verordneter Leistungen sich die
Landesvertragspartner gemif § 106b Absatz 1 Satz 1 — neu — entscheiden, ist die Verordnung eines Arzneimit-
tels in jedem Fall als Praxisbesonderheit anzuerkennen, wenn dies nach Absatz 2 vereinbart ist.

Zu Nummer 13 (§ 130c¢)
Zu Buchstabe a
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Die kiinftigen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen stellen es den Vertragspartnern auf Landesebene im
Bereich érztlich verordneter Leistungen und somit auch im Bereich der Arzneimittel frei, welche Priifungsarten
sie wihlen. Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 1 vorgesehene Auffilligkeitspriifung nach RichtgroBenvolumina
wird somit nicht mehr bundesgesetzlich vorgeschrieben. Als Konsequenz daraus wird auch § 106 Absatz Sa, der
genauere Regelungen zu den Auffilligkeitspriifungen enthélt und auf Absatz 4 aktuell verweist, aufgehoben.
Gemal § 106b Absatz 5 — neu — bleibt Absatz 4 in seinem Regelungsgehalt jedoch unberiihrt, so dass die ent-
sprechenden Verordnungen in jedem Fall bei Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 4 als Praxisbeson-
derheiten anzuerkennen sind.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung der Streichung von § 106 Absatz 5a Satz 12.

Zu Nummer 14 (§ 140f)

Im Zuge der Regionalisierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich érztlich verord-
neter Leistungen wird § 84 Absatz 7 Satz 6 gestrichen. In der Folge eriibrigt sich eine Beteiligung der in der
Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen.

Zu Nummer 15 (§ 274)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeénderung. Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die Priifungsstel-
len und Beschwerdeausschiisse demnéchst in § 106¢c — neu — geregelt, so dass der Verweis angepasst werden
muss.

Zu Nummer 16 (§ 275)
Zu Buchstabe a und b

Zur besseren Ubersichtlichkeit werden arztbezogene Priifungen #rztlicher Leistungen zukiinftig in § 106a — neu
— geregelt. Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 geregelten Zufalligkeitspriifungen finden sich jetzt in
§ 106a Absatz 1, so dass der Verweis entsprechend angepasst werden muss.

Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner auf Landesebene werden kiinftig in § 106 Absatz
1 Satz 2 genannt, so dass der Verweis entsprechend angepasst wurde.

Zu Nummer 17 (§ 284)

Die in Absatz 2 genannten Stichprobenpriifungen nach § 106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 sind kiinftig nur noch
fiir drztliche Leistungen gemifl § 106a Absatz 1 Satz 1 — neu — bundesgesetzlich vorgeschrieben. Fiir drztlich
verordnete Leistungen obliegt die Vereinbarung der Priifungsarten kiinftig gemél § 106b — neu — den Vertrags-
partnern auf Landesebene, die sich dabei aber auch auf Stichprobenpriifungen einigen kdnnen. Es ist somit auf
beide gesetzlichen Ankniipfungspunkte zu verweisen.

Zu Nummer 18 (§ 285)
Es handelt sich um redaktionelle Folgeédnderungen.
Zu Buchstabe a

Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen zukiinftig in vier
getrennten Paragraphen geregelt, §§ 106-106¢ — neu —. Der Verweis ist daher entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe b

Der bisherige § 106a wird wegen der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen
kiinftig in § 106d — neu — geregelt, so dass auch insofern eine Anpassung des Verweises vorzunehmen ist.

Zu Nummer 19 (§ 296)
Zu Buchstabe a bis ¢
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Nach der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen in § 106 sind die Prifungsstel-
len kiinftig in § 106¢c — neu — geregelt und nicht mehr in § 106 Absatz 4a. Entsprechend waren die Verweise in
Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4 anzupassen.

Die weiteren Anderungen in Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 Satz 1 und 2 sowie Absatz 4 sind ebenfalls Folgeinde-
rungen zu der Neuregelung der Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich drztlich verordneter Leistungen in §
106b — neu —. Die Regelungen in den §§ 106 und 84 , auf die die genannten Absidtze von § 296 verweisen, ha-
ben ab dem 31. Dezember 2016 nur noch Bedeutung, wenn bis dahin keine Vereinbarungen nach § 106b Absatz
1 Satz 1 — neu — zustande kommen. Dann gelten sie gemél § 106b Absatz 3 Satz 3 in der bis zum 31. Dezember
2016 geltenden Fassung. Damit die regionalen Wirtschaftlichkeitspriifungen, die § 106b vorsieht, umgesetzt
werden konnen, bedarf es auch ab 2017 einer Rechtsgrundlage zur Ubermittlung der Daten betreffend Diagnose,
Versichertennummer und Befund, sofern diese Daten fiir die Durchfithrung der Wirtschaftlichkeitspriifungen in
den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgesehen und dafiir erforderlich sind. Absatz 1 Satz 2, Ab-
satz 2 Satz 2 und Absatz 4 werden entsprechend angepasst.

Zu Nummer 20 (§ 297)
Zu Buchstabe a bis d

Nach der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen in § 106 sind die Priifungsstel-
len kiinftig in § 106¢c — neu — geregelt und nicht mehr in § 106 Absatz 4a. Entsprechend waren die Verweise in
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 anzupassen.

Die bisher in § 106 Absatz 3 befindliche Regelung ist nun unverindert in § 106a Absatz 4 — neu — zu finden, so
dass der Verweis in Absatz 1 entsprechend anzupassen war.

Die weiteren Anderungen in Absatz 1 sowie in Absatz 3 Satz 1 sowie die Streichung der Regelungen in Absatz
3 Satz 2 und 3 sowie in Absatz 4 sind ebenfalls Folgednderungen zu der Neuregelung der Wirtschaftlichkeits-
priiffungen. Die Zufilligkeitspriifungen nach § 106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 sind kiinftig nur noch fiir drztli-
che Leistungen gemél § 106a Absatz 1 Satz 1 — neu — bundesgesetzlich vorgeschrieben und beziehen sich daher
nicht mehr auf Krankenhauseinweisungen sowie arztlich verordnete Leistungen. Die Vertragspartner nach §
106b Absatz 1 Satz 1 kdnnen aber fiir den Bereich érztlich verordneter Leistungen Zufilligkeitspriifungen ver-
einbaren. Dafiir wird im neu gefassten Absatz 4 eine entsprechende Dateniibermittlungsvorschrift geschaffen,
die inhaltlich weitgehend den bisherigen Regelungen im bisherigen Absatz 3 Sitze 1 bis 3 und 5 entspricht.

Zu Nummer 21 (§ 304)

Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen, werden die Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen (§
106) in vier verschiedene Paragraphen (§ 106 bis § 106c) aufgeteilt. Auf diese ist in der Vorschrift auch ent-
sprechend zu verweisen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

Die durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 erfolgte Einbeziehung der
Spender von Organen oder Geweben nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes in den Geltungsbereich
des SGB III soll auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich, warum Blutspenden zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen aus einer peripheren Blutspende, die vom Gel-
tungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt werden sollen, als Stammzellspenden
aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird
deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorgénge gleichermaflen von den gesetzlichen
Regelungen erfasst werden.

Zu Artikel 4 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Die durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 Einbeziehung der Spender
von Organen oder Geweben nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes in den Geltungsbereich des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch soll auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersicht-
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lich, warum Blutspenden zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen aus einer periphe-
ren Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt
werden sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Trans-
plantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevor-
ginge gleichermaflen von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 55)

Mit dem GKV-FQWG wurde fiir landwirtschaftliche Unternehmer, die zugleich Arbeitslosengeld II bezichen,
hinsichtlich der beitragsrechtlichen Folgen eine Gleichbehandlung mit den Arbeitslosengeld II Beziehenden
nach dem SGB V erzielt. In der sozialen Pflegeversicherung besteht nach geltendem Recht weiterhin eine dop-
pelte Beitragspflicht. Um einen Gleichklang zwischen Kranken- und Pflegeversicherung herzustellen, wird mit
der Anderung in dieser Vorschrift bewirkt, dass der Unternehmerbeitrag nach Absatz 5 nur fiir landwirtschaftli-
che Unternehmer gilt, die kein Arbeitslosengeld II beziehen.

Zu Nummer 2 (§§ 57, 59)

Die durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 erfolgte Einbeziehung der
Spender von Organen oder Geweben nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes in den Geltungsbereich
des Elften Buches Sozialgesetzbuch soll auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersicht-
lich, warum Blutspenden zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen aus einer periphe-
ren Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt
werden sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Trans-
plantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevor-
ginge gleichermaflen von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Nummer 3 (§ 60)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Durch Ergdnzung des Verweises in dieser Vorschrift wird
bewirkt, dass fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Land-
wirte versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II die Beitragszahlungsvorschrift des § 49 Satz
2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte zur Anwendung kommt.

Zu Nummer 4 (§ 92b)
Zu Buchstabe a bis ¢

In dem neu gefassten § 140a SGB V wurde auf die Normierung der Verpflichtung der Krankenkassen bzw. des
Anspruchs des Versicherten, umfassend iiber die Vertrage informiert zu werden, verzichtet, weil dies bereits aus
den allgemeinen Auskunfts- und Beratungspflichten der Krankenkassen (§§ 13 ff. SGB I) folgt. Aus diesem
Grund entfillt auch der hierauf zielende Verweis in Absatz 3. Im Ubrigen handelt es sich um Folgeinderungen
zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a SGB V.

Zu Artikel 6 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a SGB V.

Zu Artikel 7 (Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes)

Zu Nummer 1 bis 3

Die durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 erfolgte Einbeziehung der
Spender von Organen oder Geweben nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes in den Geltungsbereich
des Entgeltfortzahlungsgesetzes soll auch fiir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich,
warum Blutspenden zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen aus einer peripheren
Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt wer-
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den sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplanta-
tionsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorginge
gleichermaBen von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Artikel 8 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 2)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 1 (§ 5 Absatz 5 SGB V). Die gesetzliche Vermu-
tungsregelung, wonach die regelmiBige Beschiftigung mindestens eines Arbeitnehmers in mehr als geringfiigi-
gem Umfang zur Annahme der Hauptberuflichkeit fiihrt, gilt auch fiir die auBerhalb der Land- und Forstwirt-
schaft hauptberuflich selbstindig Erwerbstétigen. Ndheres zur Vermutungsregelung und den Mdglichkeiten zu
ihrer Widerlegung ergibt sich aus der Begriindung zu Artikel 1 Nummer 1.

Zu Nummer 2 (§ 8)
Zu Buchstabe a (Doppelbuchstabe aa und bb)

Durch die Regelung wird redaktionell klargestellt, dass das Ruhen von Leistungsanspriichen als Sanktions-
instrument bei der Nichtzahlung von Beitrdgen nicht eintritt bzw. endet, wenn Versicherte hilfebediirftig im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind bzw. werden. Dies ist bereits gingige Verfah-
renspraxis der gesetzlichen Krankenkassen. Siehe auch die entsprechende Begriindung zur Anderung des § 16
Absatz 3a SGB V.

Zu Buchstabe b (Doppelbuchstabe aa und bb)

Die durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 21. Juni 2012 erfolgte Einbeziehung der
Spender von Organen oder Geweben nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes in den Geltungsbereich
des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte soll auch flir Spender von Blut zur Separati-
on von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung
finden. Es ist nicht ersichtlich, warum Blutspenden zur Separation von Blutstammzellen und anderen Blutbe-
standteilen aus einer peripheren Blutspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden,
anders behandelt werden sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und
§ 8a des Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedli-
chen Spendevorginge gleichermalBlen von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Nummer 3 (§ 9)

Mit dem neuen § 44 Absatz 4 SGB V wird fiir Versicherte, die Krankengeld beziehen, ein Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen im Sinne eines unterstiitzenden Fallmanagements
geregelt. Fiir landwirtschaftliche Unternehmer und mitarbeitende Familienangehorige, denen anstelle des Kran-
kengeldes Betriebshilfe gewihrt wird, kann sich bei ldngerer Erkrankung ebenfalls die Notwendigkeit ergeben,
unterstiitzende Leistungen der Krankenkassen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit in Anspruch zu neh-
men. Daher wird der Beratungsanspruch auch fiir Versicherte iibernommen, denen Betriebshilfe gewéhrt wird.

Zu Nummer 4 (§ 10)

Aufgrund der gestiegenen Bedeutung der Leistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe wurde der bisherige
Leistungsanspruch der Versicherten auf Versorgung mit Haushaltshilfe im SGB V erweitert. Die Krankenkassen
sollen (statt bisher kdnnen) nunmehr in ihrer Satzung bestimmen, dass sie in anderen als den in § 38 Absatz 1
SGB V genannten Fillen Haushaltshilfe erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des
Haushalts nicht moglich ist. Die Satzung der landwirtschaftlichen Krankenkasse sieht eine solche Regelung
bereits vor. Mit der Anderung von § 10 erfolgt daher auch die gesetzliche Klarstellung.

Zu Nummer 5 (§ 13)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zu Artikel 1 Nummer 15 (Anderung § 46 SGB V. Durch die Ergiinzung
des Verweises auf § 46 Satz 2 (neu) SGB V wird auch fiir die nicht rentenversicherungspflichtigen mitarbeiten-
den Familienangehorigen geregelt, dass der Anspruch auf Krankengeld bestehen bleibt, wenn nach dem Ende
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der arztlich festgestellten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit erst am néchsten Ar-
beitstag, der ein Werktag ist, drztlich festgestellt wird.

Zu Nummer 6 (§ 15)

Mit der Anderung wird ein Redaktionsversehen beseitigt. Bis zum LSV-Neuordnungsgesetz enthielt der 3. Ab-
schnitt des KVLG 1989 in § 16 eine abweichende Bestimmung. Diese wurde inhaltsgleich in § 8 SVLFGG fiir
alle Zweige der landwirtschaftlichen Sozialversicherung iibernommen, ohne aber gleichzeitig in § 15 KVLG
1989 zu beriicksichtigen, dass die Vorschriften des SGB V auch weiterhin nicht ausnahmslos zur Anwendung
kommen sollen.

Zu Nummer 7 (§ 22)

Mit der Anderung wird eine Anpassung an den Wortlaut der gleichlautenden Vorschrift des § 188 Absatz 4
SGB V vorgenommen. Dadurch wird bestimmt, dass Versicherungsliicken, die einen Monat nicht {iberschreiten,
nicht mit der obligatorischen Anschlussversicherung geschlossen werden miissen.

Zu Nummer 8 (§ 40)

Es handelt sich um die Beseitigung eines Redaktionsversehens.
Zu Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4 Absatz 7)
Buchstabe a

Die Ergidnzung stellt klar, dass eine Ausbildung nach diesem Gesetz, die den Erwerb zusétzlicher Kompetenzen
beinhaltet, die zur Durchfithrung heilkundlicher Aufgaben berechtigen, auch an Hochschulen abgeleistet werden
kann.

Buchstabe b

Die Ergénzung in Satz 7 macht deutlicher als bisher, dass die staatliche Priifung sich auf die erweiterten Kom-
petenzen erstreckt.

Buchstabe ¢

Durch die neuen Sétze 8 und 9 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Moglichkeit eroffnet, fiir die zu-
satzliche Ausbildung standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln, auf die im Falle von Modellvorhaben
nach § 63 Absatz 3¢ SGB V zuriickgegriffen werden kann. Sie sind einmalig vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmi-
gen. Damit wird einerseits sichergestellt, dass gemeinsame standarisierte Ausbildungsmodule fiir die im Alten-
pflegegesetz und im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe entwickelt werden und gelten. Zum anderen wird
die Moglichkeit eroffnet, dass Ausbildungsstétten fiir den Fall eines Modellvorhabens auf bereits vorhandene
Ausbildungsregelungen zuriickgreifen konnen. Das Verfahren der Entwicklung von Ausbildungsplédnen und
ihrer Genehmigung durch die zustindigen Fachministerien wird dadurch verkiirzt. Lediglich bei einer Anderung
der Module ist geméf Satz 9 zweiter Halbsatz eine erneute Genehmigung erforderlich.

Die Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschusses an der Erarbeitung der standardisierten Ausbildungsmo-
dule erfolgt vor dem Hintergrund seiner Beteiligung am Verfahren nach § 63 Absatz 3¢ Satz 3 SGB V. Fiir sei-
ne Entscheidung hat er entsprechenden pflegewissenschaftlichen und pflegepddagogischen Sachverstand hinzu-
zuziehen. Entsprechend § 63 Absatz 3¢ SGB V wird dariiber hinaus vorgesehen, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss vor seiner Entscheidung die Bundesdrztekammer und die Verbdnde der Pflegeberufe zu beteiligen
und ihre Stellungnahmen zu beriicksichtigen hat. Die Entwicklung von fiir die Kranken- als auch fiir die Alten-
pflege gemeinsamer, standardisierter Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund der beabsichtigen Re-
form der Pflegeberufe und der damit einhergehenden Zusammenfiihrung der Pflegeausbildungen. Im Rahmen
des geplanten Pflegeberufegesetzes wird der Gesetzgeber selbst diese Aufgabe in geeigneter Form aufgreifen.
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Zu Nummer 2 (§ 4 Absatz 8)

Der neue Absatz 8 stellt klar, dass auch Personen in die Modellvorhaben einbezogen werden kdnnen, die bereits
iiber eine abgeschlossene Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege oder der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege verfiigen. Durch den Verweis auf Absatz 7, der fiir diese Personen entsprechend gilt, werden
sie auch in den Geltungsbereich des § 4a einbezogen, der die staatliche Priifung fiir die zusdtzliche Ausbildung
regelt. Sie ist von Personen nach Absatz 8 damit ebenfalls abzulegen.

Zu Artikel 10 (Anderung des Altenpflegegesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4 Absatz 7)
Buchstabe a

Die Ergénzung in Satz 5 macht deutlicher als bisher, dass die staatliche Priifung sich auf die erweiterten Kom-
petenzen erstreckt.

Buchstabe b

Die Ergénzung in Satz 6 stellt klar, dass eine Ausbildung nach diesem Gesetz, die den Erwerb zusétzlicher
Kompetenzen beinhaltet, die zur Durchfiihrung heilkundlicher Aufgaben berechtigen, auch an Hochschulen
abgeleistet werden kann.

Buchstabe ¢

Durch die neuen Sétze 8 und 9 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Moglichkeit eroffnet, fiir die zu-
satzlichen Ausbildungen standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln, auf die im Falle von Modellvorha-
ben nach § 63 Absatz 3¢ SGB V zuriickgegriffen werden kann. Sie sind einmalig vom Bundesministerium Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmi-
gen. Damit wird einerseits sichergestellt, dass gemeinsame, standardisierte Ausbildungsmodule fiir die im Al-
tenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe entwickelt werden und gelten. Zum anderen
wird die Moglichkeit eroffnet, dass Ausbildungsstitten fiir den Fall eines Modellvorhabens auf bereits vorhan-
dene Ausbildungsregelungen zuriickgreifen konnen. Das Verfahren der Entwicklung von Ausbildungsplinen
und ihrer Genehmigung durch die zustindigen Fachministerien wird dadurch verkiirzt. Lediglich bei einer An-
derung der Module ist gemif Satz 9 zweiter Halbsatz eine erneute Genehmigung erforderlich.

Die Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschusses an der Erarbeitung der standardisierten Ausbildungsmo-
dule erfolgt vor dem Hintergrund seiner Beteiligung am Verfahren nach § 63 Absatz 3¢ Satz 3 SGB V. Fiir sei-
ne Entscheidung hat er entsprechenden pflegewissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand hinzu-
zuziehen. Entsprechend § 63 Absatz 3¢ SGB V wird dariiber hinaus vorgesehen, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss vor seiner Entscheidung die Bundesirztekammer und die Verbdnde der Pflegeberufe zu beteiligen
und ihre Stellungnahmen zu beriicksichtigen hat. Die Entwicklung von fiir die Kranken- als auch fiir die Alten-
pflege gemeinsamer, standardisierter Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund der beabsichtigen Re-
form der Pflegeberufe und der damit einhergehenden Zusammenfiihrung der Pflegeausbildungen. Im Rahmen
des geplanten Pflegeberufegesetzes wird der Gesetzgeber selbst diese Aufgabe in geeigneter Form aufgreifen.

Zu Nummer 2 (§ 4 Absatz 8)

Der neue Absatz 8 stellt klar, dass auch Personen in die Modellvorhaben einbezogen werden kdnnen, die bereits
iiber eine abgeschlossene Ausbildung in der Altenpflege verfiigen. Durch den Verweis auf Absatz 7, der fiir
diese Personen entsprechend gilt, werden sie auch in den Geltungsbereich des § 4a einbezogen, der die staatli-
che Priifung fiir die zusitzliche Ausbildung regelt. Sie ist von Personen nach Absatz 8 damit ebenfalls abzule-
gen.

Zu Artikel 11 (Anderung des GKV-Finanzstruktur- und Qualitiits-Weiterentwicklungsgesetz)

Mit der Anderung in Artikel 7 Nummer 2 Buchstabe b des GKV-FQWG, der am 1. Januar 2016 in Kraft tritt,
wird bewirkt, dass fiir Beziehende von Arbeitslosengeld II — wie im SGB V — anstelle des allgemeinen der er-
mafigte Beitragssatz anzuwenden ist. Mit dem neuen § 40 Absatz 5a KVLG 1989 wird die mit dem GKV-
FQWG vorgesehene Pauschalierung des Beitrags fiir Beziehende von Arbeitslosengeld II nach § 232a SGB V
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auch fiir in der landwirtschaftlichen Krankenkasse versicherte landwirtschaftliche Unternehmer mit Arbeitslo-
sengeld II-Bezug nachvollzogen. Die Vorschrift regelt, dass bei versicherungspflichtigen landwirtschaftlichen
Unternehmern, die Arbeitslosengeld II beziehen, fiir die Dauer des Bezugs von Arbeitslosengeld II als Ein-
kommen das 0,2060fache der monatlichen Bezugsgrofle nach § 18 SGB IV zugrunde gelegt wird. Fiir die Be-
messung der Beitriige fiir diesen Personenkreis, auf die sich die vorliegende Anderung bezieht, gilt der um den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohte erméBigte — d. h. nicht der allgemeine — Beitragssatz der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Zu Artikel 12 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummern 1 bis 3

Folgednderung zur Biindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a SGB V.

Zu Artikel 13 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

In § 92a Absatz 3 SGB V — neu — wird vorgegeben, dass als jéhrliche Fordermittel fiir den Innovationsfonds in
den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt werden, wobei Mittel, die im
Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, zuriickzufiihren sind. In § 92a Absatz 4 Satz 1 SGB V — neu — wird
geregelt, dass die Fordermittel nach § 92a Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3 und 4 — neu —, jeweils zur Hélfte vom Gesundheitsfonds und
von den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen getragen werden. Nach § 92a Absatz 4 Satz
4 SGB V - neu — ist das Néhere zur Erhebung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen durch das Bundesversicherungsamt in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) zu regeln. Dazu wird nunmehr ein neuer Neunter Abschnitt in der RSAV ge-
schaffen.

In § 44 Absatz 1 - neu — wird geregelt, wie das Bundesversicherungsamt fiir die Jahre 2016 bis 2019 jdhrlich
rechnerisch den von jeder Krankenkasse zu leistenden Finanzierungsanteil am Innovationsfonds ermittelt:

Fiir jede Krankenkasse errechnet sich der von ihr zu tragende jahrliche Finanzierungsanteil, indem der auf die
Krankenkassen insgesamt entfallende Finanzierungsanteil nach § 92a Absatz 4 SGB V — neu — durch die Versi-
chertentage aller Krankenkassen (ohne landwirtschaftliche Krankenkasse) geteilt und mit den Versichertentagen
der einzelnen Krankenkassen multipliziert wird. Durch die Gewichtung mit den Versichertentagen wird dabei
gewihrleistet, dass die einzelnen Krankenkassen entsprechend der Anzahl der bei ihnen jeweils versicherten
Personen an der Finanzierung des Innovationsfonds beteiligt werden.

In § 44 Absatz 2 — neu — wird vorgegeben, dass das Bundesversicherungsamt den so fiir jede Krankenkasse
ermittelten tatsdchlichen Finanzierungsanteil fiir den Innovationsfonds von den Zuweisungen an die Kranken-
kasse fiir das jeweilige Jahr absetzt. Dadurch kann auf ein gesondertes Umlageverfahren bei den Krankenkassen
verzichtet und der Verwaltungsaufwand auf ein Minimum reduziert werden.

Die Regelungen nach §§ 39 und 41 sind entsprechend anzuwenden, d. h. die Regelungen werden entsprechend
der iiblichen RSA-Systematik im Monatsverfahren, in den Strukturanpassungen und im Jahresausgleich umge-
setzt.

Das bedeutet, dass sich der von den Krankenkassen zu tragende Finanzierungsanteil iiber das Jahr hinweg auf-
baut und er zu Beginn des Jahres noch nicht in voller Hohe zur Verfiigung steht. Die Mittelaufbringung folgt
damit der Mittelverwendung, die ebenfalls iiber das Jahr hinweg erfolgen wird. Fiir den unwahrscheinlichen
Fall, dass bereits zu Beginn eines Jahres hohere Mittel benotigt werden, kann zunéchst auf den ohnehin durch
den Gesundheitsfonds (Liquidititsreserve) zu tragenden Anteil von 150 Millionen Euro (abziiglich des hilftigen
Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse) zuriick gegriffen werden.

Die Geschifts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalenderjahr liegen bis
zum 15. Mai des Folgejahres vor. Auf dieser Grundlage ist zu ermitteln, ob bzw. in welcher Hohe Finanzmittel
gemil § 92a Absatz 3 SGB V an die Krankenkassen zuriickzufiihren sind und wie hoch der tatsdchliche Finan-
zierungsanteil der Krankenkassen fiir das betreffende Jahr ist. Wahrend die von den Krankenkassen zu tragen-
den Finanzmittel im Rahmen des Monatsverfahrens und der Strukturanpassungen jeweils (vorliufig) auf Grund-
lage eines Finanzvolumens in Héhe von 150 Millionen Euro abziiglich des hilftigen von der landwirtschaftli-
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chen Krankenkasse zu iibernehmenden Finanzierungsanteils ermittelt werden, sind die sich ergebenden Finan-
zierungsanteile im Jahresausgleich nach § 41 RSAV auf Grundlage der vom Innovationsfonds entsprechend der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds tatsidchlich verbrauchten Finanzmittel zu ermitteln.

Der sich jeweils ergebende Finanzierungsanteil der Krankenkasse ist von ihr jeweils als Ausgabe gesondert zu
buchen. Da es sich dabei um zuweisungsrelevante Ausgaben handelt, flieBen die voraussichtlichen Aufwendun-
gen hierfiir in die Schétzung nach § 220 SGB V und auch in die Ermittlung des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242a Absatz 1 SGB V ein. Die Standardisierung dieser Ausgaben erfolgt analog zu den Aus-
gaben fiir Satzungs- und Ermessensleistungen versichertenzeitenbezogen.

Zu Artikel 14 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)

Zu Nummer 1 (§ 24)

Mit der Ergénzung in Absatz 7 wird sichergestellt, dass MVZ bei Zulassung und Betrieb nicht gegeniiber Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsirzten benachteiligt werden. MVZ und Vertragsérztinnen und Vertragsirzte miissen
gleiche Gestaltungsmdglichkeiten haben. Daher wird die Verlegung einer Anstellungsgenehmigung von einem
MVZ in ein anderes MVZ (in gleicher Trigerschaft oder bei Identitdt der Gesellschafter) geregelt. Eine solche
Ubertragung der Anstellungsgenehmigung ist analog der Sitzverlegung bei der Zulassung zulissig. Danach ist
die Verlegung nur dann zuldssig, wenn Griinde der vertragsirztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.

Zu Nummer 2 (§ 32)

Die Erginzung in Absatz 3 flankiert die Regelung in § 75a Absatz 1 Satz 4 SGB V, wonach die Weiterbildungs-
stelle verpflichtet ist, den Forderbeitrag der Kassendrztlichen Vereinigung und der Krankenkassen auf das Ni-
veau der tarifvertraglichen Vergiitung im Krankenhaus anzuheben. Um der Weiterbildungsstelle die Mdglich-
keit zu geben, die aus der Anhebungsverpflichtung resultierenden finanziellen Lasten zu refinanzieren, wird das
grundsitzlich fiir die Anstellung von Arzten geltende Verbot der Leistungsausweitung fiir die Anstellung eines
Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin modifiziert. In den Fillen der Beschifti-
gung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin hat die Kassenérztliche Verei-
nigung im VerteilungsmaBstab nach § 87b SGB V festzulegen, in welchem Umfang abweichend von Satz 1 und
§ 87b Absatz 2 Satz 1 SGB V eine Vergroferung der Kassenpraxis zuldssig ist; bei der Festlegung ist insbeson-
dere der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1 Satz 4 SGB V zu beriicksichtigen.
Diese Regelung stellt einen weiteren Baustein zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin dar
und gibt den Kassenérztlichen Vereinigungen den erforderlichen Gestaltungsspielraum, um Weiterbildungsstel-
len zu fordern.

Zu Nummer 3 (§ 32b)

Nach § 1 Absatz 3 finden die Regelungen dieser Verordnung zwar entsprechend Anwendung fiir angestellte
Arztinnen und Arzte. Aufgrund unterschiedlicher Auslegungen in der Praxis bedarf es aber einer Klarstellung,
dass auch die Regelungen zur Vertretung fiir die angestellte Arztin bzw. den angestellten Arzt gelten. Dariiber
hinaus werden die Vertretungsgriinde an die Rechtslage fiir Vertragsirztinnen und Vertragsdrzte im Falle des
Todes angepasst. Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) regelt, dass im Falle des Todes einer Vertragsirztin
bzw. eines Vertragsarztes die Praxis durch einen Vertreter fiir langstens sechs Monate fortgefiihrt werden kann
(sog. Witwen-Quartal). Mit der Erginzung in Absatz 6 wird nunmehr eine dem BMV-A entsprechende Rege-
lung fiir die genehmigte Arztstelle eingefiihrt. Dariiber hinaus werden weitere Vertretungsgriinde geregelt, die
nur bei angestellten Arztinnen bzw. Arzten in Betracht kommen. Dies gilt insbesondere fiir die Freistellung des
Arbeitnehmers aus arbeitsvertraglichen Griinden. Eine Vertretung soll zudem insbesondere auch bei Beendi-
gung des Arbeitsverhdltnisses durch Kiindigung oder bei Beendigung aus anderen Griinden wie beispielsweise
durch Aufhebungsvertrag moglich sein. SchlieBlich werden die Vertretungsgriinde im Zusammenhang mit ge-
setzlichen Anspriichen auf Freistellung wie z.B. bei Schwanger- und Mutterschaft sowie Eltern- und Pflegezeit
erganzt.

Eine Vertretung soll insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhéltnisses durch Kiindigung oder bei-
spielsweise Freistellung moglich sein.
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In Absatz 7 wird mit der Anordnung der entsprechenden Anwendung von § 26 nachvollzogen, dass nach der
Neuregelung in § 95 Absatz 9 SGB V auch die Regelungen tiber das Ruhen der Zulassung fiir genehmigte An-
stellungen entsprechend gelten.

Zu Nummer 4 (§ 46)

Um mehr Arztinnen und Arzte fiir eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu gewinnen, wird geregelt,
dass der Zulassungsausschuss fiir die Erteilung von Zulassungen in Gebieten, fiir die eine Unterversorgungsfest-
stellung getroffen ist, keine Gebiihren erheben darf. Zudem wird dem Zulassungsausschuss die Moglichkeit
eingerdumt, auch fiir Verfahren und Antrége fiir Tatigkeiten in nicht unterversorgten Gebieten auf die Erhebung
von Gebiihren zu verzichten oder diese zu reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. Hiermit
koénnen beispielsweise Anreize gesetzt werden, sich in Regionen niederzulassen, die zwar noch nicht unterver-
sorgt sind, in denen aber gleichwohl Versorgungsbedarf besteht. SchlieBlich besteht auch die Moglichkeit, in
den Fillen, in denen ehemalige Vertragsédrztinnen oder Vertragsérzte sich erneut zulassen wollen, die Gebiihr zu
reduzieren, wenn die Zulassung der Arztin oder des Arztes aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. SchlieBlich
wird geregelt, dass bei der wiederholten Besetzung genehmigter Arztstellen nur 50 Prozent der Gebiihren zu
erheben sind. Es bedarf einer differenzierten Gebiihrenerhebung, die zwischen der Zulassung als Vertragsarztin
bzw. Vertragsarzt und der Genehmigung von Arztstellen unterscheidet. Zum einen ist der Priiffumfang bei der
Zulassung einer Vertragsirztin bzw. eines Vertragsarztes im Nachbesetzungsverfahren wesentlich umfangrei-
cher als bei der Genehmigung einer Anstellung. Zum anderen erfolgt die Zulassung als Vertragsirztin bzw.
Vertragsarzt in der Regel nur einmal im Berufsleben einer Arztin bzw. eines Arztes, die Genehmigung einer
Anstellung kann hingegen sehr viel hdufiger vorkommen. Mit der Gebiihrenreduktion sollen kooperative Ver-
sorgungsformen, die insbesondere fiir junge Arztinnen und Arzte attraktiv sind, gefordert werden. Zudem soll
die Hohe der Gebiihren nicht dazu fiihren, dass Anstellungen wegen des moglichen Ausscheidens aus der Praxis
nicht erfolgen, z. B. bei Erziehungszeiten und der dann erforderlichen hohen gebiihrenpflichtigen Nachbeset-
zung der genehmigten Anstellung.

Zu Artikel 15 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte)

Zu Nummer 1 (§ 24)

Mit der Ergénzung in Absatz 7 wird sichergestellt, dass MVZ bei Zulassung und Betrieb nicht gegeniiber Ver-
tragszahnérzten benachteiligt werden. MVZ und Vertragszahnérzte miissen gleiche Gestaltungsmdglichkeiten
haben. Daher wird die Verlegung einer Anstellungsgenehmigung von einem MVZ in ein anderes MVZ (in glei-
cher Trigerschaft oder bei Identitiit der Gesellschafter) geregelt. Eine solche Ubertragung der Anstellungsge-
nehmigung ist analog der Sitzverlegung bei der Zulassung zuldssig. Danach ist die Verlegung nur dann zulissig,
wenn Griinde der vertragszahnérztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.

Zu Nummer 2 (§ 32b)

Nach § 1 Absatz 3 finden die Regelungen dieser Verordnung zwar entsprechend Anwendung fiir angestellte
Zahnirztinnen und Zahnérzte. Aufgrund unterschiedlicher Auslegungen in der Praxis bedarf es aber einer Klar-
stellung, dass auch die Regelungen zur Vertretung fiir die angestellte Zahnérztin bzw. den angestellten Zahnarzt
gelten. Dariiber hinaus werden weitere Vertretungsgriinde geregelt, die nur bei angestellten Zahnérztinnen bzw.
Zahnirzten in Betracht kommen. Dies gilt insbesondere fiir die Freistellung des Arbeitnehmers aus arbeitsver-
traglichen Griinden. Eine Vertretung soll zudem insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhiltnisses
durch Kiindigung oder bei Beendigung aus anderen Griinden wie beispielsweise durch Aufhebungsvertrag mog-
lich sein. SchlieBlich werden die Vertretungsgriinde im Zusammenhang mit gesetzlichen Anspriichen auf Frei-
stellung wie z.B. bei Schwanger- und Mutterschaft sowie Eltern- und Pflegezeit ergénzt.

Eine Vertretung soll insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhéltnisses durch Kiindigung oder bei-
spielsweise Freistellung moglich sein.

In Absatz 7 wird mit der Anordnung der entsprechenden Anwendung von § 26 nachvollzogen, dass nach der
Neuregelung in § 95 Absatz 9 SGB V auch die Regelungen iiber das Ruhen der Zulassung fiir genehmigte An-
stellungen entsprechend gelten.
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Zu Nummer 3 (§ 46)

Um mehr Zahnérztinnen und Zahnérzte fiir eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu gewinnen, wird
geregelt, dass der Zulassungsausschuss fiir die Erteilung von Zulassungen in Gebieten, fiir die eine Unterversor-
gungsfeststellung getroffen ist, keine Gebiihren erheben darf. Zudem wird dem Zulassungsausschuss die Mog-
lichkeit eingerdumt, auch fiir Verfahren und Antrége fiir Tatigkeiten in nicht unterversorgten Gebieten auf die
Erhebung von Gebiihren zu verzichten oder diese zu reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt
ist. Hiermit kdnnen beispielsweise Anreize gesetzt werden, sich in Regionen niederzulassen, die zwar noch
nicht unterversorgt sind, in denen aber gleichwohl Versorgungsbedarf besteht. Schlielich besteht auch die
Moglichkeit, in den Féllen, in denen ehemalige Vertragszahnérztinnen oder Vertragszahnérzte sich erneut zulas-
sen wollen, die Gebiihr zu reduzieren, wenn die Zulassung der Zahnirztin oder des Zahnarztes aus Versor-
gungsgriinden angezeigt ist. SchlieBlich wird geregelt, dass bei der wiederholten Besetzung genehmigter Zahn-
arztstellen nur 50 Prozent der Gebiihren zu erheben sind. Es bedarf einer differenzierten Gebiihrenerhebung, die
zwischen der Zulassung als Vertragszahnérztin bzw. Vertragszahnarzt und der Genehmigung von Zahnarztstel-
len unterscheidet. Zum einen ist der Priiffumfang bei der Zulassung einer Vertragszahnérztin bzw. eines Ver-
tragszahnarztes im Nachbesetzungsverfahren wesentlich umfangreicher als bei der Genehmigung einer Anstel-
lung. Zum anderen erfolgt die Zulassung als Vertragszahnarzt in der Regel nur einmal im Berufsleben einer
Zahnirztin bzw. eines Zahnarztes, die Genehmigung einer Anstellung kann hingegen sehr viel hdufiger vor-
kommen. Mit der Gebiihrenreduktion sollen kooperative Versorgungsformen, die insbesondere fiir junge Zahn-
arztinnen und Zahnérzte attraktiv sind, gefordert werden. Zudem soll die Hohe der Gebiihren nicht dazu fithren,
dass Anstellungen wegen des moglichen Ausscheidens aus der Praxis nicht erfolgen, z. B. bei Erziehungszeiten
und der dann erforderlichen hohen gebiihrenpflichtigen Nachbesetzung der genehmigten Anstellung.

Zu Artikel 16 (Anderung der Schiedsamtsverordnung)
Zu Nummern 1 und 2 (§§ 8 und 9)

Mit den Regelungen werden die Formulierungen in §§ 8 und 9 insbesondere an das giiltige Bundesreisekosten-
gesetz angepasst. Dariliber hinaus erfolgt in § 8 eine redaktionelle Folgednderung zu der mit dem GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz erfolgten Anderung des § 11 Absatz 2, wonach die Geschiifte des Bundesschied-
samtes beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu fiithren sind. Insoweit richtet sich auch der Anspruch
der unparteiischen Mitglieder des Bundesschiedsamtes auf Reisekosten an den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und nicht an den Bundesverband der Ortskrankenkassen.

Zu Nummer 3 (§ 22a)

Die bisherigen Regelungen zur Kostentragung des Bundesschiedsamtes sehen vor, dass die Geschiftsfithrungs-
kosten und die Schiedsgebiihren von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen je zur Hélfte getragen werden. Das Bundesschiedsamt muss allerdings in einigen Einzelfal-
len um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft erweitert werden vgl. §§ 115 Absatz 3 Satz 2, 116b
Absatz 6 Satz 7, 118 Absatz 2 Satz 2 SGB V). Auch vor dem Hintergrund der durch das GKV-VStG vorge-
nommenen Regelung in § 116b Absatz 3 Satz 5 SGB V, wonach die Landeskrankenhausgesellschaften bei der
Kostentragung der Landesausschiisse zu beteiligen sind, erfolgt die Klarstellung, dass die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft an den Kosten fiir das Bundesschiedsamt entsprechend der Stimmanteile zu beteiligen ist.

Zu Artikel 17 (Anderung der Schiedsstellenverordnung)

Wird die gesetzliche Frist zur Vereinbarung der Voraussetzungen der Retaxation nicht eingehalten, beginnt das
Schiedsverfahren mit dem auf den Ablauf der Frist folgenden Tag. Die Vertragsparteien haben der Schiedsstelle
schriftlich den Fristablauf unter Darstellung des Sachverhalts anzuzeigen. Einer weiteren Fristsetzung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 129 Absatz 7 SGB V bedarf es nicht.

Zu Artikel 18 (Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Tech-
nologien)

Der Wissenschaftsrat hat bereits im Mai 2009 grundlegende Kritik an der Umsetzung der Aufgaben des Deut-
schen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information zur Erteilung von Forschungsauftrigen zur
Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien und zur Erstellung von sog. Health-Technology-
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Assessment-Berichten gelibt. Eine daraufhin vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebene un-
abhdngige, empirische Analyse zur Wirkung und Akzeptanz der durch das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information in Auftrag gegebenen Health-Technology-Assessment-Berichte kommt insbe-
sondere zu dem Ergebnis, dass wesentliche strukturelle Probleme bei der Berichterstellung dazu fithren, dass die
bisherige Nutzung dieser Berichte unzureichend ist. Hinzu kommt, dass seit dem Jahr 2004 auch das Institut fiir
Qualitiat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses bzw.
des Bundesministeriums fiir Gesundheit Evidenzberichte zu medizinischen Fragestellungen erstellt, deren Me-
thodik sich von der des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information unterscheidet.
Vor allem die stirker wissenschaftliche Ausrichtung des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen und die damit verbundene hohere Akzeptanz seiner Berichte sind die maBgeblichen Griinde
dafiir, dass die Aufgabenzuweisung zur Health-Technology-Assessment-Berichterstellung an das Deutsche
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information nunmehr aufgehoben und in Bezug auf patientenrele-
vante Fragestellungen auf das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen iibertragen wird.
Die Aufgabe des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information, ein datenbankgestiitztes
Informationssystem fiir die Bewertung der Wirksamkeit oder der Effektivitit sowie der Kosten medizinischer
Verfahren und Technologien zu errichten und betreiben, bleibt dagegen erhalten.

Zu Artikel 19 (Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung)

Zu Nummern 1 bis 3

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaft-
lichkeitspriifungen im SGB V.

Zu Artikel 20 (Inkrafttreten/Auflerkrafttreten)
Zu Absatz 1
Die Regelungen dieses Gesetzes treten vorbehaltlich der Absétze 2 bis 4 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Zu Absatz 2

Die Regelung in Artikel 1 Nummer 30 ist eine Neuregelung der bisher in Artikel 8 GKV-SolG getroffenen Re-
gelung. Daher muss dieses zundchst aufler Kraft treten, bevor die Regelung des § 75a SGB V in Kraft treten
kann, siche dazu auch die Begriindung zu Absatz 5.

Zu Absatz 3

Die Neuregelungen in § 279 SGB V, mit denen die Verwaltungsrite der MDK um Vertreter der Pflegebediirfti-
gen und ihrer pflegenden Angehdrigen sowie der Pflegeberufe erweitert werden, sollen sechs Monate nach In-
krafttreten dieses Gesetzes in Kraft treten, um den Beteiligten ausreichend Vorlauf vor den nichsten regulér
anstehenden Wahlen einzurdumen.

Zu Absatz 4

Die mit dem GKV-FQWG eingefiihrten Regelungen zur Vereinfachung des Kranken- und Pflegeversicherungs-
schutzes von Bezieherinnen und Beziehern von Arbeitslosengeld II treten zum 1. Januar 2016 in Kraft. Die
Anderungen von Artikel 5 Nummer 1 und 3 sind notwendige Folgeéinderungen hierzu und sollen daher ebenfalls
zum 1. Januar 2016 in Kraft treten.

Zu Absatz 5

Ab dem 1. Januar 2017 wird die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit &drztlich verordneten Leistungen anhand
von Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene gemill § 106b - neu - gepriift. Da ein Zeit-
fenster einzuplanen ist, indem diese Vereinbarungen getroffen werden konnen, tritt § 106b - neu - bereits am
Tag nach der Verkiindung in Kraft, wiahrend die iibrigen Neuregelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen
erst zum 1. Januar 2017 in Kraft treten, wenn die bisherigen Regelungen auf Grund der Vereinbarungen abge-
16st werden kdnnen.

Zu Absatz 6
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Die Regelung in Artikel 1 Nummer 19 ist eine Neuregelung der bisher in Artikel 8 GKV-SolG getroffenen Re-
gelung. Die Regelung in Artikel 8 GKV-SolG ist daher aufzuheben.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG:

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (NKR-Nr.3107)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens ge-

prift.

l. Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger
Erfillungsaufwand

nicht quantifizierbare Auswirkungen

einmaliger Erfillungsaufwand
jahrlicher Erflllungsaufwand
davon Lander

Wirtschaft
jahrlicher Erfillungsaufwand rund 20 Mio. Euro
davon Biirokratiekosten rund 20 Mio. Euro
einmaliger Erflllungsaufwand bis zu 20 Mio. Euro
Verwaltung

rund 160.000 Euro
rund 4,6 Mio. Euro?
71.000 Euro

Evaluierung/Befristung

FUr die Terminservicestelle und die

Drucksache 18/4095

Frihbewertung von Medizinprodukten
hat das BMG eine Evaluierung vorge-
sehen.

2. Der Innovationsfond hat zunachst eine
Laufzeit von drei Jahren. Mit Ablauf
der Befristung wird ein Bericht an den
Bundestag erstellt. Auf Grundlage der
Ergebnisse entscheidet der Bundestag
Uber eine Weiterfiihrung des Innovati-
onsfonds.

Der Nationale Normenkontrollrat macht im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine
Einwande gegen die Darstellungen der Gesetzesfolgen im vorliegenden Regelungsvor-
haben geltend.

I1. Im Einzelnen

Mit dem vorliegenden Regelungsvorhaben soll die bedarfsgerechte, flachendeckende und gut
erreichbare medizinische Versorgung der Patienten langfristig sichergestellt werden. Dieses Ziel
wird mit einer Reihe von Mallnahmen verfolgt. Dazu gehdéren unter anderem:

2 Der Erflillungsaufwand in Hohe von 2,8 Mio. Euro, der durch die Vorgaben zum Innovationsfond entsteht, ist zunéchst auf drei Jahre
begrenzt, weil der Innovationsfond entsprechend befristet ist.
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e die Weiterentwicklung der Regelung fiir die Zu- und Niederlassung von Arzten und Psy-
chotherapeuten,
o die Weiterentwicklung der Regelungen zur Teilnahme von Krankenhausern und Hoch-

schulambulanzen an der ambulanten Versorgung.

Des Weiteren wird der bedarfsgerechte Zugang der Patienten zur Versorgung unter anderem
gestarkt durch die:

e EinfUhrung einer Termingarantie bei Facharzten binnen vier Wochen,
e Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhausentlassmanagements,
e Vorgabe an den Gemeinsamen Bundesausschuss, weitere strukturierte Behandlungspro-

gramme fir chronisch Kranke (DMP) zu entwickeln.

Zusatzlich soll es zu einer verstarkten Forderung von Innovation in der Versorgung durch die
Schaffung eines entsprechenden Forschungsfonds kommen.

Aulerdem werden die Leistungsrechte der Versicherten erweitert insbesondere durch:
e einen regelhaften Anspruch auf die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung bei be-
stimmten planbaren Eingriffen,
e einen Anspruch auf zusatzliche Leistungen zur zahnmedizinischen Pravention fir Men-

schen mit Behinderung und eingeschrankter Alltagskompetenz.

Im Medizinproduktebereich wird flir neue Methoden, bei denen Medizinprodukte der héchsten
Risikoklasse angewandt werden sollen, ein systematisches, obligatorisches und fristgebundenes
Verfahren zur Bewertung der Methode durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen.

Erfillungsaufwand:

a) Blrgerinnen und Blirger

1. Durch die Regelungen zum Entlassmanagement nach § 39 SGB V werden die Blrger da-
hingehend entlastet, dass sich ihr Organisationsaufwand bei der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus reduziert. So sollen sie zuklnftig die notwendige Verordnung von Medikamenten
bereits im Krankenhaus bekommen, um nicht umgehend ihren ambulanten Arzt aufsuchen
zu mussen.

2. Durch die Einrichtung der Terminservicestellen wird sich der Aufwand der Burger reduzieren,
da sie bei der Suche nach einem Facharzt die Terminservicestelle in Anspruch nehmen
kdénnen.

Wie hoch die Entlastung der beiden Vorgaben sein wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht abge-
schatzt werden, da sich die Héhe der Inanspruchnahme und die Zeitersparnis nicht abschatzen
lassen.

3. Sofern Burger an den bis 2017 vom GBA neu zu definierenden Disease-Management-
Programmen (DMP) fir chronisch Kranke teilnehmen wollen, werden sie fir das Ausfullen

des dazu notwendigen Fragebogens etwa 5 Minuten bendtigen. Da die Teilnahme an den
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Programmen freiwillig ist und die Programme erst vom GBA definiert werden, ist eine Fall-

zahlschatzung zum jetzigen Zeitpunkt nicht mdglich.

4. Fuir gesetzlich Krankenversicherte, die Uber ein berufsstandiges Versorgungswerk renten-
versichert sind, zahlt die Krankenkasse zukunftig auf Antrag anteilig Beitrage im Falle von
Krankengeldbezug. Diese Leistungserweiterung fihrt zu einem Mehraufwand flr diese Fall-
gruppe. Fur die rund 7250 jahrlich Betroffenen bedeutet dies ein Zeitaufwand von je 10 Mi-
nuten.

b) Wirtschaft:

1. Terminservicestellen

Der groiite Teil des Erflllungsaufwands wird durch die Vorgabe zur Einrichtung von so genann-
ten Terminservicestellen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen verursacht. Das BMG rechnet
hierflr mit Burokratiekosten von bis zu 20 Mio. Euro jahrlich, die aus dem Betrieb einer entspre-
chenden Infrastruktur und dem dazugehorigen Personal resultieren. Fur die Einrichtung der Ter-
minservicestellen wird mit einem einmaligen Aufwand von bis zu 20 Mio. Euro gerechnet. Die
Schatzung ist mit Unsicherheit behaftet, da zum jetzigen Zeitpunkt keine Erkenntnisse vorliegen,
in welcher HOhe die Versicherten diesen Service in Anspruch nehmen werden.

2. Weitere Vorgaben

Der Erfullungsaufwand, der aus den Ubrigen Vorgaben fur die Wirtschaft resultiert belduft sich
insgesamt auf einmalig rund 60.000 Euro und jahrlich rd. 60.000 Euro.

c) Bundesverwaltung:

1. Innovationsfond

Die Einrichtung und die Administration des Innovationsfonds verursachen in der Verwaltung ein-
maligen Erfullungsaufwand von 100.000 Euro und jahrlichen Erfullungsaufwand von bis zu 2,8
Mio. Euro. Die Kosten fallen zum einen flr die Durchflihrung der Férderung beim GBA an (jahr-
lich von 1,05 Mio. Euro im ersten Jahr bis zu 2,1 Mio. Euro im letzten Jahr), zum anderen beim
Bundesversicherungsamt fur die Einrichtung und Verwaltung des Innovationsfonds (einmalig
100.000 und jahrlich 180.000 Euro). Die Kosten werden aus den Finanzmitteln des Fonds kom-
pensiert, die von den Krankenkassen und der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds erbracht
werden. Dartber hinaus werden im BMG zur Wahrnehmung der Aufgaben im Rahmen des Inno-
vationsfonds Mitarbeiterkapazitaten bendtigt, die jahrliche Kosten von rund 500.000 Euro verur-
sachen. Der Innovationsfond ist zunachst auf drei Jahre befristet.

2. Medizinprodukte

Fir den GBA entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand fir die Durchflihrung der Frihbewertung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit einem Medizinprodukt der héchsten Risi-
koklasse von 2 Mio. Euro jahrlich bei angenommenen 20 Bewertungen pro Jahr.

3. Weitere Vorgaben

Die weiteren Vorgaben verursachen einen jahrlichen Erflllungsaufwand von 25.000 Euro sowie
einen einmaligen Erfullungsaufwand von 56.000 Euro.
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d) Verwaltung der Lander

1. Die Benennung der Vertreter der Pflegebedlirftigen und ihrer Angehdrigen sowie der Pflegebe-
rufe fur die Lander nach § 279 SGB V verursacht bei den Medizinischen Diensten der Kranken-
kassen jahrlichen Erflllungsaufwand von bis zu 126.000 Euro.

2. Mit der Einfihrung eines Bestandschutzes fiur Bestimmungen nach § 116b SGB V entfallen fir
die Landesverwaltungen die obligatorischen Aufhebungsbescheide. Dadurch wird der Erfll-
lungsaufwand um rund 55.000 Euro reduziert.

Bei einigen Vorgaben kdénnen zum jetzigen Zeitpunkt keine Angaben zur Héhe des zu erwarten-
den Erflllungsaufwand gemacht werden, da die Ausgestaltung maf3geblich von Beschlissen des
Gemeinsamen Bundesausschuss abhangig ist. Beispielhaft hierfiur ist das Recht auf Zweitmei-
nung nach § 27b SGB V und neue DMP nach §137f SGB V. Erst diese Beschliisse werden den
Umfang der Vorgaben so konkretisieren, dass sie von den betroffenen umgesetzt werden koén-
nen.

Evaluierung:

Die Vorgaben zur Terminservicestelle, zur Frihbewertung von Medizinprodukten sowie zum In-
novationsfond werden gemaR dem Staatssekretarsbeschluss vom Januar 2013 evaluiert.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat den Erflllungsaufwand nachvollziehbar dar-
gestellt. Fur die Vorgaben, die erst durch die Entscheidung des GBA definiert werden, erfolgt die
Quantifizierung innerhalb des gesetzlich vorgeschriebenen Verfahrens im GBA.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 930. Sitzung am 6. Februar 2015 zu dem Gesetzentwurf gemaf Artikel 76 Absatz 2
des Grundgesetzes wie folgt Stellung genommen:

1.

Zur Eingangsformel

Die Eingangsformel ist wie folgt zu fassen:

"Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:"

Zu

Begriindung:

Die Eingangsformel zum GKV-VSG lautet bisher "Der Bundestag hat das folgende
Gesetz beschlossen" und bringt damit zum Ausdruck, dass es sich um ein bloBes Ein-
spruchsgesetz nach Artikel 77 Absatz 3 Grundgesetz handelt. Dies ist verfassungs-
rechtlich nicht zutreffend. Das Gesetz ist vielmehr nach Artikel 104a Absatz 4 Grund-
gesetz zustimmungsbediirftig. Es verpflichtet Einrichtungen der Lander (insbesondere
die Hochschulambulanzen) zur Erbringung von geldwerten Dienstleistungen gegen-
iiber Dritten im Bereich der Krankenversorgung und wird von den Lédndern gemif Ar-
tikel 83, 84 Grundgesetz als eigene Angelegenheit ausgefiihrt. Dass aus der Ausfiih-
rung des Gesetzes Ausgaben entstehen konnen, die die Lander zu tragen hitten, ist
nach derzeitiger Prognose durchaus nicht unwahrscheinlich. Somit sind die Voraus-
setzungen des im Lichte des Grundsatzes der Bundestreue ldnderfreundlich weit aus-
zulegenden Artikels 104a Absatz 4 Grundgesetz fiir eine Zustimmungsbediirftigkeit
hier erfiillt.

Artikel 1 Nummer 6 (§ 27 Absatz 1 Satz 2

Nummer 4a - neu -),
Nummer 8a - neu - (§ 38a - neu -),

Nummer 21 (8§ 60 Uberschrift,
Absatz 1 Satz 1, Satz 3, Satz 4 - neu-,
Absatz 2
Satz1 Nummer 2 und 3, Satz 2,
Absatz 3 Nummer 3),
Nummer 25 (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7) und

Nummer 60a - neu - (§ 133 Uberschrift und
Absatz 3 SGB V)
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Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a) Nummer 6 ist wie folgt zu fassen:

'6. § 27 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einge-
fligt:

"4a. Leistungen des Rettungsdienstes,"

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa)  Satz 1 wird wie folgt gefasst:

< weiter wie Gesetzentwurf > ...

bb)  Satz 4 wird wie folgt gefasst:

< weiter wie Gesetzentwurf > ...

cc)  Nach Satz 4 werden folgende Sétze angefiigt:

< weiter wie Gesetzentwurf > ...'

b) Nach Nummer 8 ist folgende Nummer 8a einzufligen:
'8a. Nach § 38 wird folgender § 38a eingefiigt:
"§ 38a

Leistungen des Rettungsdienstes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen des Rettungsdienstes. Diese umfassen Not-
fallrettung, &rztlich begleiteten Patiententransport und Krankentransport nach Maf3gabe lan-
desrechtlicher Bestimmungen.
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¢)

21.

a)

(2) Notfallrettung umfasst die medizinische Notfallversorgung sowie den sich gegebenen-
falls anschlieBenden Notfalltransport.

(3) Der arztlich begleitete Patiententransport umfasst Beforderungen, bei denen der Patient
aus zwingenden medizinischen Griinden der drztlichen Betreuung oder Uberwachung be-
darf!'

(4) Krankentransport umfasst die Beforderung von Patienten, die im Zusammenhang mit
der Beforderung einer Betreuung durch medizinisches Fachpersonal oder der besonderen
Einrichtung eines Rettungsmittels bediirfen oder bei denen dies aufgrund ihres Zustandes zu
erwarten ist.

(5) Der Anspruch auf drztlich begleiteten Patiententransport und Krankentransport besteht
nur, wenn diese im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden
medizinischen Griinden notwendig sind. Bei Leistungen, die stationdr erbracht werden, gilt
dies bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Kran-
kenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus.

(6) Fiir Leistungen nach Absatz 1 tragt die Krankenkasse die Kosten nach MaB3gabe landes-
rechtlicher Bestimmungen und § 133. Dies gilt auch fiir notérztliche Leistungen, soweit die-
se nicht aufgrund landesrechtlicher Regelungen Teil der vertragsérztlichen Versorgung sind.
Die Kosten der Ausbildung nach dem Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanititerin und des
Notfallsanititers vom
22. Mai 2013 (BGBI. I S. 1348) trdgt die Krankenkasse im Rahmen der Leistungen nach
Satz 1. § 61 Satz 1 findet fiir die Leistungen des Rettungsdienstes entsprechende Anwen-
dung; die Krankenkasse zieht die Zuzahlung von den Versicherten ein.

(7) § 60 Absatz 4 und 5 gilt entsprechend." '

Artikel 1 Nummer 21 ist wie folgt zu fassen:

§ 60 wird wie folgt gedndert:

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

H§ 60
Kosten der Krankenfahrten"
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b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkasse iibernimmt fiir Fahrten, die nicht unter § 38a fallen (Krankenfahr-
ten), nach den Absétzen 2 und 3 die Kosten, wenn sie im Zusammenhang mit einer Leis-
tung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind."

bb) In Satz 3 werden die Worter "nur nach vorheriger Genehmigung" gestrichen.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

"Die Ubernahme von Fahrtkosten nach Satz 3 und nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fiir Fahrten zur ambulanten Behandlung erfolgt nur nach
vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse."

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aaa) Nummer 2 und 3 werden aufgehoben.

bbb) Nummer 4 wird Nummer 2.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 3 wird aufgehoben.

bb) Nummer 4 wird Nummer 3. '

d) In Nummer 25 ist Doppelbuchstabe aa folgender Buchstabe Oaa voranzustellen:

'0aa)  In Nummer 7 werden nach dem Wort "Krankentransporten" die Worter "und
Krankenfahrten" eingefiigt.'



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -167 - Drucksache 18/4095

e) Nach Nummer 60 ist folgende Nummer 60a einzufiigen:

'60a.  § 133 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"§ 133
Leistungen des Rettungsdienstes und Krankenfahrten"

b) In Absatz 3 werden die Worter "Leistungen des Rettungsdienstes und andere Kranken-
transporte" durch das Wort "Krankenfahrten" ersetzt.'

Begriindung:

Der Rettungsdienst hat sich zu einem eigenstindigen medizinischen
- vorklinischen - Leistungsbereich entwickelt. Ihn weiterhin unter dem Bereich "Fahr-
kosten" des § 60 SGB V zu subsumieren hiele, die seit Jahren fortgeschrittene Ent-
wicklung der vorklinischen Versorgungsleistung und insbesondere der Notfallmedizin
zu ignorieren. Und auch mit dem 2014 neu eingefiihrten qualifizierten Beruf des "Not-
fallsanitédters" wird dieser Entwicklung auf Bundesebene Rechnung getragen. Die
immer wieder strittige Finanzierung dieser Ausbildung kann ebenfalls durch diese
Anderung abschlieBend geklirt werden. Es wird klargestellt, dass im Rahmen der in §
38a SGB V genannten Rettungsdienstleistungen die damit verbundenen sédchlichen
und personellen Gesamtkosten des Rettungsdienstes, wie sie insbesondere durch Auf-
gabenumfang, notwendige Vorhaltung, Anzahl der Einsédtze und Qualitit der Stan-
dards begriindet werden, umfasst sind.

Die Entwicklung der Notfallmedizin ermdglicht in der priklinischen Versorgung in-
vasive und intensiv-medizinische MaBnahmen, die fiir das Uberleben der Notfallpati-
enten von entscheidender Bedeutung sind, also unmittelbaren Einfluss sowohl auf eine
nachfolgende stationdre Behandlung wie auch auf eine gegebenenfalls notwendige an-
schlieBende Rehabilitation haben.

Heute kommt es ganz wesentlich auf die Schnittstelle zwischen dem Rettungsdienst
und dem Krankenhaus an: hier ist eine gute und schnelle Kommunikation zwischen
den beiden Bereichen wichtig. Die Patientin oder der Patient muss schnell in die ge-
eignete Klinik eingeliefert werden. Das Krankenhaus muss rechtzeitig iiber das
Krankheitsbild des Patienten informiert werden und das Krankenhauspersonal muss
sich frithzeitig auf die Ankunft des Patienten vorbereiten konnen. All dies bendtigt
medizinisch qualifiziertes Personal.
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Das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration hatte im Jahr 2009 ein Gut-
achten zur "Medizinischen und volkswirtschaftlichen Effektivitit und Effizienz des
Rettungsdienstes in Hessen" in Auftrag gegeben. Dieses Gutachten kommt zu dem
Ergebnis, dass die Anreizstrukturen aus den Vorgaben des SGB V zu éndern seien.

Die bisherige Verkniipfung der Kosteniibernahme in § 60 Absatz 1 SGB V mit einer
weiteren Leistung der Krankenkassen (Transport) fiihrt bei sogenannten "Fehleinsét-
zen" zu einer Rechtsunsicherheit. So ist davon auszugehen, dass fiir eine sichere Kos-
tenabrechnung der Leistungserbringer gegeniiber den Krankenkassen nicht selten ein
Transport der Patienten ins Krankenhaus durchgefiihrt wird, ohne dass hierfiir eine
medizinische Notwendigkeit gegeben ist. Dadurch entstehen erhebliche zusitzliche
und vermeidbare Kosten. Hier soll die eigenstindige Regelung im SGB V zu mehr
Rechtssicherheit fiihren und damit unnétige "Transportfahrten" vermeiden. Im Ergeb-
nis bedeutet dies, dass Kosten im Gesundheitswesen eingespart werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 27b Absatz 1 und

b)

Absatz 2 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist § 27b wie folgt zu dndern:

Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

"(1) Versicherte haben Anspruch darauf, eine unabhingige &drztliche Zweitmeinung bei einem Arzt
oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen, wenn bei ihnen die Indikation zu einem planbaren
Eingriff oder einer anderen schwerwiegenden Behandlung gestellt wird, insbesondere, wenn im Hin-
blick auf die zahlenméBige Entwicklung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieSen
oder ein besonderes Risiko gegeben ist. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Ein-
richtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden soll. Die Teil-
nahme am Zweitmeinungsverfahren nach Satz 1 ist fiir die Versicherten freiwillig."

In Absatz 2 Satz 1 sind nach dem Wort "Eingriffe" die Worter "und schwerwiegende Behandlungen"
einzufiigen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Der Anspruch auf ein Zweitmeinungsverfahren soll nicht auf planbare (operative)
Eingriffe beschriankt werden, sondern auf andere nicht-operative oder risikobehaftete
planbare Behandlungen erweitert werden.
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Durch die Regelung zur Freiwilligkeit der Teilnahme am Zweitmeinungsverfahren
soll klargestellt werden, dass Versicherte auch bei mengenanfilligen Leistungen nicht
zur Einholung einer Zweitmeinung gedringt werden diirfen.

Zu Buchstabe b:

Dabei handelt es sich um eine Folge der Anderung in Buchstabe a.

4. Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 27b Absatz 2 Satz 2a - neu -,
Absatz 4 und
Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist § 27b wie folgt zu dndern:

a) In Absatz 2 ist nach Satz 2 der folgende Satz einzufiigen:

"Dabei sind insbesondere Vorgaben an die Qualifikation der Leistungserbringer festzulegen; hierzu
zdhlen beispielsweise Kenntnisse tiber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung und auf
dem Gebiet der Patientenkommunikation sowie die notwendige Erfahrung aus einer Mindestanzahl
von vergleichbaren Eingriffen."

b) In Absatz 4 sind nach dem Wort "Vereinigungen" die Worter ", die Landesverbénde der Krankenkas-
sen, die Ersatzkassen" einzufiigen.

¢) In Absatz 5 Satz 3 und 4 sind jeweils nach dem Wort "Aufklirung" die Worter "und die Ubergabe der
Befundunterlagen an den Patienten" einzufiigen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Um eine qualitativ hochwertige Erbringung der Zweitmeinung zu unterstiitzen, soll
der Gemeinsame Bundesausschuss - soweit er es fiir erforderlich hilt - Anforderungen
an die Abgabe einer Zweitmeinung und an die Leistungserbringer festlegen. Durch die
vorgesehene Erginzung wird klargestellt, welche Vorgaben an die Kenntnisse und Er-
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fahrungen der potenziellen Leistungserbringer im Sinne einer Qualitdtssicherung in
besonderem Mal3e regelungsbediirftig sind.

Zu Buchstabe b:

In die Verpflichtung zur Information der Versicherten iiber die zur Zweitmeinung be-
rechtigten Leistungserbringer sind die Landesverbidnde der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen neben den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Landeskranken-
hausgesellschaften einzubeziehen.

Zu Buchstabe c:

Neben der rechtzeitigen Aufklarung iiber das Recht zur Einholung einer unabhéngigen
Zweitmeinung ist auch die zeitnahe Weitergabe der erforderlichen medizinischen Be-
funde durch den erstuntersuchenden Arzt fiir ein effektives Verfahren zu gewéhrleis-
ten, auch um zum Beispiel radiologische Untersuchungen nicht unnétig zu wiederho-
len.

5. Zu Artikel 1 Nummer 7a - neu - (§ 28 Absatz 3 Satz 1a - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzufiligen:

'7a.

In § 28 Absatz 3 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

"Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend; das Néhere hierzu regeln die Partner der Bundesmantelvertriage." '

Begriindung:

Nach § 28 Absatz 1 Satz 2 SGB V gehort zur drztlichen Behandlung auch die Hilfe-
leistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten
ist. Dies gilt auch fiir die zahnarztliche Behandlung (§ 28 Absatz 2 Satz 10 SGB V).
Mit einem entsprechenden Verweis in § 28 Absatz 3 Satz 1 - neu - SGB V soll klarge-
stellt werden, dass fiir die psychotherapeutische Behandlung die gleichen Grundsatze
gelten, die in den Bundesmantelvertragen zu konkretisieren sind.

Die Bundesmantelvertriige Arzte und Arzte Ersatzkassen (BMV-A/EKV) enthalten
bereits generelle Regelungen zur personlichen Leistungserbringung und Delegation
arztlicher Hilfsleistungen auf qualifizierte nichtirztliche Mitarbeiterinnen und Mitar-
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beiter, die fiir Psychotherapeuten entsprechend gelten (§§ 1 und 14 f. BMV-A/EKV).
Ergénzend bestimmt der Einheitliche Bewertungsmalstab als Bestandteil der Bun-
desmantelvertrdge in einigen Leistungslegenden, welche psychotherapeutischen Ge-
biihrenpositionen grundsétzlich delegierbar sind (zum Beispiel die Anwendung und
Auswertung standardisierter und psychometrischer Testverfahren). Auch nach der
Muster-Berufsordnung konnen diagnostische Teilaufgaben sowie behandlungs-
erginzende Mafinahmen an Dritte delegiert werden, sofern diese iiber eine dafiir ge-
eignete Qualifikation verfiigen und zudem die Patientin oder der Patient wirksam ein-
gewilligt hat (§ 18 Musterberufsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer).

Die Anderung dient also lediglich der Klarstellung und Anregung, auch die Grundsiit-
ze zur Delegation psychotherapeutischer Hilfeleistungen in den Bundesmantelvertra-
gen weiter zu konkretisieren.

6. Zu Artikel 1 Nummer 8a - neu - (§ 35a Absatz 6 SGB V) und
Artikel 13a - neu - (§ 6 Absatz 1 AM-NutzenV)

Der Gesetzentwurf ist wie folgt zu dndern:

a) In Artikel 1 ist nach Nummer 8 folgende Nummer 8a einzufiigen:

'8a.  § 35a Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"Die Bestimmung der zweckmifBigen Vergleichstherapie erfolgt im Einvernehmen von Gemein-
samem Bundesausschuss und dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte oder
dem Paul-Ehrlich-Institut." '

b) Nach Artikel 13 ist folgender Artikel 13a einzufiigen:

'Artikel 13a

Anderung der Verordnung iiber die Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 1 SGB V fiir
Erstattungsvereinbarungen nach § 130b SGB V

§ 6 Absatz 1 der Verordnung iiber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35a Absatz 1 SGB
V fiir Erstattungsvereinbarungen nach § 130b SGB V (Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung)
vom 28. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2324), die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird wie folgt
gefasst:
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"(1) Die im Einvernehmen von Gemeinsamem Bundesausschuss und Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte oder Paul-Ehrlich-Institut festzulegende zweckmiBige Vergleichstherapie ist
regelhaft nach MaB3stdben zu bestimmen, die sich aus den internationalen Standards der evidenzba-
sierten Medizin ergeben." '

Begriindung:

Der Auswahl der zweckméBigen Vergleichstherapie kommt fiir die Bewertung des
Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen entscheidende Bedeutung zu.

Im Rahmen des Verfahrens haben pharmazeutische Unternehmer den Zusatznutzen
neuer Wirkstoffe gegeniiber der zweckmafigen Vergleichstherapie nachzuweisen. Die
zweckméBige Vergleichstherapie wird bisher vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) bestimmt. Weichen pharmazeutische Unternehmer im Nutzendossier davon
ab, hat dies in der Regel dazu gefiihrt, dass ein Zusatznutzen aus formalen Griinden
nicht anerkannt wurde.

Der Nutzenbewertungsbeschluss des G-BA wiederum ist die Grundlage fiir die Ver-
einbarung des Erstattungsbetrages mit dem GKV-Spitzenverband.

Pharmazeutische Unternehmer hatten in den bisherigen Nutzenbewertungsverfahren
in vielen Fillen erhebliche Probleme mit der festgelegten zweckméBigen Vergleichs-
therapie (ZVT). Haufig wurde als ZVT vom G-BA nicht der Komparator herangezo-
gen, der zuvor von der Zulassungsbehorde gewlinscht wurde und dementsprechend in
den fiir die arzneimittelrechtliche Zulassung erforderlichen klinischen Studien ver-
wendet wurde. Diese Zulassungsstudien konnten daher im spdteren Nutzenbewer-
tungsverfahren kaum berticksichtigt werden. Andererseits wurden indirekte Verglei-
che vom Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
aus methodischen Griinden in der Regel nicht akzeptiert. Somit konnten pharma-
zeutische Unternehmer die vom G-BA gewiinschten Nachweise aufgrund der Zulas-
sungsstudienlage und des Methodengeriists des IQWiG héufig nicht erbringen.

Mit dem Dritten Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschrif-
ten wurde bei der Auswahl der ZVT nachjustiert. Fiir den Fall, dass mehrere Alterna-
tiven zur Verfligung stehen, ist nunmehr nicht mehr zwingend die wirtschaftlichere
Therapie zugrunde zu legen. Der Zusatznutzen kann vielmehr vom pharmazeutischen
Unternehmer gegeniiber jeder ZVT nachgewiesen werden.

Da die Wahl der ZVT maBgeblichen Einfluss auf die Beurteilung des Ausmales des
Zusatznutzens des Arzneimittels mit neuem Wirkstoff hat, sollte bei der Bestimmung
der ZVT kiinftig die Fachkompetenz der zustindigen Bundesoberbehoérde Bundesin-
stituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte oder des Paul-Ehrlich-Instituts (BfArM)
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(PEI) intensiver genutzt und diesbeziiglich Einvernehmen zwischen G-BA und Zulas-
sungsbehorde erzielt werden.

Bislang sieht § 35a Absatz 7 SGB V lediglich vor, dass der G-BA pharmazeutische
Unternehmer vor Beginn von Zulassungsstudien der Phase III oder zur Planung klini-
scher Priifungen zu den vorzulegenden Unterlagen, Studien und der ZVT unter Betei-
ligung des BfArM oder des PEI beraten soll.

7. Zu Artikel 1 Nummer 8b - neu - (§ 38 Absatz 1 Satz 3 - neu -,

Satz 4 -
neu - und
Satz 5 -
neu - und
Absatz 2 Satz 1 und 2
SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 8a - neu - ist folgende Nummer 8b einzufiigen:

'8b.

a)

b)

§ 38 wird wie folgt gedndert:

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

"Dariiber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen nach &rztlicher Be-
scheinigung die Weiterfithrung des Haushalts wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen aku-
ter Verschlimmerung einer Krankheit nicht moglich ist, langstens jedoch fiir die Dauer von vier
Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf lingstens 52
Wochen. Das Néhere zu den Anspriichen nach Satz 3 und 4 regelt die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung."

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort "soll" durch das Wort "kann" ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe "Satz 2" durch die Angabe "Satz 2 bis 4" ersetzt.'
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Begriindung:

Fiir Menschen in der eigenen Hauslichkeit ohne Unterstlitzungspotentiale durch Per-
sonen in ihrem sozialen Umfeld entsteht nach einer stationdren Krankenhausbehand-
lung oftmals eine Versorgungsliicke. Betroffen sind insbesondere Personen, die bis
zum Abschluss des Genesungsprozesses hiufig nicht in der Lage sind, sich zu versor-
gen und den Alltag zu bewiltigen, entweder weil sie allein leben oder der Ehegatte
oder der Lebenspartner beziehungsweise Verwandte berufstitig sind. Ein dhnliches
Problem besteht auch bei Alleinerziehenden mit einer schweren Erkrankung, die auf-
grund ihrer Erkrankung nicht in der Lage sind, die hauswirtschaftliche Versorgung
und Betreuung ihrer Kinder sicherzustellen. Durch die Anderung wird Haushaltshilfe
als verpflichtende Kassenleistung auch in den Féllen vorgesehen, in denen Versicher-
ten aufgrund einer schweren Erkrankung die Weiterfiihrung ihres Haushalts bezie-
hungsweise die Betreuung der Kinder nicht moglich ist, und die keine Unterstiitzung
durch Personen in ihrem sozialen Umfeld haben, entweder weil sie allein leben oder
der Ehegatte oder der Lebenspartner berufstétig ist.

8. Zu Artikel 1 nach Nummer 8 (Schaffung einer Pflichtleistung Haushaltshilfe,
§ 38 SGB V)

Der Bundesrat

- betont die Bedeutung der Leistung Haushaltshilfe, insbesondere auch fiir Familien mit Kindern, wenn
der haushaltsfithrende Elternteil wegen schwerer Erkrankung ausfillt,

- begriiit das Vorhaben der Bundesregierung, ein Schiedspersonenverfahren fiir den Fall einzufiihren,
dass sich Vertragsparteien nicht auf die Hohe der Vergiitung fiir Haushaltshilfe einigen konnen,

- bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren ergéinzend zu priifen, ob Haushaltshilfe als Pflichtleistung
von den Krankenkassen auch bei einem Hospizaufenthalt oder bei einer chronischen Erkrankung des
haushaltsfithrenden Elternteils gewdhrt werden kann und hierzu gegebenenfalls eine gesetzliche Rege-
lung zu schaffen.

Begriindung:

Gegenwirtig besteht zwar bei stationdrer Behandlung ein Anspruch auf Haushaltshil-
fe, nicht jedoch, wenn sich die haushaltsfiihrende Person in der Sterbephase in einem
Hospiz befindet. Und auch bei chronischen Erkrankungen ist die Haushaltshilfe ledig-
lich eine freiwillige Leistung der Krankenkasse, sofern sie eine entsprechende Sat-
zungsregelung vorsieht. Der Bundesrat bittet deshalb, ergidnzend zu priifen, ob hier in
gleicher Weise ein Anspruch auf Haushaltshilfe als Pflichtleistung der Krankenkasse
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geschaffen werden kann.

9. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 3 nach der Angabe "§ 95 Absatz 1 Satz
1" die Worter "und mit nach § 87b Absatz 4 anerkannten Praxisnetzen" einzufiigen.

Begriindung:

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels spielen Praxisnetze eine immer
wichtigere Rolle in der Patientenversorgung. Gleichzeitig haben sich Praxisnetze als
notwendige (Vertrags-)Partner an der Schnittstelle zur stationdren Versorgung etab-
liert. Weiterhin haben Praxisnetze, wenn es um die Umsetzung zum Beispiel integrier-
ter Versorgungsvertriage (§§ 140a ff. SGB V) geht, den Vorteil, eine auf den Patienten
zentrierte Behandlung organisieren zu konnen. Dazu gehort regelméBig auch die Ein-
bindung der stationidren Behandlungskapazititen.

Es soll deshalb Krankenhédusern erméglicht werden, nicht nur mit fiir die vertragsérzt-
liche Versorgung zugelassenen Arztinnen und Arzten, zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren sowie ermichtigten Arztinnen und Arzten und ermichtigten Ein-
richtungen, sondern auch mit anerkannten Praxisnetzen eine Vereinbarung schlieSen
zu konnen. Durch die Beschrinkung auf nach § 87b Absatz 4 SGB V anerkannte Pra-
xisnetze wird den Qualititsanforderungen und der Strukturqualitit der Netze ausrei-
chend Rechnung getragen.

10. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b ist in § 39 Absatz 1a Satz 3 der Punkt am Ende durch ein Semiko-
lon zu ersetzen und es ist folgender Halbsatz anzufiigen:

"§§ 31 Absatz 1 Satz 5, 73 Absatz 7 und 11 Apothekengesetz gelten entsprechend."”

Begriindung:

Insbesondere unter Beriicksichtigung des Urteils des Bundesgerichtshofs (BGH) vom
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13. Mérz 2014 (Az.: I ZR 120/13) ist es notwendig klarzustellen, dass kein privater
Dritter eine "Rezeptvermittlung" in Zusammenhang mit dem Entlassmanagement be-
treiben darf. Der BGH leitet in diesem Urteil aus den Regelungen zum Entlassma-
nagement ab, dass unter bestimmten Umstdnden andere Personen als der Patient Ver-
schreibungen einer von Dritten ausgewéhlten Apotheke zuweisen diirften. Dies erfor-
dert eine Klarstellung, dass die durch §§ 31 Absatz 1 Satz 5, 73 Absatz 7 und 11 Apo-
thekengesetz gesetzten Grenzen zu beachten sind. Insbesondere geht es dabei um das
Prinzip der freien Apothekenwahl und um das Verhindern von unerwiinschten Formen
der Zusammenarbeit.

11. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b ist in § 39 Absatz 1a Satz 4 der Punkt durch ein Semikolon zu er-
setzen und es ist folgender Halbsatz einzufiigen:

"pflegebediirftige Versicherte haben einen entsprechenden Anspruch auch gegeniiber der Pflegekasse."

Begriindung:

Teil des Entlassmanagements muss auch der Ubergang vom stationiren Kranken-
hausaufenthalt zur ambulanten oder stationdren pflegerischen Versorgung sein. Daher
ist es konsequent, auch die Pflegekassen mit in die Verantwortung zu nehmen. Durch
die Ergéinzung entsteht ein paralleler Anspruch gegen die Pflegekasse.

12. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 6 die Worter "Bei der Verordnung von
Arzneimitteln konnen Krankenhduser die jeweils kleinste Packung gemaf der Packungsgro3enverordnung
verordnen" durch die Worter "Bei der érztlichen Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen des Entlass-
managements nach Satz 1 kann die jeweils kleinste Packung gemél der PackungsgrofSenverordnung ver-
ordnet werden" zu ersetzen.

Begriindung:

Die Anderung dient der Klarstellung und Vereinheitlichung der Rechtssystematik.

Gemill § 48 Arzneimittelgesetz und der Arzneimittelverschreibungsverordnung be-
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darf es fiir die dort aufgefiihrten Wirkstoffe einer drztlichen Verordnung, damit eine
Abgabe durch die Apotheke erfolgen kann.

Nutzen- und Risikoabwégung einer Arzneimittelverordnung erfolgen auch im statio-
ndren Bereich durch die behandelnden Arztinnen und Arzte. Auch die Entlassmedika-
tion bedarf einer drztlichen Verordnung.

13. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 8 nach den Wortern "insbesondere zur Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen" die Worter ", einschlieBlich der Fristen,"
einzufiigen.

Begriindung:

Krankenkassen werden kiinftig stirker als bisher in den Prozess des Entlassmanage-
ments einbezogen, damit das Entlassmanagement nach einer Krankenhausbehandlung
besser als bisher umgesetzt und Leistungsliicken in jedem Fall wirkungsvoll geschlos-
sen werden konnen. Im Rahmenvertrag, in dem die weiteren Einzelheiten zur Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen zu § 39 Absatz 1a Satz 1 bis
5 SGB V geregelt werden sollen, ist daher zwingend auch eine Verpflichtung der Ver-
tragspartner zur Regelung der Fristen aufzunehmen. Damit soll rechtzeitig vor der
Entlassung eines Patienten die fiir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Ver-
sorgung organisiert und vereinbart werden konnen.

14. Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 43¢ Absatz 3 Satz 11 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 12 ist wie folgt zu fassen:

"12.

Der bisherige § 43b wird § 43¢ und wie folgt geéndert:

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

"Zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse konnen abweichende Regelungen zum Zah-
lungsweg vereinbart werden, soweit dies wirtschaftlich ist." '
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Begriindung:

Bei stationdren Behandlungen sind derzeit nur circa 42 Prozent der Fille zuzahlungs-
pflichtig. Alle anderen Patienten sind entweder von der Zuzahlungspflicht befreit oder
haben ihre Zuzahlungsverpflichtungen fiir das laufende Jahr bereits erfiillt. In der Re-
gel werden die Versicherten nach der stationdren Behandlung vom Krankenhaus
schriftlich zu Entrichtung der Zuzahlung aufgefordert. Wird die Zuzahlung nach er-
neuter Zahlungsaufforderung und Erlass eines Leistungsbescheides nicht geleistet,
fordert das Krankenhaus den Zuzahlungsbetrag von der zustindigen Krankenkas-
se zuriick und erhélt von dort eine Verwaltungskostenpauschale (aktuell 8,50 Euro pro
Fall). Diese Pauschale deckt nicht die den Krankenhéusern entstehenden Aufwendun-
gen. AnschlieBend wird der Einzug von der Krankenkasse weiterverfolgt.

In diesem Zusammenhang kommt es bereits in der Anfangsphase hiufig zu Riickfra-
gen bei den Krankenkassen, zum Beispiel infolge nicht berechtigter Zuzahlungsauf-
forderungen.

Das derzeitige Einzugsverfahren ist damit sowohl auf Krankenkassen- als auch auf
Krankenhausseite sehr kostenaufwendig.

Mit der Offnung erhalten innovative Krankenhiuser und Krankenkassen die Option,
einvernehmlich das Ziel des Zuzahlungseinzugs effektiver umzusetzen. Ein Best-
Practice-Wettbewerb wird initiiert. Durch den Vorbehalt der Wirtschaftlichkeit ist si-
chergestellt, dass eine solche Offnung nur erfolgen darf, wenn hierdurch Krankenhiu-
ser und Krankenkassen von Biirokratiekosten entlastet werden und eine Verringerung
der Einnahmen aus den Zuzahlungen nicht zu befiirchten steht.

15. Zu Artikel 1 Nummer 16 (§ 47a Absatz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 16 sind in § 47a Absatz 1 die Worter "auf Antrag des Mitglieds" zu streichen.
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Begriindung:

Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen fiir ihre Mitglieder, denen sie Krankengeld
gewihren, Beitrdge an die gesetzliche Rentenversicherung, wenn das Mitglied dort
versicherungspflichtig ist. Die Beitrdge werden iiblicherweise jeweils zur Hilfte vom
Mitglied und von der Krankenkasse getragen.

Mit § 47a SGB V sollen Pflichtmitglieder einer berufsstandischen Versor-
gungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, im Hinblick auf die Beitragszahlung aus dem Krankengeld den
Pflichtversicherten in der gesetzlichen Rentenversicherung gleichgestellt werden Des-
halb sollen die Krankenkassen auf Antrag des Mitglieds kiinftig Beitrdge auch an die
berufsstindische Versorgungseinrichtung entrichten.

Es ist nicht ersichtlich, warum die beabsichtigte Gleichstellung - anders als in der ge-
setzlichen Rentenversicherung - von einem Antrag des Versicherten abhédngig ge-
macht werden soll.

16. Zu Artikel 1 Nummer 16a - neu - und 16b - neu -

(8§50

Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 - neu -,Absatz 2 Nummer 6 - neu -.8 51

Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 16 sind folgende Nummern 16a und 16b einzufiigen:

'16a.

§ 50 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefiigt:

"6. Leistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 genannten Leistungen vergleichbar
sind, von einer berufsstindischen Versorgungseinrichtung,"

b) Nach Absatz 2 Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefiigt:

"6. von Leistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 genannten Leistungen vergleich-
bar sind, wenn sie von einer berufsstindischen Versorgungseinrichtung gezahlt wer-
den,"
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16b.

§ 51 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird nach den Wortern "Leistungstrdger mit Sitz im Inland" das Wort
"oder" durch ein Komma ersetzt und es werden nach den Wortern "Rentenversicherung mit
Sitz im Inland" die Worter "oder einen Antrag auf eine der der Rente wegen voller Er-
werbsminderung vergleichbaren Leistung bei einer berufsstindischen Versorgungseinrich-
tung mit Sitz im Inland" eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort "Regelaltersrente" die  Worter
", einer der Regelaltersrente vergleichbaren Leistung einer berufsstindischen Versorgungs-
einrichtung" eingefiigt.'

Begriindung:

Zu Nummer 16a:

§ 50 SGB V regelt die Auswirkungen, wenn wéhrend des Bezugs von Krankengeld
eine andere Entgeltersatzleistung, insbesondere eine Rente wegen Alters oder Er-
werbsminderung aus gesetzlichen Rentenversicherung, zugebilligt wird. Um einen
Doppelbezug von Entgeltersatzleistungen zu vermeiden, endet der Anspruch auf
Krankengeld und/oder das Krankengeld wird um die Hohe der Rente gekiirzt. Ent-
sprechendes gilt fiir mit der Rente vergleichbare Entgeltersatzleistungen.

Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung von einer berufsstindischen Versor-
gungseinrichtung gelten hingegen nicht als mit der gesetzlichen Rente vergleichbare
Leistungen, obwohl auch sie eine Entgeltersatzleistung darstellen. Diese Renten haben
selbst dann keine dem § 50 SGB V vergleichbare Auswirkungen, wenn die Versiche-
rung in der berufsstindischen Versorgungseinrichtung eine Pflichtversicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung verdrangt hat.

Hier konnen beide Entgeltersatzleistungen, Krankengeld und Rente der berufsstdandi-
schen Versorgungseinrichtung, parallel und ungekiirzt bezogen werden. Diese rechtli-
che Bevorzugung der berufsstindischen Versorgungsleistungen ldsst sich spétestens
dann nicht langer rechtfertigen, wenn mit § 47a SGB V die Krankenkassen zur Zah-
lung von Beitrdgen an die berufsstandischen Versorgungseinrichtungen aus Kranken-
geld verpflichtet werden.

Zu Nummer 16b:

§ 51 SGB V bestimmt die Voraussetzungen, unter denen die Krankenkasse Versicher-
te, die die Voraussetzungen fiir den Bezug der Regelaltersrente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillen, zur Stellung eines Rentenantrags auffordern kénnen, und
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regelt die Folgen einer fehlenden oder verspéteten Mitwirkung. Fiir Versicherte einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung, die die Voraussetzungen fiir den Bezug
einer der Regelaltersrente vergleichbaren Leistung erfiillen, existiert eine vergleichba-
re Regelung nicht.

Diese rechtliche Bevorzugung der berufsstandischen Versorgungsleistungen lisst sich
spatestens dann nicht ldnger rechtfertigen, wenn mit § 47a SGB V die Krankenkassen
zur Zahlung von Beitrdgen an die berufsstindischen Versorgungseinrichtungen aus
Krankengeld verpflichtet werden.

17. Zu Artikel 1 Nummer 23a - neu - (§ 65d - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 23 folgende Nummer 23a einzufiligen:

'23a.

Nach § 65¢ wird folgender § 65d eingefiigt:

"§ 65d

Foérderung von Einrichtungen zur Verbesserung
der Patientensicherheit

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert Einrichtungen, die fiir die umfassende
Verbesserung der Sicherheit von Patientinnen und Patienten arbeiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen darf auf den Inhalt und den Umfang der Aktivititen keinen Einfluss nehmen.
Die Forderung einer Einrichtung zur Verbesserung der Patientensicherheit setzt voraus, dass die
Einrichtung den Nachweis der Neutralitit und Unabhéngigkeit erbringt, Eigenmittel einsetzt, ihre
Kompetenz in Fragen der Patientensicherheit in der Fachwelt anerkannt ist, und ihre Satzung die
Verbesserung der Patientensicherheit als Ziel festschreibt. Die geforderte Einrichtung hat insbe-
sondere die Aufgaben,

1. Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Patientensicherheit zu erarbeiten und fortzu-
entwickeln,

2. Leistungserbringer im Gesundheitswesen hinsichtlich der Patientensicherheit zu beraten und
zu unterstiitzen,

3. Forschung auf dem Gebiet der Patientensicherheit anzuregen und zu unterstiitzen sowie die
Forschungsergebnisse zu verbreiten,

4. Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals im Gesundheitswesen in Fragen der Patienten-
sicherheit anzuregen, zu unterstiitzen und weiter zu entwickeln,
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5. Leistungserbringer und deren Personal zu Fragen der Patientensicherheit zu informieren,

6. Patienteninformationen zur Patientensicherheit zu erarbeiten und zu verdffentlichen,

7.  Entwicklungen im Gesundheitswesen im Hinblick auf die Patientensicherheit zu beurteilen
und Stellungnahmen dazu zu verdffentlichen,

8. international Austausch mit Organisationen, welche dhnliche Ziele verfolgen, zu pflegen.

Zu diesem Zweck arbeitet die Einrichtung eng mit dem Qualititsinstitut nach § 137a zusammen.

(2) Die Vorbereitung der Vergabe der Fordermittel und die Entscheidung dariiber erfolgt durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit der oder dem Beauftragten
der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten; die Fordermittel werden
jeweils fiir eine Laufzeit von sieben Jahren vergeben. Die oder der Beauftragte der Bundesregie-
rung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen werden bei der Vergabe und wéhrend der Forderphase durch einen Beirat beraten. Der
Beirat tagt unter der Leitung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten mindestens zweimal jéhrlich; ihm gehoren Vertreterinnen und Vertre-
ter der Wissenschaften und Patientenorganisationen, zwei Vertreterinnen oder Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und eine Vertreterin oder ein Vertreter des Bundesministeri-
ums der Justiz und fiir Verbraucherschutz, eine Vertreterin oder ein Vertreter, die oder der von
der Gesundheitsministerkonferenz der Lénder bestimmt wird, sowie im Fall einer angemessenen
finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an der Forderung nach Satz 1 eine
Vertreterin oder ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung an. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen hat den Beirat jahrlich liber Angelegenheiten betreffend die
Forderung nach Satz 1 zu unterrichten. Der nach Satz 1 geforderten Einrichtung ist auf Antrag
die Gelegenheit zu geben, sich gegeniiber dem Beirat zu dulern.

(3) Die Fordersumme nach Absatz 1 Satz 1 betrdgt im Jahr 2015 insgesamt 500 000 Euro und ist
in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen Bezugsgrofie
nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch anzupassen. Die Fordermittel nach Satz
1 werden durch eine Umlage der Krankenkassen gemifl dem Anteil ihrer eigenen Mitglieder an
der Gesamtzahl der Mitglieder aller Krankenkassen erbracht. Die Zahl der Mitglieder der Kran-
kenkassen ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik {iber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

(4) Die Bundesregierung iibermittelt dem Deutschen Bundestag zwei Jahre nach Beginn der For-
derung einen Erfahrungsbericht {iber Durchfithrung und Wirksamkeit der Mafinahmen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit.” '

Begriindung:
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Trotz einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in Deutschland und trotz
der Bemiithungen um die Verbesserung der Patientensicherheit, muss davon ausgegan-
gen werden, dass durch vermeidbare Fehler in der Diagnostik, bei Behandlungen und
der Pflege Patienten zu Schaden, im Extremfall ums Leben, kommen. Es wird weiter-
hin geschitzt, dass in 0,1 Prozent der Krankenhausfélle durch vermeidbare Fehler Pa-
tienten versterben, was rein rechnerisch iiber 18 000 Todesfille im Jahr in Deutsch-
land ausmacht.

Das Qualitétsinstitut nach § 137a SGB V wird Daten erheben, welche eine wesentli-
che Voraussetzung dafiir sind, die in § 65d Absatz 1 SGB V genannten Aufgaben zu
erfiillen. Es wird diese Aufgaben aber nicht selber durchfiihren. Dafiir wird eine Ein-
richtung gebraucht, welche den Zweck verfolgt, Patientensicherheit zu fordern, eng
mit dem Qualitdtsinstitut zusammenarbeitet, in Fragen der Patientensicherheit ein-
schligig kompetent und allgemein anerkannt ist. Wirtschaftliche Interessen konnen in
Widerstreit zur Patientensicherheit geraten, weshalb zu fordern ist, dass diese Einrich-
tung von ihnen unabhingig und neutral ist.

Die 87. Gesundheitsministerkonferenz der Linder am 26. und 27. Juni 2014 in Ham-
burg hat das Wirken des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit begriilit und allen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens empfohlen, dessen Arbeit nach den gegebenen
Moglichkeiten zu unterstiitzen. Es kéme als durchfiihrende Organisation in Frage.

Zu § 65d Absatz 1 SGB V:

Diese Bestimmung legt fest, dass die gesetzliche Krankenversicherung eine Organisa-
tion, die sich um Patientensicherheit bemiiht, fordert. Satz 3 beschreibt die Anforde-
rungen an die Organisation. Anders als in
§ 65b SGBV, der die Finanzierung der Unabhéngigen Patientenberatung Deutsch-
lands regelt, wird erwartet, dass die zu fordernde Organisation Eigenmittel, etwa aus
Mitgliedsbeitrdigen und Spenden aufbringt, weil Patientensicherheit nicht alleinige
Aufgabe der Krankenkassen sein kann, sondern ebenso in der Verantwortung der
Leistungserbringer und anderer Beteiligter im Gesundheitswesen liegt, die zum Teil
schon Mitglieder im Aktionsbiindnis Patientensicherheit sind.

Satz 4 beschreibt die Aufgaben der Organisation differenziert. Dies erleichtert die
Umsetzung sowie die Abgrenzung der Aufgaben der Organisation von denen des ge-
planten Qualitétsinstituts, mit dem eine enge Zusammenarbeit notwendig ist. Das
Qualititsinstitut veroffentlicht nach § 137a Absatz 3 Nummer 5 SGB V Qualitétsin-
formationen iiber die Krankenhéduser in allgemeinverstindlicher Weise im Internet,
was sich in erster Linie an potentielle Patientinnen und Patienten richtet. Information
und Beratung der Leistungserbringer dariiber, wie sie die Sicherheit ihrer Patientinnen
und Patienten verbessern konnen, wird dadurch jedoch nicht entbehrlich.
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Zu § 65d Absatz 2 SGB V:

Dieser Absatz ist dem § 65b Absatz 1 Satz 4 bis 9 SGB V nachgebildet. Diese Rege-
lung hat sich bereits bewidhrt. Der Beirat wird dabei um eine Landervertreterin bezie-
hungsweise einen Landervertreter erweitert.

Zu § 65d Absatz 3 SGB V:

Zur Wahrnehmung der oben genannten Aufgaben wird von einem Mittelbedarf von
circa 1 Million Euro ausgegangen. Es wird erwartet, dass die Organisation Eigenmittel
einsetzt, so dass eine Forderung in einer Hohe von 500 000 Euro ausreichend er-
scheint.

Die Krankenkassen sollen gleichmdfBig entsprechend ihrer Mitgliederzahl belastet
werden. Die Anpassung richtet sich nach der Bezugsgréf3e "Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr" und soll einen
gewissen Inflationsausgleich gewéhrleisten.

Auch dieser Absatz ist analog zu den entsprechenden Vorschriften des § 65b SGB V
gebildet.

Zu § 65 Absatz 4 SGB V:

Analog zur Tétigkeit der Unabhingigen Patientenberatung Deutschlands soll zwei
Jahre nach der Aufnahme der Tétigkeiten die Bundesregierung dem Deutschen Bun-
destag berichten. Damit dieser die MaBBnahmen auch beurteilen kann, sind neben den
Tatigkeiten auch die Wirkungen zu berichten.

18. Zu Artikel 1 Nummer 24 Buchstabe Oa - neu - (§ 71 Absatz 1 Satz 3 - neu - und

Satz4
-neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 24 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe 0a voranzustellen:

'0a) Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

"Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ist im Jahr 2016 ebenfalls nicht verletzt bei Ausgabensteige-
rungen zur Umsetzung des Gesetzes zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns. Der Grundsatz
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der Beitragssatzstabilitit ist im Jahr 2016 ebenfalls nicht verletzt bei Ausgabensteigerungen zur An-

gleichung der Vergiitungen der neuen Lander an das Niveau der alten Lander.

"

Begriindung:

Die Umsetzung des Gesetzes zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns stellt
Leistungserbringer, die diesen bisher nicht umgesetzt haben, vor die Aufgabe, diese
Kostensteigerungen bei ihrer Kalkulation und damit bei den Vergiitungsverhandlun-
gen mit den Krankenkassen umzusetzen. Um ausschlieBen zu konnen, dass die fiir die
Vertragspartner gesetzlich vorgeschriebene Beachtung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitdt der Umsetzung des Gesetzes zur Regelung eines allgemeinen Mindest-
lohns entgegensteht, wird dieser fiir einen begrenzten Zeitraum bis zum 31. Dezember
2016 fiir diesen Zweck aufler Kraft gesetzt.

Die gleiche Notwendigkeit besteht fiir den Sachverhalt in § 71 Absatz 1
Satz 4 - neu - SGB V (Angleichung der Vergiitungen der neuen Lander an das Niveau
der alten Lénder): In den zuriickliegenden 25 Jahren nach der Wende wurde erreicht,
dass in den neuen Liandern die Strukturen der ambulanten medizinischen Versorgung
grundsétzlich nicht mehr hinter denen der alten Lénder zuriickstehen. Nunmehr geht
es darum, diese zu erhalten und qualitativ auszubauen. Dies wird, gerade vor dem
Hintergrund eines bereits eingetretenen Fachkriftemangels, durch die Vergiitungsun-
terschiede in den neuen und alten Landern geféhrdet.

Den mittelbar und unmittelbar im Gesundheitswesen Beschéftigen muss eine Perspek-
tive flir die vollstdndige Angleichung der Vergiitungen erdéffnet werden, damit die
medizinische Versorgung auch weiterhin in den neuen Léndern flichendeckend si-
chergestellt werden kann. Dies betrifft insbesondere auch den Bereich der hduslichen
Krankenpflege.

19. Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 71 Absatz 4 Satz 2. Satz 3 - neu - und Satz 4,

Absatz 5

Absatz 6

Absatz 7 - neu - und
Absatz 8 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 24 ist wie folgt zu fassen:

24.

a)

§ 71 wird wie folgt gedndert:

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
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b)

d)

e)

aa) Satz 2 und 4 werden aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

"Dariiber hinaus sind Vertrige nach § 73b der fiir die Krankenkasse zustindigen Aufsichts-
behorde zu iibermitteln."

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

"(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrdge nach den §§ 73b und 140a
sind unabhingig von Absatz 4 den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen sie wirksam werden, zu tibermitteln."

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen entwickelt bis zum [einsetzen: Datum
sechs Monate nach Inkrafttreten nach Artikel 20 Absatz 1] fiir die Ubermittlung der Vertrige
nach den §§ 73b und 140a nach Absatz 5 einheitliche Vordrucke, in denen die wesentlichen ver-
sorgungsrelevanten Vertragsinhalte zusammengefasst werden. Die Vordrucke bediirfen der Zu-
stimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Diese Vordrucke kénnen von den Kranken-
kassen zur Erfiillung der Ubermittlungspflicht nach Absatz 5 verwendet werden. Unabhingig
davon sind den fiir die Sozialversicherung zustidndigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lan-
der auf Anforderung die Vertrdge nach Absatz 5 zu iibermitteln."

Es wird folgender Absatz 7 angefiigt:

@) Wird durch einen der in den §§ 73b und 140a genannten Vertrage das Recht erheblich
verletzt, kann die Aufsichtsbehorde gegeniiber der Krankenkasse verlangen, den Vertrag zu én-
dern oder aufzuheben. Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung den Vertrag auch
ohne Einhaltung von Fristen auBlerordentlich kiindigen. Soweit ein berechtigtes Interesse der
Krankenkasse oder Dritter hieran besteht, kann die Aufsichtsbehorde eine Rechtsverletzung auch
feststellen, nachdem diese beendet ist. Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach Satz 1 haben
keine aufschiebende Wirkung.

Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 8.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a:
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An der Ubermittlungspflicht von Vertriigen nach § 73b SGB V an die Aufsichts-
behorde sollte aus grundsétzlichen Erwdgungen und angesichts der besonderen Aus-
wirkung auf die Regelversorgung festgehalten werden. Mit der Streichung der aus-
driicklichen Regularien zur aufsichtsrechtlichen Priifung (zum Beispiel die Zwei-
Monatsfrist) und der Ersetzung der Vorlage- durch eine Ubermittlungspflicht soll be-
wusst eine Abschwichung gegeniiber der geltenden Rechtslage mit einer ausdriickli-
chen Pflicht zur Praventivpriifung einhergehen. Die Anzahl der zu priifenden Vertrige
ist im Ubrigen deutlich geringer als bei den Vertrigen nach § 140a SGB V. Das Ge-
setzesziel, Selektivertrage nicht weiter zu behindern, wird angesichts der Pflicht zum
Vertragsabschluss nach § 73b SGB V letztlich nicht beeinflusst.

Zu Buchstabe b:

Die vorgesehene Regelung, wonach den Landern zwar weiterhin alle Selektivvertrige
vorzulegen sind, die dort wirksam werden, aber nicht die Vertridge der Krankenkassen,
iiber die das Land die Aufsicht fiihrt, ist in sich widerspriichlich und nicht zu akzeptie-
ren. Gerade diese Vertrége haben fiir die Lander oft eine besondere versorgungspoliti-
sche Relevanz. Daher soll es bei der bisherigen Regelung bleiben; die Lander erhalten
alle Selektivvertrige, die in ihrem Land wirksam werden.

Zu Buchstabe c:

Um die Bedenken gegen eine Priaventivaufsicht aufzugreifen und das Verfahren zur
Ubermittlung der Vertragskonstellationen von Krankenkassen, die nicht der jeweili-
gen Linderaufsicht unterstehen, zu vereinfachen, soll dem GKV-Spitzenverband auf-
gegeben werden, zeitnah eine Alternativlosung mit einem Vordruckverfahren zu ent-
wickeln. Dieser Vordruck soll mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abge-
stimmt werden, um sicherzustellen, dass dieser die aus Versorgungsgesichtspunkten
wichtigen Inhalte der Vertrige ausreichend wiedergibt. Die Ubermittlung der Selek-
tivvertrdge an die Lénder, in denen sie wirksam werden, kann danach durch die Zu-
sendung der Vordrucke ersetzt werden. Um zu verhindern, dass Krankenkassen zwin-
gend entsprechende Vordrucke erstellen miissen, erhalten sie auch die Moglichkeit,
wie bisher die Vertrage als solche an die Lander zu libermitteln. Mit dem letzten Satz
erfolgt eine vorsorgliche Klarstellung, dass auch bei einer Vordruck-Ubermittlung im
Bedarfsfall der gesamte Vertrag von den Ladndern angefordert werden kann.

Zu Buchstabe d:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ausweitung der aufsichtsrechtlichen Kompeten-
zen, die sich stark an die kartellrechtlichen Befugnisse nach dem Gesetz gegen Wett-
bewerbsbeschrinkungen (GWB) anlehnt, wird weder der Funktion noch der Natur des
Aufsichtsverhéltnisses in der Sozialversicherung gerecht. Die gesetzlichen Kranken-
kassen sind als Korperschaften 6ffentlichen Rechts, anders als Unternehmen des Pri-
vatrechts, unmittelbar an Recht und Gesetz gebunden. Das Wettbewerbsverhéltnis der
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Krankenkassen untereinander unterscheidet sich grundlegend von dem Wettbewerb
privatrechtlicher Unternehmen. Das ist auch der Grund, warum der Gesetzgeber von
einer Einbeziehung der gesetzlichen Krankenkassen in den Anwendungsbereich des
GWRB anlisslich der letzten GWB-Novelle zu Recht abgesehen hat.

Die Befugnisse der Kartellbehorden nach dem GWB sind sdmtlich ordnungs-
behordlich gepriagt und dienen der Durchsetzung gesetzlicher Verbote gegentiber Pri-
vaten. Insoweit gehort das Kartellrecht zum Polizei- und Ordnungsrecht im Sinne
klassischen Gefahrenabwehrrechts. Polizeiliche MaBnahmen gegeniiber Korper-
schaften offentlichen Rechts, die ihrerseits Teil der Staatsgewalt sind, wiren aber
nicht nur vor dem Hintergrund des Grundsatzes der offentlich-rechtlichen Selbst-
verantwortlichkeit verfassungsrechtlich bedenklich. Die Ubertragung polizeirechtli-
cher Prinzipien auf das Aufsichtsverhdltnis nach den Sozialgesetzbiichern liefe auch
dem in der Sozialversicherung herrschenden Prinzip der Selbstverwaltung unter der
Rechtsaufsicht des Staates zuwider, ohne dass es hierfiir eine Rechtfertigung gibt.

Nach allem besteht fiir die vorgesehene Verschirfung im Sinne des Gesetzentwurfes
kein Bedarf. Vollkommen ausreichend ist die Klarstellung, dass bei erheblichen
Rechtsverletzungen aufsichtsrechtlich eine Anderung oder Aufhebung des Vertrages
verlangt werden kann. Durch die gleichzeitige Einfiihrung eines gesetzlichen auleror-
dentlichen Kiindigungsrechts fiir den Fall von Aufsichtsanordnungen und die Rege-
lung zur Rechtsfolge bei Klagen gegen diese Anordnung wird dem Schutzbediirfnis
der Versicherten und anderer Dritter ausreichend Rechnung getragen.

20. Zu Artikel 1 Nummer 25 Buchstabe Oa - neu - (§ 73 Absatz 1a Satz 3a - neu -

SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe 0a voranzustellen:

'0a) In Absatz 1a wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

"Sobald fiir die Arztgruppe der Hausérzte, Kinderdrzte oder der fachérztlich titigen Internisten
in einem Planungsbereich vom Landesausschuss drohende Unterversorgung oder Unterversor-
gung festgestellt worden ist, hat der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs Monaten nach die-
ser Feststellung zu priifen, ob die Voraussetzungen von Satz 3 vorliegen, und iiber das Ergebnis
zu beschlieBen." '

Begriindung:
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In § 73 SGB V wird geregelt, welche Arzte an der haus- und welche an der fachérztli-
chen Versorgung teilnehmen. Zur hausérztlichen Versorgung gehdren auch die Kin-
derdrzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der
hausirztlichen Versorgung gewéhlt haben.

In der Begriindung zu § 73 Absatz 1 Satz 3 SGB V heif}t es (vgl. BT-Drucksache
12/3937, Seite 12):

"Fiir den Fall, dass die haus- oder fachérztliche Versorgung in einer Region nicht si-
chergestellt ist, kann der Zulassungsausschuss mit dem Ziel der Sicherstellung Kin-
derdrzten und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung die gleichzeitige Wahrneh-
mung haus- und fachérztlicher Aufgaben erlauben."

Es wird also die Moglichkeit geregelt, dass Kinderédrzte und hausérztliche Internisten
bei Versorgungsproblemen im hausirztlichen und/oder im fachirztlichen Bereich un-
abhédngig von ihrer Versorgungs-Zuordnung zusitzlich auch haus- beziehungsweise
fachérztlich tatig werden diirfen.

Die Zahl der bisherigen Anwendungsfalle ist nicht bekannt. Die Regelung kniipft nach
threm Wortlaut nicht an die tiblichen Qualifizierungen der Versorgungslage an. Durch
die Einfiihrung einer Priifpflicht fiir Fall der Feststellung von (drohender) Unterver-
sorgung soll der Anwendungsbereich mit dem Ziel einer (besseren) Nutzbarkeit dieser
Norm konkretisiert werden.

21. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa - neu -

(§ 73b Absatz 4 Satz 1a - neu — und Satz 1b - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b ist wie folgt zu fassen:

Yb)

aa)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefligt:

"Allgemeinérzte in diesem Sinne sind allein Fachérzte fir Allgemeinmedizin sowie Fachérzte fir
Innere und fiir Allgemeinmedizin. Arzte, die nach § 95a Absatz 4 und 5 Satz 1 in das Arztregis-
ter eingetragen sind und Fachérzte fiir innere Medizin sind nicht heranzuziehen."
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bb)  Satz 7 wird wie folgt gefasst:

"Satz 6 ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...""'

Begriindung:

Die Anderung dient der Stirkung und langfristigen Sicherung der hausarztzentrierten
Versorgung. Sie ist Folge der bisher unzureichenden Umsetzung der Vorschrift des §
73b Absatz 4 Satz 1 SGB V, nach der alle Krankenkassen Vertrdge zur hausarzt-
zentrierten Versorgung bis zum 30. Juni 2009 hétten abschlieBen miissen, und reagiert
insbesondere auf die Praxis von Krankenkassen, den Nachweis einer Vertretung von
mindestens der Hilfte der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allge-
meindrzte zum Gegenstand langwieriger Auseinandersetzungen vor dem Schiedsamt
zu machen.

§ 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V bestimmt, dass die Krankenkassen spétestens bis zum
30. Juni 2009 Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung mit Gemeinschaften abzu-
schlieBen hatten, die mindestens die Hélfte der an der hausdrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Allgemeinirzte des Bezirks der Kassenérztlichen Vereinigung vertreten.

§ 73 Absatz la Satz 1 SGB V fiihrt als "Hausérzte" neben den an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemeinédrzten auch Kinderédrzte, Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung ge-
wihlt haben, Arzte, die nach § 95a Absatz 4 und 5 Satz 1 SGB V in das Arztregister
eingetragen sind, und Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausirztlichen Versor-
gung teilgenommen haben, auf.

Weder praktische Arzte nach § 95a Absatz 4 und 5 SGB V noch Fachirzte fiir innere
Medizin haben die fiir Allgemeindrzte im Sinne des § 73 Absatz la Satz 1 Nummer 1
SGB V erforderliche allgemeinmedizinische Facharztausbildung durchlaufen. Es ist
daher ausgeschlossen, sie als "Allgemeinérzte" nach § 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V an-
zusehen. Der Begriff "Allgemeinarzt" nach § 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V erfasst da-
mit nicht alle an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer im
Sinne des
§ 73 Absatz la SGB V, sondern nur die unter § 73 Absatz la Satz 1
Nummer 1 SGB V genannten Allgemeinirzte. Die Anderung schafft Rechtsklarheit.

22. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b1 - neu - (§ 73b Absatz 4a Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 27 ist nach Buchstabe b folgender Buchstabe b1 einzufiigen:
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'bl) In Absatz 4a Satz 5 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und die Worter "bis
zu einer entgegenstehenden rechtskréftigen gerichtlichen Entscheidung gilt der festgesetzte Ver-
tragsinhalt als verbindlich und ist umzusetzen." werden angefiigt.'

Begriindung:

Bis zum Inkrafttreten des GKV-VStG sah die Regelung in § 73b Absatz 4a Satz 5
SGB V vor, dass Klagen gegen einen geschiedsten Hausarztvertrag keine aufschie-
bende Wirkung haben sollten. Der Hausarztvertrag war somit wihrend des Rechts-
streits (vorldufig) umzusetzen. Mit Inkrafttreten des GKV-VStG am 1. Januar 2012
wurde der Passus "keine aufschiebende Wirkung" auf Klagen gegen die Einsetzung
der Schiedsperson beschriankt. Hiermit sollte laut Begriindung des Gesetzentwurfs
klargestellt werden, dass es sich bei dem Spruch einer Schiedsperson nicht um einen
Verwaltungsakt handelt. In der Begriindung des Gesetzentwurfs wurde hierzu damals
ausgefiihrt: "Durch die (frithere) Formulierung in Satz 4, nach der die Festlegung des
Vertragsinhalts keine aufschiebende Wirkung hat, konnte der Eindruck entstehen, dass
es sich bei dem Schiedsspruch um einen Verwaltungsakt handeln wiirde. Mit der
Streichung wird klargestellt, dass dies nicht der Fall ist, sondern dass die Schiedsper-
son analog § 317 BGB als Vertragshelfer titig wird. Dementsprechend sind Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die Schiedsperson, sondern ge-
gen eine der beiden Vertragsparteien zu richten."

Bereits innerhalb des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VStG wurde wiederholt
darauf hingewiesen, dass diese Gesetzesdnderung im Verwaltungsvollzug sowie ge-
gebenenfalls auch in der Rechtsprechung - anders als vom Gesetzgeber intendiert -
nicht lediglich als Klarstellung zur Rechtsnatur des Schiedsspruchs, sondern sehr wohl
auch als eine tatsdchliche Rechtsénderung hinsichtlich des Vollzugs eines Schieds-
spruchs wéhrend eines hiergegen anhingigen Klageverfahrens aufgefasst werden
konnte. Daher wurde durch den Bundesrat in seiner Stellungnahme zum GKV-VStG
(vgl. BR-Drucksache 456/11 (Beschluss)) vom 23. September 2011 eine entsprechen-
de weitere Klarstellung im Gesetz gefordert. Die Bundesregierung sah eine Umset-
zung der Stellungnahme des Bundesrates jedoch nicht als erforderlich an und fiihrte
hierzu in ihrer GegenduBerung vom 5. Oktober 2011 (vgl. BT-Drucksache 17/7274)
aus: "Dem Vorschlag kann nicht entsprochen werden. Mit der im Regierungsentwurf
vorgesehenen Anderung wird klargestellt, dass es sich bei dem Schiedsspruch der
Schiedsperson nicht um einen Verwaltungsakt handelt, sondern dass die Schiedsper-
son als Vertragshelfer analog § 317 BGB titig wird. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (Urteil vom 25. November 2010 - B 3 KR 1/10R) zu der inso-
weit vergleichbaren Regelung in § 132a Absatz 2 SGB V wird der Vertragsinhalt
durch die Festlegung der Schiedsperson rechtsgestaltend ergénzt. Die dagegen gerich-
tete Ersetzungsklage als Sonderform der Leistungsklage hat keine aufschiebende Wir-
kung, sodass es der vorgeschlagenen Regelung nicht bedarf."

Zwischenzeitlich sind bereits zwei landessozialgerichtliche Entscheidungen ergangen,
die trotz der Gesetzesdnderung durch das GKV-VStG weiterhin davon ausgehen, dass
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es sich bei einer Schiedsentscheidung im Rahmen des § 73b SGB V (noch immer) um
Verwaltungsakte handelt (LSG Baden- Wiirttemberg vom 18. Dezember 2013 (L 5
KA 3838/12) sowie LSG Rheinland-Pfalz vom 3. Juni 2014 (L 7 KA 12/14 B ER)).
Die letztgenannte Entscheidung des LSG Rheinland-Pfalz kommt zudem zu dem be-
reits im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-VStG befiirchteten Ergebnis, dass auf
Grund der zum 1. Januar 2012 durch das GKV-VStG erfolgten Gesetzesinderung
Klagen gegen den Schiedsspruch nunmehr auch aufschiebende Wirkung entfalten. Ein
Schiedsspruch sei somit wéhrend einer hiergegen anhidngigen Klage grundsitzlich
nicht (mehr) zu vollziehen.

Die bereits im GKV-VStG vom Bundesrat geforderte gesetzliche Klarstellung ist vor
dem Hintergrund der zitierten Rechtsprechung nun umso mehr geboten. Nur durch ei-
ne solche klarstellende Formulierung kann sichergestellt werden, dass nicht ein Ver-
tragspartner der Hausarztvertridge allein durch Klageerhebung bereits den Anspruch
der gesetzlich Versicherten aus § 73b Absatz 1 SGB V auf ein (liickenloses) hausarzt-
zentriertes Versorgungsangebot unterlaufen kann.

Zwar ist beziiglich der klarzustellenden Rechtsfrage derzeit ein Verfahren vor dem
Bundessozialgericht anhingig, sodass eine hochstrichterliche Kldrung bevorsteht.
Dennoch bleibt die Anderung unabhiingig vom Ausgang des genannten Verfahrens
sinnvoll. Sollte das Bundessozialgericht feststellen, dass eine Klage gegen den
Schiedsspruch keine "aufschiebende Wirkung" hat, so wére eine entsprechende Klar-
stellung gleichwohl unschadlich und wiirde die hochstrichterliche Rechtsprechung le-
diglich ausdriicklich im Gesetz klarstellen. Solle das Bundessozialgericht dagegen wi-
der Erwarten zu dem Ergebnis kommen, dass eine Klage gegen den Schiedsspruch
sehr wohl die zwischenzeitliche Umsetzung des geschiedsten Hausarztvertrags
hemmt, so wire die seitens der Bundesregierung ausweislich der Gegenduflerung vom
5. Oktober 2011 (vgl. BT-Drucksache 17/7274) gewlinschte Lesart der Vorschrift ge-
setzlich ausdriicklich festgelegt.

23. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz la Satz 2,

Satz 6,

Satz 7,

Satz 13 - neu -,

Satz 14 - neu - und

Absatz 1al - neu -

SGB V

In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b ist § 75 wie folgt zu dndern:
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a)

aa)

b)

Absatz 1a ist wie folgt zu dndern:

In Satz 2 ist die Angabe "6" durch das Wort "zwdlf " zu ersetzen.

bb) In Satz 6 ist vor dem Wort "zugelassenen" das Wort "geeigneten" einzufiigen.

cc) In Satz 7 sind vor dem Wort "verschiebbaren" die Worter "vom Hausarzt festgestell-
ten" einzufligen.

dd) Folgende Sitze sind anzufiigen:

"Haben die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen als Vertragspartner bis zum... [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten
gemil Artikel 20 Absatz 1] eine Vereinbarung iiber eine Terminvermittlung getroffen, die einen
zeitnahen Zugang zu fachérztlichen Behandlungsterminen gemill Satz 3 bis 4 gewihrleistet, so
hat diese Vereinbarung Vorrang vor der Einrichtung einer Terminservicestelle. Hat eine Kassen-
drztliche Vereinigung fiir ihre Mitglieder verpflichtend ein Verfahren eingefiihrt, bei dem Uber-
weisungsvorgange hinsichtlich ihrer Dringlichkeit zu kennzeichnen sind, so ist ein Termin in ei-
nem zugelassenen Krankenhaus nach Satz 6 nur dann zu vermitteln, wenn von dem iiberweisen-
den Arzt eine Behandlungsnotwendigkeit innerhalb der Frist nach Satz 4 vorgegeben wurde; der
iiberweisende Arzt darf bei der Beurteilung der medizinischen Dringlichkeit von den Vorgaben
des Bundesmantelvertrages nach § 82 Absatz 1 abweichen."

Nach Absatz 1a ist folgender Absatz 1al einzufiligen:

"(1al) Die Kassendrztlichen Vereinigungen konnen im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen von der Errichtung beziehungsweise dem Betrieb von Termin-
servicestellen absehen, wenn sie durch andere organisatorische Maflnahmen sichergestellt haben, dass
in Fillen, in denen nach Absatz la ein Facharzttermin innerhalb von vier Wochen zu vermitteln wire,
ein solcher Behandlungstermin in ihrem Bezirk innerhalb der Frist auch ohne Vermittlung durch eine
Terminvermittlungsstelle zu Stande kommt. Die Einhaltung der Frist ist nachzuweisen, der Nachweis
ist alle zwei Jahre erneut zu fithren. Absatz 1a Satz 7 und 12 gilt entsprechend, ebenso Regelungen im
Bundesmantelvertrag nach Absatz 1a Satz 10 und 11. Den auf Landesebene fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen maligeblichen Organisationen ist die Moglichkeit zur Stellungnahme einzurdumen."

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Mit der Verldngerung der Frist zu den Terminservicestellen von sechs auf zwdlf Mo-
nate nach Inkrafttreten des Gesetzes soll den Partner der Gesamtvertriage, den Kassen-
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arztliche Vereinigungen und den Krankenkassen, die Moglichkeit gegeben werden,
regionale Vereinbarungen fiir eine Terminvermittlung zu schlieen. Mit der Vor-
rangregelung regionaler Vereinbarungen zur Terminvermittlung miissen zwischen den
oben genannten Partnern bereits vereinbarte, vertragliche Losungen zur Terminver-
mittlung nicht beendet, sondern konnen fortgesetzt werden. Mehrere Kassenérztliche
Vereinigungen haben bereits vor der gesetzlichen Regelung zu Terminservicestellen -
zum Teil auch gemeinsam mit den Krankenkassen - ein Uberweisungssystem einge-
fiihrt, bei dem der iiberweisende Arzt die Dringlichkeit der Behandlung auf dem
Uberweisungstriger selbst oder auf einem gesonderten Formular vermerkt. Der dann
mit dieser Uberweisung aufgesuchte Arzt kann mittels der Einschitzung zur medizini-
schen Dringlichkeit der Behandlung bedarfsgerecht einen Termin zur Behandlung
vergeben. Die "dringliche Uberweisung" ist damit ein Modell, das eine patientenorien-
tierte Allokation von Ressourcen im vertragsérztlichen Bereich fordert, ohne dass
hierfiir der Aufbau biirokratischer Strukturen notwendig wére. Durch die Einfiithrung
von zentralen Vorgaben zur medizinischen Dringlichkeit im Bundesmantelvertrag
wiirde diesen funktionierenden regionalen Modellen die Grundlage entzogen. Die An-
derung trigt dem dadurch Rechnung, dass fiir den Fall, dass ein solches Modell einge-
fiihrt wurde, die Einschitzung des iiberweisenden Arztes zur medizinischen Dring-
lichkeit den allgemeinen Regelungen im Bundesmantelvertrag vorgeht.

Kann die Terminservicestelle in der genannten Frist keinen Termin bei einem an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer vermitteln, ist sie
verpflichtet, dem Versicherten einen ambulanten Behandlungstermin in einem Kran-
kenhaus anzubieten. Insbesondere in ldandlichen Regionen und aufgrund von Speziali-
sierungen der Krankenhéuser kann eine Vermittlung unter Umstédnden schwierig sein
und nur zum Erfolg fiihren, wenn das Krankenhaus zur Wahrnehmung der fachérztli-
chen Uberweisung auch geeignet ist.

Ob eine verschiebbare Routineuntersuchung, ein Fall einer Bagatellerkrankung oder
ein weiterer vergleichbarer Fall vorliegt, kann von der Terminservicestelle nicht beur-
teilt werden. Durch den Einschub wird diese Feststellung auf den Hausarzt iibertragen.

Zu Buchstabe b:

Durch die Regelung sollen an Stelle einer Terminservicestelle auch regional abwei-
chende Organisationslosungen ermoglicht werden, wenn durch diese fiir die Versi-
cherten ein ebenso zeitnaher Zugang zur fachérztlichen Versorgung gewdhrleistet ist.
Die Einhaltung der Vier-Wochen-Frist ist gegeniiber den Landesverbédnden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen, mit deren Einvernchmen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen dann von der Einrichtung beziehungsweise dem Weiterbe-
trieb einer Terminservicestelle absehen kann. Da in einem solchen Falle die Interessen
der Patientinnen und Patienten tangiert werden, sind jeweils die auf Landesebene fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen mafBgeblichen Organisationen zu betei-
ligen, denen sowohl zur Art der abweichenden Organisationslosung als auch zur Ein-
haltung der Vier-Wochen-Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.
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24. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b  Satz 3a - neu -,

Satz 3b - neu - und

Satz 3c -neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b sind in § 75 Absatz 1b nach Satz 3 folgende Sitze einzufiigen:

"Die Kassenirztliche Vereinigung stellt sicher, dass die nach Satz 3 einbezogenen Arzte {iber die fiir die
Tétigkeit im Notdienst notwendige Qualifikation und eine ausreichende Haftpflichtversicherung verfii-
gen. Beziiglich der Ausiibung der #rztlichen Titigkeit der nach Satz 3 einbezogenen Arzte steht der
Kassenérztlichen Vereinigung kein Weisungsrecht zu. Anderslautende Regelungen in den Kooperati-
onsvereinbarungen sind unwirksam."

Begriindung:

Der Notdienst wird in erster Linie durch niedergelassene Vertragsirzte, erméchtigte
Arzte und Einrichtungen sichergestellt. Gerade in lidndlichen Gebieten und unter Be-
riicksichtigung der Altersstruktur in der Arzteschaft und fortschreitender Unterversor-
gung sind die Kassenirztlichen Vereinigungen auf die Unterstiitzung weiterer Arzte
zur Sicherstellung der &drztlichen Versorgung in sprechstundenfreien Zeiten angewie-
sen. Aus Griinden der Patientensicherheit sollte die vertragliche Einbindung dieser
Arzte an die Voraussetzung gebunden sein, dass diese die notwendige Qualifikation
haben. Zudem ist wegen des selbstdndigen Charakters der Tatigkeit eine ausreichende
Haftpflichtversicherung der am Notdienst teilnehmenden Arzte zu fordern, die auch
die Teilnahme am Notdienst abdeckt.

Mit § 75 Absatz 1b Satz 3¢ - neu - SGB V wird klargestellt, dass die Kassenirztlichen
Vereinigung im Rahmen der Vertrdge kein Direktionsrecht beziiglich der érztlichen
Tatigkeit erhalten darf (siehe auch § 2 Absatz 4 der Musterberufsordnung der Bundes-
arztekammer). Hierin unterscheidet sich die eigenverantwortliche Tétigkeit im Not-
dienst, auch wenn diese in von den Kassenérztlichen Vereinigungen betriebenen Be-
reitschaftsdienstpraxen ausgeiibt wird, von der abhingigen Beschiftigung von Arzten
unter der fachlichen Leitung von Chefarzten im Krankenhaus.

25. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 3d - neu - SGB V)
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In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b ist in § 75 Absatz 1b nach Satz 3c - neu - folgender Satz einzufii-
gen:

"Die Sétze 2 bis 3¢ gelten auch fiir die notirztliche (rettungsdienstliche) Versorgung, soweit entspre-
chend Satz 1 durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese vom Sicherstellungsauftrag der Kassen-
arztlichen Vereinigung umfasst ist."

Begriindung:

Die vorgesehene Mdglichkeit fiir Nicht-Vertragsdrzte im Wege einer Kooperations-
vereinbarung mit den Kassenérztlichen Vereinigungen am &rztlichen Bereitschafts-
dienst teilnehmen zu kdnnen, stellt eine begriiBenswerte Klarstellung beziehungsweise
Ausweitung der Teilnahmemoglichkeiten dar. Hierdurch wird den Kassenérztlichen
Vereinigungen die Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung zu den sprech-
stundenfreien Zeiten (Notdienst) erleichtert und dabei die Rechtssicherheit erhoht.
Dadurch wird ein wesentlicher Beitrag zur Abwendung beziehungsweise Vermeidung
von Besetzungsproblemen geleistet.

Eine vergleichbare Problemlage besteht allerdings auch, soweit der Notarztdienst auf
Grund landesrechtlicher Bestimmungen nach § 75 Absatz 1b Satz 1 letzte Alternative
SGB V auch vom Sicherstellungsauftrag der jeweiligen kassenérztlichen Vereinigung
umfasst ist. Auch fiir diesen Fall erscheint deshalb eine entsprechende Klarstellung
iiber die Einbeziehung und die Kooperationsmoglichkeiten von Nicht-Vertragsérzten
in den (vertragsirztlichen) Notarztdienst sinnvoll und geboten.

26. Zu Artikel 1 Nummer 30 (§ 75a Absatz 7 und Absatz 8 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 ist § 75a wie folgt zu dndern:

a) In Absatz 7 ist das Wort "kann" durch das Wort "soll" zu ersetzen.

b) In Absatz 8 ist das Wort "kdnnen" durch das Wort "haben" zu ersetzen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die in § 75a Absatz 7 SGB V aufgefiihrten moglichen zusédtzlichen Inhalte der Ver-
trige zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, dem Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft tragen dazu bei, das
bestehende System der Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung stérker
zu flexibilisieren und bedarfsgerechter auszugestalten. Daher sollen die Vertragspar-
teien verbindlicher dazu angehalten werden, entsprechende Regelungen zu schaffen.

So wird etwa durch die Verwaltung der Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf
Bundes- oder Landesebene die Organisation und Evaluation des Forderprogramms
vereinfacht und ein zielgerichteter, flexiblerer Einsatz der Fordermittel erreicht.

Soweit regionale Projekte zur Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung
existieren, bieten diese auf regionaler Ebene bereits gute Ansétze, um die Attraktivitit
der hausirztlichen Weiterbildung zu erhéhen und damit auch die kiinftige hauséarztli-
che Versorgung vor Ort zu verbessern. Hier bietet sich ein Zurilickgreifen auf vorhan-
dene und bewéhrte Strukturen an.

Im Sinne einer sinnvollen und vollstdndigen Ausschopfung der Férdermittel sollen die
Vertragspartner neben der Moglichkeit der Ubertragung von Fordermitteln in den
ndchsten Forderzeitraum auch vereinbaren, dass nicht abgerufene Fordermittel {iber-
regional und unabhingig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt
werden.

Zu Buchstabe b:

Um die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin stirker und verlésslicher zu fordern
und so mehr junge Arztinnen und Arzte fiir den Hausarztbesuch zu gewinnen, er-
scheint es zudem angezeigt, auch die Zusammenarbeit der Kassendrztlichen Vereini-
gungen verbindlicher auszugestalten. Die notwenige Kooperation oder die alternative
Beauftragung einer Kassenérztlichen Vereinigung mit der Durchfiihrung der Forde-
rung soll daher verpflichtend gesetzlich geregelt werden.

27. Zu Artikel 1 Nummer 32 (§ 79 Absatz 3a Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 32 sind in § 79 Absatz 3a Satz 1 nach dem Wort "Vertreterversammlung" die
Worter "der Kassenérztlichen Bundesvereinigung" einzufligen.

Begriindung:

Die Regelung zur Trennung der Vertreterversammlung in hausérztliche und fachirzt-
liche Bank soll auf die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung begrenzt werden, da in diesem Gremium die Grundsatzentscheidungen mit
grundlegender Bedeutung fiir den hausirztlichen sowie den fachdrztlichen Bereich ge-
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troffen werden.

Im Weiteren wiirde die Regelung bei den Kassenidrztlichen Vereinigungen der Lander
- gegebenenfalls aktuell noch gar nicht bestehende - Konflikte und Ressentiments ge-
radezu herausfordern. Dies konnte in der Konsequenz zu Problemen, auch fiir die
Rechtsaufsichten, fiihren. Diese sollen mit der Anderung vermieden werden.

28. Zu Artikel 1 Nummer 34 Buchstabe hl - neu - (§ 87 Absatz 5a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 34 ist nach Buchstabe h folgender Buchstabe h1 einzufiigen:

'h1) In Absatz 5a werden nach der Angabe "§ 116b" die Worter "sowie Leistungen nach § 27b"
eingefiigt.'

Begriindung:

Um zu einer sachgerechten Leistungsabbildung und Abrechnungsméglichkeit der
Leistungen der Zweitmeinung zu kommen, muss zwingend eine Einbindung auch des
Krankenhauses erfolgen. Mit der Anderung wird hierfiir der geeignete erginzte Be-
wertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGB V bestimmt.

29. Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe al - neu - (§ 87a Absatz 3 Satz 5 und

Satz 6 -
neu - SGB V)
In Artikel 1 Nummer 35 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe al einzufiigen:
'al) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 5 wird das Semikolon nach dem Wort "vergiiten" durch einen Punkt

ersetzt und der folgende Halbsatz gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

"Dariiber hinaus kann geregelt werden, dass weitere vertragsérztliche Leistungen auflerhalb
der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitung mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung
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30.

nach Absatz 2 vergiitet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit
dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der
Leistungserbringung erforderlich ist; hierzu gilt das Gebot des gemeinsamen und einheitli-
chen Handelns nach Satz 1 nicht entsprechend."

Begriindung:

Grundsétzlich sind die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu vereinba-
renden morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen mit den jeweiligen Kassenidrztlichen
Vereinigungen gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren. Daneben soll die Mdéglich-
keit nach § 87a Absatz 3 Satz 5 SGB V bestehen bleiben, vertragsirztliche Leistungen
auBBerhalb der vereinbarten Gesamtvergiitung zwischen den Vertragsparteien zu ver-
einbaren, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies auf Grund von
Besonderheiten erforderlich ist (zum Beispiel Schwerpunktpraxen). Allerdings soll in
diesem Falle das Gebot des gemeinsamen und einheitlichen Handelns entfallen. Mit
der Moglichkeit, besondere vertragsirztliche Leistungen zwischen der Kassenédrztli-
chen Vereinigung und einzelnen Kassenarten vereinbaren zu kdnnen, werden die regi-
onalen Vertrags- und Versorgungsmoglichkeiten erweitert. Somit kdnnen spezielle
Versorgungsangebote fiir kassenartenbezogene Versichertengruppen vereinbart wer-
den, fiir die keine gemeinsamen und einheitlichen und somit kassenarteniibergreifende
Grundlagen gegeben sind.

Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe b (§ 87a Absatz 4a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe b ist § 87a Absatz 4a wie folgt zu fassen:

"(4a) Mit Wirkung ab dem 1. Januar 2016 ist eine einmalige basiswirksame Erhohung des nach Absatz 4
Satz 1 fiir das Jahr 2015 angepassten Aufsatzwertes in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr
2015 vorzunehmen, wenn die jeweils fiir das Jahr 2013 und jeweils einschlieBlich der Bereinigungen zu
berechnende durchschnittliche an die Kassenérztliche Vereinigung entrichtete morbidititsbedingte Ge-
samtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung die durchschnitt-
liche an alle Kassenérztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtver-
glitung je Versicherten, gewichtet mit der Morbiditatsstruktur der Versicherten im Bezirk der Kassen-
arztlichen Vereinigung, unterschreitet. Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut nach § 87
Absatz 3b Satz 1 durchgefiihrt. Es teilt den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit sowie den fiir die Sozialversicherung zustidndigen obersten Verwaltungsbehorden der
Léander das Ergebnis bis spétestens zum 15. September 2015 mit. Eine einmalige basiswirksame Erhohung
des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird,
dass der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu er-
hohen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war. Die Erhohung erfolgt um einen im
Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung fiir alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte Er-
hohung kann auch schrittweise tiber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusétzlichen Mittel konnen auch
zur Verbesserung der Versorgungsstruktur eingesetzt werden. Umverteilungen zu Lasten anderer Kassen-
arztlicher Vereinigungen sind auszuschlieSen."
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Begriindung:

Seit der Honorarreform im Jahr 2009 ergeben sich hinsichtlich der je Versicherten ge-
zahlten morbiditédtsorientierten Gesamtvergiitung (MGV) zwischen den einzelnen Be-
zitken der Kassendrztliche Vereinigungen erhebliche Unterschiede, die nicht durch
Unterschiede im Versorgungsbedarf der Versicherten begriindet sind.

Da eine Angleichung nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nur durch
eine gesetzliche Regelung moglich ist, soll mit der Anderung eine moglichst zeitnahe
Umsetzung ermdglicht werden. Eine weitere Verzégerung bis 2017 ist nicht hinnehm-
bar. Dies gilt auch fiir eine einseitige Beweislastregelung fiir die Kassenérztliche Ver-
einigungen. Auch der explizite Hinweis auf eine mogliche Begriindetheit durch eine
hohere Inanspruchnahme des stationdren Sektors geht fehl. Den stationéren Behand-
lungen kommt durchweg kein Substitutionseffekt fiir die ambulante Versorgung zu.
Mit Blick auf den Grundsatz "ambulant vor stationdr" muss es vielmehr Ziel sein,
durch eine Stirkung des ambulanten Bereichs Krankenhausaufenthalte zu vermeiden
oder zu verkiirzen.

Mit der Erginzung zur Morbiditdtsgewichtung soll erreicht werden, dass bestehende,
landerbezogene Honorarunterschiede sachgerecht in der Regelung zur Anpassung der
vertragsarztlichen Vergiitung Beriicksichtigung finden.

SchlieBlich sollten die Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses auch
den Landern zugeleitet werden.

31. Zu Artikel 1  Nummer 37 (§ 90  Absatz 4 Satz 2 SGB V) und

Nummer 52 Buchstabe al - neu -
(§ 116b Absatz 3 Satz 7 zweiter Halbsatz SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

Nummer 37 ist wie folgt zu fassen:
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'37.

b)

§ 90 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden nach dem Wort "Landesauschiissen" die Worter "sowie den
erweiterten Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3" eingefiigt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern "§ 103 Absatz 1 Satz 1" die Worter "und
Absatz 3" eingefiigt.’

... <entspricht dem Gesetzentwurf > ...

Nummer 52 ist wie folgt zu dndern:

Nach Buchstabe a ist folgender Buchstabe al einzufiigen:

'al) In Absatz 3 Satz 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und folgende

Worter werden angefiigt:

"die Mitberatungsrechte nach § 90 Absatz 4 Satz 2 und 3 sowie § 140f Absatz 3 bleiben un-
bertihrt." '

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Um ungewollte Riickschliisse aus der im Gesetzentwurf vorgesehenen Ergéinzung in §
140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V zu vermeiden, wird unter Buchstabe a klarge-
stellt, dass die obersten Landesbehorden auch in den erweiterten Landesausschiissen
nach § 116b Absatz 3 SGB V ein Mitberatungsrecht haben. Die Anderung in § 90 Ab-
satz 6 Satz 1 SGB V entspricht der bisherigen Regelung des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b:

In den erweiterten Landesausschiissen einzelner Lander wurde die Auffassung vertre-
ten, dass das Mitberatungsrecht der obersten Landesbehdrden und der Patientenvertre-
ter  jedenfalls in  Bezug auf das  verkleinerte =~ Gremium  nach
§ 116b Absatz 3 Satz 7 SGB V nicht besteht beziechungsweise durch die Geschéfts-
ordnung ausgeschlossen werden konne. Dies wird zum Teil mit der Eilbediirftigkeit
der durch das verkleinerte Gremium zu treffenden Entscheidungen und mit dem wei-
ten Ermessen begriindet, das der Gesetzgeber dem erweiterten Landesausschuss bei
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der Besetzung des verkleinerten Gremiums eingerdumt habe. Dies verkennt, dass die
Regelung des § 116b Absatz 3 Satz 7 SGB V lediglich die Verkleinerung der Mitglie-
derzahl im Sinne des § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V, also die Anzahl der Vertreter der
Arzte, Krankenkassen und Krankenh#user, betrifft. Zum Mitberatungsrecht der obers-
ten Landesbehdrden und der Patientenvertreter verhilt sich die Vorschrift dagegen
nicht. Im Sinne der Transparenz und Rechtssicherheit soll dieses Mitberatungsrecht
auch im verkleinerten Gremium nicht beschnitten werden. Dies wird in einem zweiten
Halbsatz nunmehr ausdriicklich klargestellt. Eine entsprechende Beteiligung innerhalb
derin § 116b Absatz 2 Satz 4 SGB V vorgesehenen Zweimonatsfrist ldsst auch keinen
unvertretbaren Zeitdruck erkennen.

32. Zu Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe a (§ 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe a ist in § 92 Absatz 6a Satz 3 das Datum "30. Juni 2016" durch das
Datum "31. Dezember 2015" zu ersetzen und nach dem Wort "Gruppentherapien" sind die Worter ",
zur Krisenintervention in der Akutversorgung" einzufligen.

Begriindung:

Angesichts dringender Versorgungsprobleme im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung mit langen Wartezeiten trotz vielfach bestehender rechnerischer Uberver-
sorgung sind zeitnahe Losungsansidtze notwendig. Dies gilt erst recht, weil die Psy-
chotherapie bei der Regelung zu den Terminservicestellen auch unter Hinweis auf den
Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgenommen worden ist.
Deshalb soll die Frist zur Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie durch den G-
BA um ein halbes Jahr verkiirzt werden.

Zugleich wird der Auftrag an den G-BA dahin gehend erweitert, explizit auch Rege-
lungen zur Krisenintervention in der Akutversorgung zu treffen.

In der psychotherapeutischen Sprechstunde kann sich ein akuter Behandlungsbedarf in
der Form einer notwendigen Krisenintervention zeigen. Hier ist bereits in der Begriin-
dung des Gesetzentwurfs zu § 75 SGB V in Bezug auf die schnelle Terminvermittlung
darauf hingewiesen worden, dass eine ambulante psychotherapeutische Versorgung -
anders als bei anderen fachirztlichen Leistungen - in der Regel nicht durch entspre-
chende stationdre psychotherapeutische Leistungserbringer ersetzt werden kann. Um-
gekehrt sind auch hier Wartezeiten auf eine ambulante Behandlung beziehungsweise
auf eine bewilligte Richtlinienpsychotherapie nicht tragbar. Insofern wird in der Be-
griindung des Gesetzentwurfs ausdriicklich auch angesprochen, dass zur Reduzierung
von Wartezeiten bei dringendem Behandlungsbedarf eine Akutversorgung durch Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten ermdglicht werden soll.
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33. Zu Art

Durch eine direkt an die Sprechstunde anschlieBende Moglichkeit der Kriseninterven-
tion durch niedrigschwellige gruppentherapeutische und kurzzeittherapeutische Ange-
bote kdnnen Wartezeiten bis zu einer Richtlinienpsychotherapie iiberbriickt oder im
Einzelfall langerfristige Behandlungen obsolet werden.

ikel 1 Nummer 40

(8§ 92a Absatz1  Satz4 Nummer 8 - neu -,
Satz 4a - neu - und Satz 9 - neu - und
Absatz2 Satz6-neu-SGBYV)

In Artikel 1 Nummer 40 ist § 92a wie folgt zu dndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

bb)

cc)

b)

aa) In Satz 4 Nummer 7 ist der Punkt am Ende durch ein Komma zu ersetzen und folgen-
de Nummer 8 ist anzufiigen:

"8. Bezug des Vorhabens zu einer Empfehlung des gemeinsamen Landesgremiums nach §
90a."

Nach Satz 4 ist folgender Satz einzufiigen:

"Sollte es mehr forderfahige Antrage im Sinne von Satz 4 als zur Verfiigung stehende Férdermit-
tel geben, so ist auf eine regional ausgewogene Verteilung der Fordermittel zu achten."

Es wird folgender Satz angefiigt:

"Beabsichtigt der Innovationsausschuss nach § 92b einem Forderantrag stattzugeben, sind vor
der Entscheidung die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lénder, in denen das jeweilige Vorhaben durchgefiihrt werden soll, anzuhéren."

Dem Absatz 2 ist folgender Satz anzufiigen:

"Absatz 1 Satz 4a gilt entsprechend."”

Begriindung:
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Zu Buchstabe a:

Zu Doppelbuchstabe aa:

Die in den Léandern eingerichteten gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V
haben vom Gesetzgeber den Auftrag erhalten, Empfehlungen zu sektoreniibergreifen-
den Versorgungsfragen abzugeben. In den Gremien kommen Kostentrager, Leistungs-
erbringer sowie sdmtliche an der Gesundheitsversorgung beteiligte Institutionen zu-
sammen. Vorhaben, die neue sektoreniibergreifende Versorgungsformen auf der
Grundlage von Empfehlungen der gemeinsamen Landesgremien umsetzen, sollten bei
der Entscheidung tiber die Vergabe der Fordermittel besondere Beriicksichtigung fin-
den.

Zu Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b:

Um einen moglichst gleichwertigen Zugang der Versicherten im gesamten Bundesge-
biet zu den neuen Versorgungsformen auch schon vor Ubernahme in die Regelversor-
gung sicherzustellen, wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, bei der
Vergabe der Fordermittel auf eine angemessene regionale Verteilung zu achten. Denn
Innovation soll iiberall im Bundesgebiet ankommen. Dies gilt nur, wenn mehrere
gleich geeignete Vorhaben zur Forderung anstehen und die zur Verfiigung stehende
Fordersumme nicht fiir alle Vorhaben ausreicht.

Zu Doppelbuchstabe cc:

Im Rahmen des Aktionsprogramms regionale Daseinsvorsorge des Bundesministeri-
ums fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, arbeiten Bund und Lander eng zusam-
men, um unter anderem Regionalstrategien zur &drztlichen Versorgung zu erarbeiten
und Pilotprojekte umzusetzen. Um sicherzustellen, dass die Vorhaben integraler Be-
standteil solcher regionalen Versorgungskonzepte sind, werden vor einer Entschei-
dung des Innovationsausschusses die von dem Vorhaben rdumlich beriihrten Linder
angehort, ob das Vorhaben einen Regionalstrategiebezug aufweist und anderen Akti-
vitdten in der Region nicht zuwiderlduft. Damit wird eine Abstimmung der verschie-
denen Forderinstrumente von Bund und Léandern sichergestellt und die Empfehlung
des Sachverstindigenrats, lokale Quartierskonzepte zu implementieren, umgesetzt.

Entsprechendes gilt fiir die Krankenhausplanung. Nehmen zugelassene Krankenh&user
an Vorhaben teil, die besondere Versorgungsformen erproben, sind zugleich die Be-
lange der Krankenhausplanung der Lander beriihrt.
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Nur durch eine Anhérung des betroffenen Landes vor einer beabsichtigten Forderent-
scheidung ist zudem gewihrleistet, dass bereits vom Land mangels Erfolg nicht
(mehr) geforderte Projekte keine Bundesmittel erhalten und so die Forderung auf er-
folgversprechende Projekte konzentriert wird.

34. Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 1 Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in § 92a Absatz 1 Satz 6 nach dem Wort "Versorgungszentren," die Wor-
ter "anerkannte Praxisnetze nach § 87b Absatz 4, Einrichtungstrager nach § 140a Absatz 3 Nummer 2,"
einzufiigen und die Worter ", pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von Medizinprodukten im Sin-
ne des Medizinproduktegesetzes" zu streichen.

Begriindung:

Neue Versorgungsformen, die eine sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel ha-
ben, werden insbesondere in nach § 87b Absatz 4 SGB V anerkannten Praxisnetzen
gelebt. Um das Innovationspotential der anerkannten Praxisnetze weiter fordern zu
konnen, sollen anerkannte Praxisnetze ebenfalls die Moglichkeit erhalten, selbstindig
Antrége zu stellen.

Dariiber hinaus soll dies auch fiir regionale intersektorale Zusammenschliisse gelten,
die fiir die Umsetzung entsprechende Managementgesellschaften gegriindet haben.
Diesen Tragern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versor-
gung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbie-
ten, gestalten und steuern die Versorgung zwischen den verschiedenen Akteuren und
Sektoren.

Wenn die Férderung von Produktinnovationen ausdriicklich nicht Gegenstand der
Forderung sein soll, ist es nicht nachzuvollziehen, dass pharmazeutische Unternehmer
und Medizinproduktehersteller ebenfalls antragsberechtigt sein sollen. Insofern ist de-
ren Antragsberechtigung zu streichen.

35. Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 1 Satz 7 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in § 92a Absatz 1 Satz 7 die Worter "in der Regel" zu streichen.
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Begriindung:

Um das in der Begriindung des Gesetzentwurfs genannte und berechtigte Anliegen zu
erreichen, dass nur solche Vorhaben gefordert werden, die der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung dienen, ist bei der Antragstellung nicht nur regelhaft,
sondern stets eine Krankenkasse zu beteiligen.

36. Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 ist in § 92a Absatz 3 Satz 1 die Angabe "2019" durch die Angabe "2021" zu erset-
zen.

Begriindung:

Ein abschlieBender Bericht iiber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung der
Foérderung ist vom Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag zum
31. Mérz 2021 vorzulegen (vgl. § 92a Absatz 5 SGB V). Der Zeitraum fiir die Bereit-
stellung der Fordersumme nach § 92a Absatz 3 SGB V sollte entsprechend angepasst
werden.

37. Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92b Absatz1 Satz 3aneu -,

Satz 3b - neu - und
Satz 3¢ - neu - SGB

V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in § 92b Absatz 1 nach Satz 3 folgende Satze einzufiigen:

"Die Lénder erhalten ebenfalls ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Dieses wird durch zwei Vertreter
der Lander ausgeiibt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander benannt werden. Die Mit-
beratung umfasst auch das Recht, Beratungsgegenstiinde auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das
Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung."

Begriindung:

Nach der derzeitigen Normfassung steht allein den Patienten- und Selbsthilfeorganisa-
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tionen auf Bundesebene ein Antrags- und Mitberatungsrecht im Innovationsausschuss
zu. Gleichwohl werden die Interessen der Lander durch die Entscheidungen des Inno-
vationsausschusses, welche der vorliegenden Antrige durch den Fonds gefordert wer-
den, maBgeblich beriihrt. Zudem verfiigen die Liander iiber eine deutlich bessere
Kenntnis der regionalen Versorgungsstrukturen und strukturellen Besonderheiten in
threm Zustidndigkeitsbereich als die bislang ausschlieBlich am Innovationsausschuss
beteiligten Bundesinstitutionen und -behorden. Sie kdnnen damit nicht nur einen
wertvollen Beitrag zur Bewertung von Innovationspotentialen und Umsetzungs- be-
ziehungsweise Erfolgswahrscheinlichkeiten von Forderprojekten in ihrem Bereich
leisten. Gerade auch fiir die Festlegung der Schwerpunkte und Kriterien fiir die Forde-
rung in Forderbekanntmachungen (§ 92b Absatz 2 Satz 1 SGB V) sind die lokale Per-
spektive, die Kenntnisse der Versorgung vor Ort und die Erfahrungen der Lander un-
abdingbar; keines der bisher flir den Innovationsausschuss vorgesehenen Mitglieder
kann dies einbringen. Ein Antrags- und Mitberatungsrecht entsprechend der Regelung
des § 92 Absatz 7e SGB V erscheint daher sachgerecht. Das dort verankerte Antrags-
und Mitberatungsrecht der Lédnder im Rahmen der Bedarfsplanung hat sich bewihrt.
Auf Grund der Betroffenheit der Landerinteressen durch die Entscheidungen des In-
novationsausschusses sollte es auch fiir diesen vorgesehen werden.

38. Zu Artikel 1 Nummer 40 (§§ 92a. 92b SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob und inwieweit das Bundesminis-
terium fiir Wirtschaft und Energie bei der Ausarbeitung der Schwerpunkte und Kriterien fiir eine Forde-
rung von neuen Versorgungsformen aus dem Innovationsfonds durch den gemiBl Gesetzentwurf zu errich-
tenden Innovationsauschuss beratend einbezogen werden kann.

Begriindung:

Aufgabe des beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) eingerichteten Innovati-
onsausschusses ist gemiB § 92a Absatz 1 SBG V die Durchfiihrung der Forderung
von neuen Versorgungsformen, die iiber die bisherige Regelversorgung hinausgehen.
Gefordert werden sollen insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektoren-
iibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden.

Dem Innovationsausschuss obliegt nach § 92b Absatz 2 SGB V die Festlegung der
Schwerpunkte der Forderung nach § 92a Absatz 1
und 2 Satz 1 bis 4 SGB V.

Um die Patientenversorgung und die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems
gleichermallen zu verbessern, empfiehlt es sich, die sektor- und brancheniibergreifen-
de Zusammenarbeit von Wirtschaft, Wissenschaft, dem Gesundheitswesen und den
Anwendern weiterhin auszubauen und in neuen Kooperationsformen zu stirken. Von
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zentraler Bedeutung ist dabei die Art, wie die Akteure der Gesundheitswirtschaft zu-
sammenarbeiten, damit Produkt-, Prozess- oder Dienstleistungsinnovationen zukiinf-
tig noch stirker patienten- und bedarfsorientiert entwickelt und hergestellt werden
konnen. Zum Informationsaustausch und zu der Wahrung von Transparenz empfiehlt
sich daher die friihzeitige Einbindung in Entscheidungsprozesse und Zulassungsver-
fahren aller Akteure der Gesundheitswirtschaft. Die Wirtschaft ist in diesem Kontext
ein wichtiger und unverzichtbarer Dialogpartner, um neue moderne Versor-
gungsformen zu begleiten. Diese Sichtweise spiegelt sich auch auf Bundesebene in
der Hightech-Strategie und dem nationalen Strategieprozess "Innovationen in der Me-
dizintechnik" wider. Daher ist es erforderlich, dass bei den Entscheidungen des Inno-
vationsausschusses der Sachverstand der Wirtschaft auch Beriicksichtigung findet.

Aus diesem Grund sollte gepriift werden, ob das Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Energie bei der Ausarbeitung der allgemein geregelten Kriterien fiir eine Forde-
rung von neuen Versorgungsformen beratend einbezogen werden kann.

39. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und

Doppel-
buchstabe bb
(§ 95 Absatz 1a Satz 1,
Satz 3 und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb ist in § 95 Absatz 1a
Satz 1, Satz 3 und Satz 4 jeweils das Wort "Kommunen" durch das Wort "Gebietskorperschaften" zu erset-
zen.

Begriindung:

Fiir eine flichendeckende Versorgung ist die zusétzliche Griindung von medizinischen
Versorgungszentren erforderlich, weil diese Einrichtungen dann nicht nur zur Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt, sondern auch verpflichtet
sind.

Mit der urspriinglichen Anderung ("Kommunen") wiren nur Kommunen zur Griin-
dung eines medizinischen Versorgungszentrums in der von der bisherigen Regelung
abweichenden Rechtsform berechtigt. Durch die Anderung in "Gebietskdrperschaften"
wird dies auch fiir die in Landestragerschaft befindlichen Landeskrankenhduser er-
moglicht. Fiir diese besteht zwar rein faktisch als zugelassenes Krankenhaus bereits
jetzt die Moglichkeit zur Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums. Diese
wird jedoch durch die Vorgaben zur Rechtsform in § 95 Absatz la Satz 1 zweiter
Halbsatz SGB V der geltenden Fassung (nur als Personengesellschaft, eG oder
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GmbH) auf Landesebene erheblich erschwert, zum Beispiel bei der Biirgschafts-
bestellung aufgrund von haushaltsrechtlichen Bestimmungen.
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Durch die Anderung kénnen alle Gebietskdrperschaften, gleich ob Kommune oder
Land, ein medizinisches Versorgungszentrum in der 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform
eines Eigen- oder Regiebetriebes griinden. Die Schwierigkeiten bei der Griindung mit
der privatrechtlichen Rechtsform und den Biirgschaftsbestellungen werden dadurch
beseitigt. Es wird eine Gleichstellung zwischen kommunalgefiihrten und landeseige-
nen Krankenhédusern erreicht.

40. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
(§ 95 Absatz 1a Satz 3 und Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb sind in § 95 Absatz 1a Satz 3 und Satz 4 wie
folgt zu fassen:

"Gebietskorperschaften konnen Medizinische Versorgungszentren auch in Offentlich-rechtlichen
Rechtsformen griinden. Fiir die Griindung von Medizinischen Versorgungszentren durch die Gebiets-
korperschaften findet § 105 Absatz 5 Anwendung."

Begriindung:

Es soll auch den Gebietskorperschaften moglich sein, kiinftig Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) in o6ffentlich-rechtlicher Rechtsform zu betreiben. Gleichwohl
sollen die in § 105 Absatz 5 SGB V geltenden Einschrinkungen gelten.

§ 105 Absatz 5 SGB V ermoglicht es kommunalen Tragern in begriindeten Ausnah-
mefillen Eigeneinrichtungen zur ambulanten drztlichen Versorgung zu betreiben. Laut
Begriindung zum Entwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes - GKV-VStG (vgl.
BR-Drucksache 456/11 vom 12. August 2011, Seite 115 und 116) liegt ein begriinde-
ter Ausnahmefall insbesondere dann vor, wenn eine Versorgung auf andere Weise
nicht sichergestellt werden kann. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die von
der Kassenérztlichen Vereinigung zuvor ergriffenen Sicherstellungsmafnahmen nicht
gegriffen haben. Voraussetzung fiir die Griindung einer Eigeneinrichtung ist zudem,
dass die Kassenérztlichen Vereinigungen deren Sicherstellungsauftrag nach § 75 Ab-
satz 1 SGB V hiervon unberiihrt bleibt, zuvor der Griindung der Eigeneinrichtungen
zustimmt. Das Zustimmungserfordernis bringt ebenfalls zum Ausdruck, dass die
Griindung einer Eigeneinrichtung durch kommunale Tréger subsididr gegeniiber Si-
cherstellungsmafBnahmen der Kassenérztlichen Vereinigung ist.

Durch die Geltung des § 105 Absatz 5 SGB V auch fiir die MVZ wird dem beschrie-
benen Subsidiaritdtsgrundsatz Rechnung getragen. Dies insbesondere auch, da andern-
falls Gebietskorperschaften ohne Abstimmung mit der fiir die Sicherstellung der ver-
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tragsdrztlichen Versorgung zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung Versorgungs-
einrichtungen betreiben konnen und so steuernd in die Versorgung eingreifen. Die
Gebietskdrperschaften als staatliche Akteure triten dabei auch in Konkurrenz zu mdg-
lichen privatrechtlichen Akteuren, denen sie gleichgestellt wiirden.

Dariiber hinaus besteht die Gefahr, dass selbstindig praktizierende Arzte, deren Pra-
xen allein schon bei rechnerischer Uberversorgung in der entsprechenden Region im
Falle etwa eines ruhestandsbedingten Ausscheidens von Seiten der Kassenirztlichen
Vereinigung aufgekauft werden miissten, wihrend Gebietskdrperschaften zum Bei-
spiel auf Grundlage von Sonderbedarf MVZ griinden diirften.

Des Weiteren bestehen neben dem Eigenbetrieb und dem Regiebetrieb weitere 6ffent-
lich-rechtliche Organisationsformen, zum Beispiel Kommunalunternehmen als An-
stalten des offentlichen Rechtes. Eine fachliche Beschrinkung auf Eigen- und Regie-
betriebe ist nicht notwendig.

41. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe ¢ (§ 95 Absatz 3 Satz 4 und
Satz 5 -neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 ist Buchstabe ¢ wie folgt zu fassen:

'c) Dem Absatz 3 werden folgende Sétze angefiigt:

"Die Einhaltung der sich aus den Sétzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrige sind von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zu priifen. Die Ergebnisse der Priifung sind den Landes- und Zulassungs-
ausschiissen mindestens jéhrlich zu {ibermitteln." '

Begriindung:

Der neu formulierte Auftrag an die Kassenérztlichen Vereinigungen, den sich aus der
Zulassung ergebenden Versorgungsauftrag von Vertragsidrztinnen und Vertragsirzten
sowie Medizinischen Versorgungszentren anhand der ihnen vorliegenden Leistungs-
daten zu priifen, soll durch eine Ubermittlungspflicht an die Zulassungsgremien und
Landesausschiisse erginzt werden. Damit wird die Zielsetzung der Regelung, sicher-
zustellen, dass Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte sowie Medizinische Versorgungs-
zentren in dem ihnen vorgegebenen Umfang zur Versorgung der Versicherten zur
Verfligung stehen, bekriftigt. Zulassungsentscheidungen und Bedarfsfeststellungen
vor Ort, insbesondere auch iiber gegebenenfalls bestehenden lokalen Versorgungs-
bedarf sowie begriindete Abweichungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie zur Be-
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42.

43.

riicksichtigung regionaler Besonderheiten, konnen fundierter als bisher getroffen und
begriindet werden.

Zu Artikel 1 Nummer 41 (§ 95 SGB V)

Der Bundesrat begriifit die Zielsetzung des Gesetzes, den Kommunen zu ermoglichen, kiinftig Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) zu griinden und damit die Versorgung in der jeweiligen Region zu ver-
bessern. Der Bundesrat erkennt grundsétzlich auch die Moglichkeit an, diese zukiinftig auch in 6ffentlich-
rechtlichen Rechtsformen griinden zu diirfen.

Vor dem Hintergrund, dass die Kommunen in den begriindeten Ausnahmefillen als einzige gesellschaftli-
che Akteure die ambulante Versorgung iiberhaupt noch sicherstellen, bittet der Bundesrat die Bundesregie-
rung, Vorkehrungen zu treffen, die Kommunen bei ihrer Ubernahme der ambulanten rztlichen Versorgung
vor zusitzlichen fiskalischen Belastungen zu schiitzen. Dies betrifft sowohl zukiinftig die Medizinischen
Versorgungszentren gemill § 95 Absatz 1a SGB V als auch die bereits gesetzlich verankerten Eigenein-
richtungen gemal
§ 105 Absatz 5 SGB V.

Die Risiken aus dem Betrieb der ambulanten Versorgungseinrichtungen treffen aufgrund des dortigen Arz-
temangels regelméBig die Kommunen in strukturschwachen Regionen, welche gerade wegen der dortigen
Strukturbedingungen haufig entsprechend finanzschwach sind. Die Bundesregierung wird daher aufgefor-
dert, fiir eine auskommliche Finanzierung der kommunalen Versorgungseinrichtungen und eine Haftungs-
begrenzung fiir die Kommunen, zum Beispiel durch héhere verpflichtende Deckungssummen der Berufs-
haftpflichtversicherungen, zu sorgen und die regionale Problemstellung des Arztemangels nicht der rtli-
chen Gemeindeebene aufzuerlegen. Die gesellschaftliche Herausforderung des demografischen Wandels
mit der einhergehenden "Landflucht" bedarf der Finanzierung einer breit aufgestellten Solidargemein-
schaft.

Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe al - neu - (§ 101 Absatz 2 Nummer 3 und
Satz 2 - neu - SGB

V)

In Artikel 1 Nummer 43 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe al einzufiigen:

'al) In Absatz 2 wird die Nummer 3 wie folgt gedndert:

aa) Die Worter "ist insbesondere die demographische Entwicklung" werden durch die Worter
"sind insbesondere die Sozial- und Morbiditétsstruktur, die demographische Entwicklung
sowie der fiir eine angemessene Versorgung spezifischer Bevolkerungsgruppen erforderli-
che Zeitaufwand" ersetzt.
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bb) Der folgende Satz wird angefligt:

"Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierzu erstmals bis zum 31. Dezember 2016 und
nachfolgend im Abstand von fiinf Jahren Erhebungen und Auswertungen nicht personenbe-
zogener Daten durchzufiihren oder in Auftrag zu geben oder Sachverstindigengutachten
einzuholen."'

Begriindung:

Die Anpassung beziehungsweise Neufestsetzung der stichtagsbezogenen Verhiltnis-
zahlen nach § 101 Absatz 1 Satz 4 und 5 SGB V muss sich am tatsdchlichen Versor-
gungbedarf orientieren. Fiir dessen Ermittlung sind verschiedene Faktoren mafBigeb-
lich. Einige von ihnen sollen - ohne Anspruch auf Vollstandigkeit ("insbesondere") -
ausdriicklich im Gesetz genannt werden, um ihre Beriicksichtigung sicherzustellen.
Der Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat
in seinem Gutachten aus dem Jahr 2014 in diesem Zusammenhang zu Recht die Ein-
holung empirischer Studien zur tatsdchlichen Bedarfsermittlung angemahnt (Textzif-
fer 463). Der Gemeinsame Bundesausschuss soll mit der Erstellung beziehungsweise
Vergabe dieser Studien betraut werden, um so eine fundierte Entscheidungsgrundlage
fiir eine den tatsdchlichen Verhiltnissen noch besser angepasste Bedarfsplanung zu
erhalten. Um auf moglichst aktuelle Erkenntnisse zuriickgreifen zu konnen, sind die
Studien alle fiinf Jahre zu erneuern.

44. 7Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa

(§ 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu fassen:

'aa)

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

"Der Zulassungsausschuss soll den Antrag ablehnen, wenn die ordnungsgeméfe Versorgung der
Versicherten am Ort der Niederlassung unter Beriicksichtigung des wahrgenommenen Versor-
gungsauftrages nicht beeintrachtigt wird; dies gilt nicht, sofern die Praxis von einem Nachfolger
weitergefiihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 bezeichneten Personen-
kreis angehort oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anderes Gebiet des Planungsbereichs
zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenérztlichen Vereinigung aufgrund einer zu gerin-
gen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht."

Begriindung:
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Nur durch eine Konkretisierung der Ablehnungsgriinde fiir eine Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes im Normtext kann ein Hochstmal3 an Rechtssicherheit fiir
alle Beteiligten erreicht werden. Mit der Anderung lisst sich des Weiteren ge-
wiihrleisten, dass der Abbau von tatséchlicher medizinischer Uberversorgung im
ambulanten Bereich entsprechend der Intention des Bundesgesetzgebers, "auch
kiinftig eine flaichendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung si-
cherzustellen", ohne die Beeintrachtigung von Versorgungsnotwendigkeiten der
Menschen im Land erreicht wird und die medizinisch notwendige Versorgung
vor Ort, unter Beriicksichtigung der medizinischen Subspezialisierungen, auch
weiterhin gewdhrleistet ist.

45. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
(§ 103 Absatz 3a Satz 3

SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu iiberpriifen, ob die vorgesehene Ande-
rung des § 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V in Verbindung mit § 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V zu einer
nicht gewollten Konzentration der ambulanten Versorgung in iiberversorgten Gebieten in Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) fithren konnte.

Begriindung:

Der bestehende § 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V privilegiert die Anstellung eines Arz-
tes in einem MVZ gegeniiber der Niederlassung als Vertragsarzt insoweit, als eine un-
beschrinkte Nachbesetzung von Arztstellen von MVZ in Bezirken, in denen Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind, mdglich ist.

Der Gesetzentwurf sieht nunmehr vor, dass kiinftig Vertragsarztzulassungen in Bezir-
ken, in denen Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, regelhaft nicht wieder be-
setzt werden sollen. Die Zulassungsausschiisse sollen kiinftig Antrdge auf Nachbeset-
zung eines Vertragsarztsitzes ablehnen, wenn der Sitz nicht aus Versorgungsgriinden
notwendig ist. Kriterien dazu, wann ein Sitz aus Versorgungsgriinden notwendig ist,
nennt der Gesetzentwurf nicht. Die Begriindung nennt exemplarisch einen lokalen o-
der qualifikationsbezogenen Sonderbedarf sowie weitere Beispiele. Die Anforderun-
gen an einen lokalen Sonderbedarf nach der Bedarfsplanungsrichtlinie sind jedoch
sehr eng gefasst. Nicht genannt wird als Versorgungsgrund der Erhalt von Arztsitzen
in schlechter versorgten Teilbereichen innerhalb eines {iberversorgten Planungsbe-
zirks.
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Gemeinsam konnten diese Regelungen theoretisch dazu fiihren, dass Einzelpraxen in
der Fliche in nominell {iberversorgten Teilbereichen nicht wiederbesetzt werden be-
ziehungsweise entsprechende Nachbesetzungsantrige abgelehnt werden miissen, wih-
rend die Anstellungen in MVZ (und die wenigen Anstellungen nach § 95 Absatz 9
Satz 1 SGB V) ungeschmadlert fortbestehen. Damit konnte eine Konzentration der am-
bulanten Versorgung in MVZ zu Lasten der Versorgung in der Fliache verbunden sein,
was gerade dem Ziel der gesetzlichen Anderung zuwiderliefe.

Im Ubrigen konnte die vorgesehene Regelung den generellen Schluss zulassen, dass
fiir die Versorgung nicht erforderliche Vertragsarztsitze wegfallen sollen, die ver-
gleichbare Frage fiir MVZ aber nicht gestellt wird, obwohl in fiir Neuzulassungen ge-
sperrten Planungsbereichen beide Formen der Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung vorhanden sind.

46. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
(§ 103 Absatz 3a Satz 6a - neu -

SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist in § 103 Absatz 3a nach dem neu einzu-
fiigenden Satz 6 folgender Satz einzufiigen:

"Die Bestimmungen dieses Absatzes finden fiir das Ruhrgebiet im Sinne der Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die MaBstibe zur Feststellung von Uberversor-
gung und Unterversorgung in der vertragsérztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) sowie fiir
Psychotherapeuten erst mit Ablauf des 31. Dezember 2017 Anwendung."

Begriindung:

In den Ubergangsregelungen in § 65 Bedarfsplanungs-Richtlinie wird an dem Sonder-
status fiir das Ruhrgebiet vorldufig festgehalten. Fiir diese Region gelten zundchst ge-
sonderte Verhéltniszahlen. Zugleich ist geregelt, dass die Versorgungssituation der
Region Ruhrgebiet bis spitestens 31. Dezember 2017 erhoben und die Regelung zum
Ruhrgebiet erneut im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) iiberpriift und erforder-
lichenfalls angepasst wird. Hat der G-BA bis spétestens zum Ablauf dieses Zeitraumes
keine Anpassung oder unverdnderte Fortgeltung der Regelungen fiir das Ruhrgebiet
beschlossen, so treten die Sonderregelungen auller Kraft.

Die historisch bedingten und in der Regel hoheren Verhéltniszahlen, die einen gerin-
geren Arztebedarf (zum Beispiel im hausirztlichen Bereich 25 Prozent weniger) un-
terstellen, sind lediglich vorlaufig fortgeschrieben worden. Bis zum Abschluss der
Evaluation der Versorgungssituation sollen negative Folgen fiir die ambulante Ver-
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sorgung durch "Aufkauf" rein rechnerisch tiberzéhliger Sitze vermieden werden.

Bei der psychotherapeutischen Versorgung gibt es eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen den tatsdchlichen Versorgungsgraden im Sinne der Bedarfsplanungs-Richtlinie,
die hiufig eine rechnerische Uberversorgung aufweisen, und der tatsichlichen Ver-
sorgungssituation mit langen Wartezeiten. Vor diesem Hintergrund wird dem G-BA
mit diesem Gesetz aufgegeben, die Psychotherapie-Richtlinie bis zum 30. Juni 2016
zu iiberarbeiten. Diese Uberarbeitung sollte zunichst abgewartet werden, bevor nach
einer weiteren angemessenen Umsetzungszeit die Aufkaufregelung auch bei Psycho-
therapeuten Anwendung findet. Daher wird auch hier die Anwendung der Aufkaufre-
gelung auf das Jahr 2018 verschoben. Dies bietet auBerdem die Mdglichkeit, vorher
eine neue Bedarfsanalyse gerade im Bereich der Psychotherapie zu erstellen.

47. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b (§ 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V)

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung um Priifung, ob in § 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V eine Klar-
stellung aufgenommen werden kann, mit der die Methode zur Ermittlung des Verkehrswertes einer Pra-
xis vorgegeben wird, oder ob nicht zumindest verpflichtende Konfliktldsungsmechanismen bei Unei-
nigkeit iiber den Verkehrswert vorzusehen sind.

Begriindung:

Durch die Verschiarfung der Regelung zur Wiederbesetzung von Vertragsarztsitzen in
iiberversorgten Planungsbezirken hin zu einer "Soll"-Regelung, wird in Zukunft hdu-
figer der Fall eintreten, dass die Kassenédrztliche Vereinigung gemal3 § 103 Absatz 3a
Satz 8 SGB V eine Entschiddigung an den Praxisinhaber oder seinen Erben wird zah-
len miissen. Im Gesetzestext ist dazu vorgesehen, dass die Entschidigung in Hohe des
"Verkehrswertes" der Praxis zu zahlen ist. Ein Verfahren zur Wertermittlung sieht der
Gesetzestext nicht vor. Naturgemal birgt aber die Bestimmung der Hohe der Entsché-
digung erhebliches Konfliktpotential.

Die Bundesregierung wird daher gebeten zu priifen, ob eine Klarstellung hinsichtlich
der Wertermittlung im Gesetz dabei hilft, Konflikte zu vermeiden. Sollte die Priifung
ergeben, dass dies nicht moglich ist, so sollte zumindest die Einfiihrung von dem Kla-
geverfahren vorgeschalteten Konfliktlosungsmechanismen, wie einem Schiedsverfah-
ren, Uberdacht werden, um die Kassendrztlichen Vereinigungen von iiberfliissigen
Prozessen zu entlasten. Auch fiir diesen Fall konnte sich die gesetzliche Vorgabe eines
Kriterienkatalogs zur Wertermittlung anbieten.
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48. Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1a Satz 1,

Satz 4 - neu -,

Satz 5 - neu - und
Satz 6 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45.

a)

b)

§ 105 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden das Wort "kann" durch das Wort "soll" und die Worter "in Gebieten, fiir die
Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden," durch die Worter "zur Sicherstellung
der vertragsirztlichen Versorgung" ersetzt.

Folgende Satze werden angefiigt:

"Niheres hat die Kassenirztliche Vereinigung in einer Richtlinie im Benehmen mit den Landes-
verbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festzulegen. Die Kassenérztliche Vereini-
gung hat dem Landesausschuss nach § 90 jahrlich iiber die Verwendung der Mittel zu berichten.
Der Landesausschuss kann Empfehlungen zur Verwendung der Mittel abgeben." '

Begriindung:

Der Strukturfonds soll die fiir die Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
verantwortlichen Kassenérztlichen Vereinigungen in die Lage versetzen, gezielt For-
dermafnahmen zur Vermeidung oder Behebung von Versorgungsproblemen ein-
zusetzen. Es handelt sich damit um ein bedeutsames Sicherstellungsinstrument. Des-
halb wird die Kann-Regelung durch eine verbindlichere Soll-Regelung ersetzt. Nur
wenn im Einzelfall besondere Griinde entgegenstehen, darf die Kassenérztliche Verei-
nigung auf die Bildung eines Strukturfonds verzichten.

Durch die Vorgabe, dass die Kassendrztliche Vereinigung in einer Richtlinie das Na-
here festzulegen hat, wird fiir den Fall eine Regelungsliicke geschlossen, in dem eine
Kassenirztliche Vereinigung (beispielsweise in Hessen) zwar einen Strukturfonds ge-
bildet hat, anschlieBend aber keine Fordermafnahmen durchfiihrt. Gleichzeitig wird
durch die vorgesehene Benehmens-Regelung die bisher fehlende Beteiligung der Lan-
desverbinde der Krankenkassen und der Ersatzkassen nachgeholt.

Da der Landesauschuss dasjenige Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung ist,
das tiber den Stand der Versorgung und daraus abzuleitende Konsequenzen zu be-
schlieBen hat, soll er die Moglichkeit erhalten, Empfehlungen fiir FérdermaBnahmen
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abzugeben. Um die dafiir notwendige Transparenz herzustellen, ist der Landesau-
schuss regelmafBig iiber die getroffenen Fordermafinahmen zu unterrichten. Aullerdem
ist damit sichergestellt, dass eine Kassendrztliche Vereinigung nach Bildung eines
Strukturfonds nicht untiitig bleibt. Uber die Mitwirkung im Landesausschuss sind
auch die Lander insoweit eingebunden.

49. Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1a Satz 7 - neu - SGB V)

50.

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45.

a)

b)

§ 105 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...

Dem Satz 6 - neu - wird folgender Satz angefiigt:

"Uber die Verwendung der Mittel des Strukturfonds haben die Kassenirztlichen Vereinigungen
das Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen herzustel-
len."'

Begriindung:

Nach dem Gesetzentwurf soll kiinftig auch in nicht unterversorgten Planungsberei-
chen die Bildung eines Strukturfonds moglich sein. Wird seitens der Kassenérztlichen
Vereinigung ein solcher Strukturfonds eingerichtet, haben sich die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen in gleicher Hohe finanziell an diesem zu be-
teiligen (§ 105 Absatz 1a Satz 2 SGB V). Die Landesverbiande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen sollen deshalb ein gleichberechtigtes Mitspracherecht erhalten, auch
um sicherzustellen, dass zusétzliche Versichertengelder zielgerichtet zur Berticksich-
tigung besonderer regionaler Versorgungsbediirfnisse eingesetzt werden.

Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1b - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45.

§ 105 wird wie folgt gedndert:
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a)

b)

In § 105 Absatz 1a Satz 1 ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

"(1b) Die Kassendrztliche Vereinigung kann im Einvernehmen mit den Landesverbianden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen zur Finanzierung von weiteren Fordermafinahmen in Ge-
bieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden, den Strukturfonds nach
Absatz 1a um weitere bis zu 0,1 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitungen aufstocken. Hat die Kassendrztliche Vereinigung den Struk-
turfonds nach Satz 1 aufgestockt, haben die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen dann zusétzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den aufgestockten Strukturfonds zu ent-
richten. Uber die Verwendung des aufgestockten Strukturfonds entscheidet die Kassenirztliche
Vereinigung im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen."

Begriindung:

Mit dem aufgestockten Strukturfonds wird den Vertragspartnern beziehungsweise den
Kassendrztlichen Vereinigungen ein groferer Handlungsspielraum gegeben, die Ver-
sorgung nachhaltig zu sichern.

Sie erhalten die Moglichkeit, neben der Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin (§ 75a SGB V) beispielsweise auch die ambulanten Abschnitte der fach-
arztlichen Weiterbildung, Weiterbildungsverbiinde oder auch Weiterbildungsangebote
zum Erwerb der Zusatzqualifikation "Notfallmedizin" mit speziell hierfiir bereitge-
stellten Mitteln zu fordern.

Mit der Anderung soll die Obergrenze fiir die zur Verfiigung stehenden Fordermittel
von 0,1 Prozent auf maximal 0,2 Prozent der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
angehoben werden.

51. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa

(§ 116b Absatz 2 Satz 5a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu fassen:

1

aa)

Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

"Eine Unterbrechung der Frist fithrt dazu, dass eine neue Frist von zwei Monaten beginnt." '
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Begriindung:

Eine Abfrage bei den erweiterten Landesausschiissen im Bundesgebiet vom 24. Juni
2014 hat ergeben, dass zwolf von sechzehn erweiterten Landesausschiissen die Vor-
schrift so interpretieren, dass die Frist nach Unterbrechung neu zu laufen beginnt.

Angesichts der umfangreichen Priifungs- und Auslegungspflichten, die den erweiter-
ten Landesausschiissen mit der Umsetzung der neuen Regularien des § 116b SGB V
iibertragen wurden, ist es erforderlich, diese Priifung gewissenhaft und griindlich
durchfiihren zu konnen.

Eine Unterbrechung der Zwei-Monatsfrist durch eine Anforderung von zusétzlich er-
forderlichen Informationen und ergdnzenden Stellungnahmen durch den erweiterten
Landesausschuss muss dazu fiihren, dass ein neuer Fristlauf beginnt. Je nach Zeit-
punkt der Anforderung konnten gegebenenfalls nur wenige Tage der vorherigen Frist
iibrigbleiben, wodurch die gebotene griindliche Uberpriifung der Unterlagen (eventu-
ell bei mehreren Antragstellern) nicht durchfiihrbar wire. Die gesetzlich vorgesehene
Genehmigungsfiktion nach Ablauf der Zwei-Monatsfrist wiirde daher gegebenenfalls
dazu flihren, dass nicht ausreichend qualifizierte Leistungserbringer eine Genehmi-
gung zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V erhalten.

52. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe bl -neu - (§116 b Absatz 6 Satz 1

zweiter Halbsatz SGB V)

In Artikel 1 Nummer 52 ist nach Buchstabe b folgender Buchstabe b1 einzufiigen:

'bl) In Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz wird das Wort "vertragsarztliche" durch das Wort "die" er-
setzt.'

Begriindung:

Die Leistungen der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung werden nach § 116b
Absatz 6 Satz 1 SGB V unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet. Bisher kdnnen
nur die vertragsérztlichen Leistungserbringer (an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Einrichtungen) nach § 116b Absatz 6 Satz 1 zweiter Halb-
satz SGB V die Kassenidrztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Ab-
rechnung von Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung beauftra-
gen.
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Fiir die im Rahmen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung erbrachten Leis-
tungen soll nun erreicht werden, dass auch andere Leistungserbringer (zum Beispiel
die an der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung teilnehmenden Krankenhiu-
ser) ebenfalls die Moglichkeit erhalten, die Kassenérztliche Vereinigung gemif §
116b Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V mit der Abrechnung der Leistungen
beauftragen zu konnen. Dies ist unter Gleichbehandlungsaspekten nur konsequent,
wird doch in § 116b Absatz 6 Satz 16 SGB V bei der moglichen Beauftragung einer
anderen Stelle (zum Beispiel einer privatrechtlich organisierten Abrechnungsstelle)
vom Gesetzgeber durch die ohne Zusatz verwendete Wortwahl "Leistungserbringer"
auch nicht zwischen vertragsdrztlichen und sonstigen Leistungserbringern unterschie-
den.

53. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe ¢ (§ 116b Absatz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe c ist zu streichen.

Begriindung:

Die fachliche Diskussion iiber eine mogliche Aufhebung der Befristungsregelung in §
116b Absatz 8 SGB V und damit {iber die Schaffung eines dauerhaften Bestands-
schutzes fiir Krankenhéuser, die an der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b alter Fassung teilnehmen, ist noch nicht abgeschlossen. Zuletzt hat sich auch
die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform mit der Thematik befasst. In
den im Dezember 2014 vorgelegten Eckpunkten hat die Arbeitsgruppe angekiindigt,
dass die Einschrinkung der spezialfachirztlichen Versorgung auf schwere Verlaufs-
formen (insbesondere fiir onkologische Erkrankungen [Nr. 1a]) sowie die Befristung
der Bestandsschutzregeln iiberpriift werde, um eine Vereinheitlichung des Rechtsrah-
mens erreichen zu kdnnen. Hierzu bedarf es noch einer vertieften fachlichen Aufarbei-
tung insbesondere der medizinischen, strukturellen und patientenbezogenen Folgen
einer entsprechenden Neuregelung. Daher erscheint eine Gesetzesdnderung zum jetzi-
gen Zeitpunkt zu frith. Das Thema kann gegebenenfalls in einem spiteren Gesetzge-
bungsverfahren - etwa im Rahmen der anstehenden Krankenhausreform - wieder auf-
gegriffen werden.

54. Zu Artikel 1 Nummer 53 Buchstabe a (§ 117 Absatz 1 Satz la - neu - und
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b)

Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 53 Buchstabe a ist § 117 Absatz 1 wie folgt zu dndern:

a)

Nach Satz 1 ist folgender Satz einzufiigen:

"Fiir Félle nach Satz 1 Nummer 2 sind eine zahlenméBige Begrenzung sowie eine Anrechnung auf die
nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Fallzahlen ausgeschlossen."

In Satz 4 sind die Worter "sowie in welchen Fillen des Satz 1 Nummer 1 es einer Uberweisung be-
darf" zu streichen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die Ermachtigung fiir Forschung und Lehre erstreckt sich inhaltlich auf das gesamte
medizinische Leistungsspektrum. § 117 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V erfasst deshalb einen Personenkreis, der dem Grunde nach bereits
heute von der Erméchtigung fiir Forschung und Lehre erfasst ist. Dieser Personenkreis
wird somit bereits heute aus Griinden der bestmdoglichen Krankenversorgung wegen
Art, Schwere oder Komplexitét seiner Erkrankung durch die Hochschulambulanz un-
tersucht oder behandelt. Allerdings ist der Umfang, in dem dieser Personenkreis die
Hochschulambulanz in Anspruch nehmen kann, wegen der Begrenzung der Erméchti-
gung auf Zwecke von Forschung und Lehre der Hohe nach limitiert. Es wére nicht
vertretbar, einzelne Personen wegen einer zahlenmifBigen Begrenzung des Ermaéchti-
gungsumfangs abzuweisen. Es bedarf insoweit einer Klarstellung (die Begriindung zu
§ 120 SGB V ist insoweit missverstdandlich; vgl. Ausfithrungen zu Nummer 56 Buch-
stabe b Doppelbuchstabe bb). Gleichzeitig werden diese Fille in der Regel auch fiir
Forschung und Lehre bendtigt, so dass das Verhdltnis zwischen den Erméchtigungen
nach § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 SGB V festzulegen ist.

Zu Buchstabe b:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft ver-
einbaren konnen, fiir welche Félle und Personen es "in dem fiir Forschung und Lehre
erforderlichen Umfangs" einer Uberweisung bedarf.

Die Festlegung durch die genannten Institutionen, welche Fille fiir Forschung und
Lehre geeignet sind, gefidhrdet die Wissenschaftsfreiheit der betroffenen Wissen-
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schaftlerinnen und Wissenschaftler. Die genannten Institutionen sind weder (recht-
lich) durch die von ihren Entscheidungen gegebenenfalls betroffenen Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler legitimiert noch besitzen sie die notwendige Fachkompe-
tenz, um entscheiden zu konnen, welche Patienten fiir Forschung und Lehre notwen-
dig und geeignet sind.

55. Zu Artikel 1 Nummer 53a - neu - (§ 118 Absatz 3 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 53 folgende Nummer 53a einzufiigen:

'53a. § 118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Absatz 2 gilt fiir psychosomatische Krankenhduser und Allgemeinkrankenhduser sowie psy-
chiatrische Krankenhéuser mit selbststindig, fachirztlich geleiteten psychosomatischen Abteilun-
gen entsprechend." '

Begriindung:

Mit der Streichung einer regionalen Versorgungsverpflichtung und durch die Fest-
schreibung der psychiatrischen Krankenhduser soll eine gesetzliche Grundlage fiir
die Weiterfilhrung der Verhandlungen zur Rahmenvereinbarung zu psychosomati-
schen Institutsambulanzen geschaffen werden. Andernfalls lduft die Regelung in der
bisherigen Form vollstindig ins Leere, da die Lander in der Psychosomatik keine
Versorgungsverpflichtung vorsehen. Gleichwohl besteht weiterhin ein unabweisba-
res Bediirfnis fiir die Einrichtung psychosomatischer Institutsambulanzen.

56. Zu Artikel 1 nach Nummer 53 (Zu Psychiatrischen Institutsambulanzen,

§ 118 SGB V)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird gebeten zu priifen, inwieweit durch eine Anderung des
§ 118 SGB V die Einrichtung psychiatrischer Institutsambulanzen (PIAs) aus Versorgungsgriinden
auch ohne rdumliche, aber weiterhin mit organisatorischer Anbindung an psychiatrische Krankenh&user
ermoglicht werden kann.



Drucksache 18/4095 —224 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Begriindung:

Die Versorgungssituation im Bereich Psychiatrie und insbesondere in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie ist noch immer in vielen Gegenden Deutschlands nicht ideal. In be-
stimmten Regionen besteht auch Unterversorgung, wie etwa in Bayern im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiater in der Raumordnungsregion Oberpfalz-Nord. Es wer-
den insbesondere auch bei schweren psychischen Erkrankungen zu lange Wartezeiten
beklagt. Eine dhnliche Situation besteht auch in Sachsen, besonders im ostsdchsischen
Raum. Auch hier ist die ambulante Versorgung psychiatrischer Patienten noch nicht
ausreichend gesichert. Die bedarfsabhéngige Ausweitung des ambulanten psychiatri-
schen Versorgungsangebotes um PIAs ohne Klinikanbindung erscheint als eine Mog-
lichkeit, die Versorgungssituation in diesem Bereich weiter zu verbessern.

57. Zu Artikel 1 Nummer 53a - neu - (§ 118a Absatz 1 Satz 1 und

Satz 3 zweiter Halbsatz

SGB V

Nach Artikel 1 Nummer 53 ist folgende Nummer 53a einzufiigen:

'53a. § 118a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort "Abteilungen" die Worter
", geriatrische Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arzte" eingefiigt.

b) In Satz 3 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort "Erméichtigung"
die Worter "eines in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik angestellten Arztes oder" ein-
gefligt.

Begriindung:

Die Anderung zielt darauf, den bedarfsabhingigen Ermichtigungstatbestand des §
118a SGB V um geriatrische Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arztinnen
und Arzte mit entsprechender geriatrischer Weiterbildung zu erweitern.

Der durch das Psychiatrieentgeltgesetz eingefiigte und am 1. Januar 2013 in Kraft ge-
tretene § 118a SGB V zielte bereits auf eine qualitative Steigerung der vertragsirztli-
chen geriatrischen Versorgung. Durch die Nutzung der érztlich geriatrischen Kompe-
tenz der Krankenhduser und die Schaffung einer strukturierten und koordinierten am-
bulanten Versorgung soll eine bessere Behandlung derjenigen Patienten erzielt wer-
den, die aufgrund ihrer geriatrietypischen Multimorbiditét einen dringenden ambulan-
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ten Versorgungsbedarf haben, die aber aufgrund der Art, Schwere und Komplexitét
threr Krankheitsverlaufe mit den verfiigbaren Qualifikationen und Versorgungs-
strukturen derzeit nicht ausreichend ambulant versorgt werden kdnnen.

Die hierfiir erforderliche érztlich geriatrische Kompetenz ist oftmals besonders an
spezialisierten krankenhausstationdren Einrichtungen vorzufinden. Ebenso haben sich
jedoch auch stationére geriatrische Rehabilitationseinrichtungen auf diese Patientin-
nen und Patienten und deren besonderen Bedarfe personell eingerichtet. Die Mdéglich-
keit, auch diese Einrichtungen beziehungsweise die dort angestellten Arztinnen und
Arzte fiir die Versorgung nach § 118a SGB V miteinzubeziehen, soll die weiteren dort
vorhandenen drztlichen Ressourcen auch fiir die ambulante Versorgung erschlieBen
und somit gegebenenfalls bestehende Versorgungsliicken beheben.

58. Zu Artikel 1 Nummer 54 (Zur Schaffung von Kooperationsmoglichkeiten zur ambu-

lanten Versorgung intensivpflegebedurfticer Versicherter in Wohngemeinschaften
analog § 119b SGB V)

Der Bundesrat begriiit den Ansatz der Bundesregierung, durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
(PNG), neue Wohnformen wie ambulant betreute Wohngruppen zu fordern.

Der Bundesrat bedauert, dass diese nicht durch Regelungen zur vertragsirztlichen Versorgung von Ver-
sicherten in Wohngemeinschaften, in denen iiberwiegend intensivpflegebediirftige Menschen leben, be-
gleitet sind.

Der Bundesrat fordert daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren fiir Wohngemeinschaften, in denen
iiberwiegend intensivpflegebediirftige Menschen leben, eine Regelung zu treffen, die die ambulante
Behandlung in diesen Einrichtungen verbessert, vergleichbar der fiir stationdre Pflegeeinrichtungen ge-
troffenen Regelungen zu Kooperationsmdglichkeiten (§ 119b SGB V).

Begriindung:

Der Bundesgesetzgeber hat mit dem PflegeVG vom 28. Mai 2008 fiir stationire Pfle-
geeinrichtungen Moglichkeiten geschaffen, um iiber Kooperationsvereinbarungen die
ambulante Versorgung der in den Einrichtungen lebenden Menschen zu verbessern.

In gleicher Weise besteht Verbesserungsbedarf fiir die ambulante Versorgung in
Wohngemeinschaften, die von intensivpflegebediirftigen Patienten zum Zwecke der
gemeinsamen Versorgung begriindet werden. Dies liegt insbesondere an dem beson-
ders hohen Versorgungsbedarf dieser Patienten. Dieser Bedarf ist auch nicht in den
allgemeinen Maf}stdben der vertragsérztlichen Bedarfsplanung hinreichend abgebildet.
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Es ist deshalb zu bedauern, dass fiir solche Wohnformen bisher keine Moglichkeiten
geschaffen wurden, in vergleichbarer Weise wie stationdre Pflegeeinrichtungen, Ko-
operationsvereinbarungen abschlieen zu konnen, gegebenenfalls auch mit Unterstiit-
zung der Kassendrztlichen Vereinigungen.

Durch die Regelungen des PNG vom 23. Oktober 2012 werden die Griindung von
ambulant betreuten Wohngruppen sowie die Weiterentwicklung neuer Wohnformen
gefordert (Initiativprogramm zur Férderung neuer Wohnformen). Es ist deshalb mit
einer weiteren Zunahme von Wohngemeinschaften zu rechnen, die auf eine gemein-
same Versorgung der Bewohner abzielen.

59. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (§ 120 Absatz 3
Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc sind in § 120 Absatz 3 Satz 5 die Worter ", zu
Begrenzungsregelungen der Behandlungen im fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang" zu strei-
chen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Vertragsparteien nach § 301
Absatz 3 SGB V bundeseinheitliche Grundsitze auch "zu Begrenzungsregelungen der
Behandlungen im fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang" vereinbaren sol-
len. Eine solche Vereinbarung wiirde die Wissenschaftsfreiheit der betroffenen Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler strukturell gefdhrden (vgl. beispielsweise Be-
schluss des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Juni 2014 - 1 BvR 3217/07 - betref-
fend hochschulorganisationsrechtliche Vorschriften fiir die Medizinische Hochschule
Hannover). In der Krankenversorgung sind nach der Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts die Entscheidungsbefugnisse durch den Gesetzgeber so auszuge-
stalten, dass die selbstbestimmte Grundrechtswahrnehmung und die wissenschaftsa-
didquate Organisation entsprechender Mitwirkungsrechte der Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler soweit wie moglich erhalten bleiben. Bei den im Gesetzentwurf
genannten Vertragsparteien handelt es sich um den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbiande der
Krankenhaustrager. Keine der Vertragsparteien ist von den betroffenen Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern legitimiert, {iber den fiir Forschung und Lehre notwen-
digen Bedarf an Behandlungsfillen zu verhandeln oder fiir die Verhandlungen bun-
deseinheitliche Grundsétze aufzustellen. Eine solche Erméchtigung wére auch sach-
widrig, weil an den Hochschulstandorten ein unterschiedlicher Bedarf an Behand-
lungsfillen flir Forschung und Lehre besteht. Die vorgesehene Formulierung ist somit
verfassungswidrig und deshalb zu streichen.
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60.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe f - neu - (§ 120 Absatz 4a - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 56 ist folgender Buchstabe f anzufiigen:

'f) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

"(4a) Das Bundesministerium fiir Gesundheit veranlasst im Einvernehmen mit den jeweils fiir Ge-
sundheit und Wissenschaft zustdndigen Obersten Landesbehorden eine Auswertung iiber die Entwick-
lung der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen. Die fiir die Durchfiihrung der Evalua-
tion erforderlichen Daten sind von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu
erfassen und iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit zu libermitteln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt dem Deutschen Bundestag bis
zum 31. Mirz 2019 einen Bericht {iber das Ergebnis der Auswertung vor.

"

Begriindung:

Von dem vorgeschlagenen Gesetz werden kurzfristig positive Effekte fiir die Vergii-
tung der Leistungen der Hochschulambulanzen und damit fiir die Finanzierung der
Universitétsklinika erwartet. Ob und in welchem Zeitraum diese Effekte tatsdchlich
eintreten, hdngt in erheblichem Umfang von Faktoren ab, auf die der Gesetzgeber kei-
nen unmittelbaren Einfluss hat, insbesondere von den Ergebnissen zukiinftiger Ver-
handlungen im System der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.

Mit der vorgesehenen Evaluation soll der Gesetzgeber in die Lage versetzt werden,
erneuten Anpassungsbedarf der Regelungen beziiglich der Hochschulambulanzen zu
erkennen und titig zu werden. Die Vierjahresfrist orientiert sich an der auch fiir den
Innovationsfonds vorgesehenen Frist fiir eine Evaluierung. Das Einvernehmen mit den
fiir Wissenschaft beziechungsweise Gesundheit zustidndigen Obersten Landesbehdrden
Zu der Evaluation ist
- gegebenenfalls iiber die Kultusministerkonferenz und die Gesundheitsminister-
konferenz - herzustellen.

61. Zu Artikel 1 nach Nummer 59 (§ 130b SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob der Zugang von neuen Arz-
neimitteln zum GKV-System fiir bestimmte Indikationen mit hohem medizinischen Bedarf oder zur
SchlieBung therapeutischer Liicken erleichtert werden soll, um so Anreize fiir pharmazeutische Unter-
nehmer zur weiteren Intensivierung von Forschung und Entwicklung in diesen Indikationen zu setzen.
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Begriindung:

Aus verschiedenen Griinden gibt es heute - trotz allen pharmakologischen Fortschrit-
ten - fiir viele schwerwiegende Erkrankungen therapeutische Liicken. Diese stellen ein
versorgungsrelevantes Problem dar, zum Beispiel im Bereich der Infektionserkran-
kungen und bei neurodegenerativen Erkrankungen. Zwar sind derzeit in Deutschland
mehr als 80 Antibiotika zugelassen, aber infolge von Resistenzen werden diese bei ei-
ner zunehmenden Zahl von Patienten unwirksam. Neue, gegen multiresistente Keime
wirksame Antibiotika werden somit dringend bendtigt. Diese neuen Antibiotika wer-
den zumeist aber nicht breit eingesetzt, sondern dienen als Arzneimittel der therapeu-
tischen Reserve als Notfallmedikation. Eine absehbar geringe Verordnungszahl muss
somit die Forschungs-, Entwicklungs-, Produktions- und Vertriebskosten kompensie-
ren, was einen entsprechend hohen Preis erfordert.

Fiir die Nutzenbewertung und Erstattungsbetragsverhandlung nach dem Gesetz zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(AMNOG) ergeben sich dabei sowohl hinsichtlich der geforderten Bewertung des Zu-
satznutzens als auch fiir die Findung eines angemessenen Erstattungsbetrags erhebli-
che Herausforderungen. Um den Zusatznutzen der neuen Antibiotika zutreffend zu
beurteilen, miissten diese in ihrer Wirksamkeit allein gegeniiber resistenten Bakterien
gemessen werden. Die bisherige rigide Bewertungspraxis vom Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) lédsst aber befiirchten, dass fiir die Zuerkennung eines Zusatz-
nutzens auch der Nachweis gefordert wird, dass sie Patienten ohne resistente Bakte-
rien ebenfalls besser helfen. An einer solchen Anforderung wiirden die neu entwickel-
ten Antibiotika mit hochster Wahrscheinlichkeit scheitern. Das Verdikt lautet dann:
"Kein Zusatznutzen belegt".

Da die derzeit verfiigbaren Antibiotika zumeist zu sehr niedrigen Preisen verfiigbar
sind, fehlt es wegen des AMNOG-Verfahrens fiir forschende pharmazeutische Unter-
nehmer langfristig an Anreizen zu gezielten Investitionen in Forschung und Entwick-
lung (F&E) in diese Wirkstoffgruppe (die klinischen Studien zu den in den nichsten
Jahren flir die arzneimittelrechtliche Zulassung erwarteten Antibiotika wurden bereits
vor dem AMNOG begonnen). Denn selbst wenn ein neu zugelassenes, innovatives
Antibiotikum im Rahmen des Nutzenbewertungsprozesses nach den Kriterien des
IQWiG und G-BA einen Zusatznutzen gegeniiber den bisher verfiigbaren Antibiotika
belegen konnte, wiére fiir die anschliefende Erstattungsbetragsverhandlung mit dem
GKV-Spitzenverband das niedrige Preisniveau der etablierten Antibiotika der Aus-
gangspunkt der Verhandlungen. Die enormen Aufwendungen fiir F&E, Zulassung und
Vertrieb eines solchen neuen Antibiotikums lieBen sich absehbar in Deutschland nicht
amortisieren.

Therapeutische Liicken trotz hohem medizinischen Versorgungsbedarf bestehen aber
auch, weil fiir bestimmte Indikationen trotz massiver Forschungsbemiihungen der
pharmazeutischen Industrie bislang keine Wirkstoffe fiir eine effektivere Behandlung
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gefunden werden konnten, zum Beispiel im Bereich Demenz/Alzheimer.

Im Zuge des Pharma-Dialogs sollte vor diesem Hintergrund konkret gepriift werden,
ob fiir Arzneimittel in bislang vernachlassigten Anwendungsgebieten eine Besserstel-
lung im Rahmen der Nutzenbewertung angezeigt ist. Hierzu bietet sich zum Beispiel
an, fiir solche Arzneimittel die fiir Orphan-Drugs bestehenden Erleichterungen ent-
sprechend anzuwenden (Zusatznutzen gilt mit der Zulassung als belegt; der G-BA hat
lediglich iiber das Ausmal} des Zusatznutzens zu beschlieflen).

Diese Regelung sollte gegebenenfalls von ergdnzenden MaBBnahmen flankiert werden,
etwa durch eine gezielte steuerliche Projektforderung des Bundes fiir die F&E in den
jeweiligen Indikationsgebieten.
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62. Zu Artikel 1 Nummer 60a - neu - (§ 132a Absatz 2 Satz 7a - neu - und

-neu -

Satz 7b
SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60 folgende Nummer 60a einzufiligen:

'60a.

In § 132a Absatz 2 werden nach Satz 7 folgende Sétze eingefiigt:

"Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden Vertragsparteien,
nicht gegen die Schiedsperson; bis zu einer entgegenstehenden rechtskriftigen gerichtlichen Ent-
scheidung gilt der festgesetzte Vertragsinhalt als verbindlich und ist umzusetzen." '

Begriindung:

Parallel zur Fassung des § 73b Absatz 4 SGB V sieht auch die Regelung zur héusli-
chen Krankenpflege im Falle der Nichteinigung der Vertragsparteien iiber den Ver-
tragsinhalt eine Entscheidung der Schiedsperson vor. Auf Grund der Tatsache, dass im
Rahmen der Hausarztvertrdge bis zum Inkrafttreten des GKV-VStG ausdriicklich vor-
gesehen war, dass Klagen gegen einen geschiedsten Hausarztvertrag keine aufschie-
bende Wirkung haben sollten, sodass der Hausarztvertrag wéhrend des Rechtsstreits
(vorldufig) umzusetzen war, besteht die zwischenzeitlich mit der Gesetzesédnderung
eingetretene Rechtsunsicherheit auch im Rahmen von § 132a SGB V. Mit der in
§ 73b SGB V erfolgten Gesetzesdnderung sollte laut der Begriindung des Gesetzent-
wurfs klargestellt werden, dass es sich bei dem Spruch einer Schiedsperson nicht um
einen Verwaltungsakt handelt. In der Begriindung des Gesetzentwurfs wurde hierzu
ausgefiihrt: "Durch die (frithere) Formulierung in Satz 4, nach der die Festlegung des
Vertragsinhalts keine aufschiebende Wirkung hat, konnte der Eindruck entstehen, dass
es sich bei dem Schiedsspruch um einen Verwaltungsakt handeln wiirde. Mit der
Streichung wird klargestellt, dass dies nicht der Fall ist, sondern dass die Schiedsper-
son analog § 317 BGB als Vertragshelfer titig wird. Dementsprechend sind Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die Schiedsperson, sondern ge-
gen eine der beiden Vertragsparteien zu richten."

Bereits innerhalb des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VStG wurde wiederholt
darauf hingewiesen, dass diese Gesetzesdnderung im Verwaltungsvollzug sowie ge-
gebenenfalls auch in der Rechtsprechung - anders als vom Gesetzgeber intendiert -
nicht lediglich als Klarstellung zur Rechtsnatur des Schiedsspruchs, sondern sehr wohl
auch als eine tatsdchliche Rechtsdnderung hinsichtlich des Vollzugs eines Schieds-
spruchs wiéhrend eines hiergegen anhingigen Klageverfahrens aufgefasst werden
konnte. Daher wurde durch den Bundesrat in seiner Stellungnahme zum GKV-VStG
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(vgl. BR-Drucksache 456/11 (Beschluss)) vom 23. September 2011 eine ent-
sprechende weitere Klarstellung im Gesetz gefordert. Die Bundesregierung sah eine
Umsetzung der Stellungnahme des Bundesrates jedoch nicht als erforderlich an und
fiihrte hierzu in ihrer GegenduBerung vom 5. Oktober 2011 (vgl. BT-Drucksache
17/7274) aus: "Dem Vorschlag kann nicht entsprochen werden. Mit der im Regie-
rungsentwurf vorgesehenen Anderung wird klargestellt, dass es sich bei dem Schieds-
spruch der Schiedsperson nicht um einen Verwaltungsakt handelt, sondern dass die
Schiedsperson als Vertragshelfer analog § 317 BGB tétig wird. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 25. November 2010 - B 3 KR 1/10R) zu
der insoweit vergleichbaren Regelung in § 132a Absatz 2 SGB V wird der Vertragsin-
halt durch die Festlegung der Schiedsperson rechtsgestaltend erginzt. Die dagegen ge-
richtete Ersetzungsklage als Sonderform der Leistungsklage hat keine aufschiebende
Wirkung, sodass es der vorgeschlagenen Regelung nicht bedarf."

Auf Grund der parallelen Fassung der Vorschrift des § 132a SGB V kdnnte auch im
Rahmen der héuslichen Krankenpflege der Eindruck entstehen, dass im Falle einer
Klage gegen den Spruch der Schiedsperson dieser nicht vorldufig umzusetzen ist.
Auch wenn es im Rahmen von § 132a SGB A%
- soweit ersichtlich - noch keine anhidngigen Verfahren gibt, die sich mit der klarzu-
stellenden Rechtsfrage befassen, sollte auf Grund der vergleichbaren Konstellation zu
den Hausarztvertragen auch hier klargestellt werden, dass der durch die Schiedsperson
festgelegte Vertragsinhalt auch im Falle einer Klage hiergegen vorldufig umzusetzen
ist. Dies liegt im Interesse der Patientinnen und Patienten an einer zeitlich liickenlosen
Versorgung mit hduslicher Krankenpflege.

63. Zu Artikel 1 Nummer 60b - neu - (§ 132e Absatz 1 Satz 3a - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60a - neu - folgende Nummer 60b einzufiigen:

'60b.  In § 132e Absatz 1 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

"In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung der
Schiedsperson vorldufig weiter." '

Begriindung:

Die bisherige Regelung fiihrt immer wieder zu vertragslosen Zustdnden nach Kiindi-
gung der jeweils aktuellen Impfvereinbarung zum Nachteil der Versicherten, die dann
auf das Kostenerstattungsverfahren angewiesen sind.

AuBlerdem ist die Regelung aufgrund des Sicherstellungsauftrags der Krankenkassen
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und der Verpflichtung, in jedem Fall die an der vertragsdrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte zu beteiligen, unausgewogen zum Nachteil der Krankenkassen. Die
Erginzung erhoht daher den Verhandlungsdruck auf die Kassenérztlichen Vereini-
gungen.

64. Zu Artikel 1 Nummer 60c - neu - (§ 133 Absatz3 Satz 2 - neu -,

Satz 3 -
neu - und

Satz 4 -
neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60b - neu - folgende Nummer 60c einzufiigen:

'60c.

Dem § 133 Absatz 3 werden folgende Sitze angefiigt:

"Sieht das Landesrecht fiir den Fall der Nichteinigung keine Festlegung vor, legt eine von den
Vertragsparteien zu bestimmende unabhingige Schiedsperson den Vertragsinhalt fest. Einigen
sich die Vertragsparteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertrags-
schlieBende Krankenkasse zustéindigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen."'

Begriindung:

Wihrend in vielen Bereichen im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) fiir den Fall
der Nichteinigung auf gesetzlich zwingend vorgegebene Vertrige ein Schiedsverfah-
ren vorgesehen ist, ist dies in § 133 SGB V bisher nicht geregelt. Insbesondere das
Rechtsverhiltnis zwischen den Krankenkassen und den Fahrunternehmen nach Absatz
3 (Taxiunternehmen) ist damit eines der wenigen, in denen im SGB V kein Schlich-
tungsverfahren vorgesehen ist. Faktisch ist es daher so, dass die Krankenkassen ge-
geniiber den Unternehmen in einer recht komfortablen Situation sind. Denn gerade auf
dem Land sind die Betriebe von den Krankenfahrten abhéngig.

Zwar besteht nach dem Personenbeforderungsgesetz die Mdoglichkeit, landesrechtliche
Festlegungen zu treffen.

Im Sinne einer Gleichbehandlung mit den anderen Leistungserbringern und mit dem
Ziel einer Losung im Rahmen des SGB V, die die Besonderheiten der gesetzlichen
Krankenversicherung berticksichtigt, sollte hier eine entsprechende Ergénzung des §
133 Absatz 3 SGB V vorgenommen werden.
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65. Zu Artikel 1 Nummer 61 (§ 134a Absatz 5 SGB V)

a)

b)

¢)

d)

e)

g)

Der Bundesrat unterstiitzt das Anliegen der Bundesregierung, eine dauerhafte und tragfiahige Losung
zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten durch freiberuflich titige Heb-
ammen zu finden.

Der Bundesrat hegt jedoch Zweifel daran, dass der in einem neuen § 134a Absatz 5 SGB V vorgese-
hene begrenzte Ausschluss der Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen tatsidchlich dazu
geeignet ist, die Berufshaftpflichtversicherung fiir freiberuflich titige Hebammen bezahlbar zu ma-
chen und die Angebotsseite des Versicherungsmarktes nachhaltig zu beleben.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass noch im Jahr 2013 die damalige Bundesregierung keine Aussa-
gen dazu machen konnte, wie sich eine entsprechende Regressbegrenzung und die damit verbundene
Reduzierung des Schadenaufwands auf die individuelle Pramiengestaltung der Haftpflichtversicherer
im Detail auswirken wiirde (vgl. BT-Drucksache 17/14316, Antwort zu Frage 3c).

Der Bundesrat stellt fest, dass aus dem nunmehr in der Begriindung des Gesetzentwurfs enthaltenen
Hinweis auf den Anteil der Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen an den insgesamt
ausgeglichenen Schadenssummen nicht hervorgeht, welchen Anteil hierbei wiederum die vorsétzlich
oder grob fahrlédssig verursachten Schiaden ausmachen. Fiir diese soll jedoch ein Regress zukiinftig
weiterhin moglich sein. Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. hat in die-
sem Zusammenhang bereits gefordert, den Regressausschluss auch auf grob fahrlissig verursachte
Schéden zu erstrecken, da anderenfalls die vom Gesetz beabsichtigte Entlastung der Versicherer deut-
lich geringer ausfallen wiirde.

Aus Sicht des Bundesrates bestehen Zweifel, ob selbst in dem Fall, dass sich eine Reduzierung der
auszugleichenden Schadenssummen in der angenommenen Hohe von 25 bis 30 Prozent im vergleich-
baren Verhiltnis mindernd auf die Versicherungsprimien auswirken wiirde, dies angesichts der aktu-
ellen Hohe der Jahresbeitrage von iiber 5 000 Euro ausreichend wiére, um die von der Bundesregie-
rung erwarteten positiven Effekte zu bewirken.

Der Bundesrat stellt mit Bedauern fest, dass die Bundesregierung die rechtlichen und tatsdchlichen
Bedenken nicht auszurdumen vermag, die einerseits im Hinblick auf die Beschrinkung des Regress-
ausschlusses nur auf die Berufsgruppe der Hebammen und andererseits auch dahin gehend bestehen,
dass die Versichertengemeinschaft bei einem Regressverzicht zu Gunsten der privaten Versiche-
rungswirtschaft fiir die Behandlungskosten bei Geburtsschiden mdglicherweise sogar mit steigenden
(Zusatz-)Beitragen und Versicherungspramien autkommen soll.

Daher verweist der Bundesrat auf seine in der 924. Sitzung am 11. Juli 2014 gefasste Entschliefung
(vgl. BR-Drucksache 265/14 (Beschluss)) und halt an der darin formulierten Bitte an die Bundesregie-
rung fest,

aa) eine Versicherungslosung fiir Haftpflichtschidden bei der Geburtshilfe durch Hebammen zu ent-
wickeln, die unter anderem durch eine breite Einbeziehung sowie gegebenenfalls einer ffent-
lich-rechtlichen Absicherung der Risiken der derzeitigen Pramiendynamik entgegenwirkt und ei-
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ne zusitzliche Belastung der Beitragszahler zur gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
vermeidet, und

bb) eine Versicherungslosung zu entwickeln, deren weiteres Ziel es ist, neben der Absicherung des
Haftungsrisikos bei der Geburtshilfe durch Hebammen zudem perspektivisch eine allgemeine
Haftpflichtabsicherung gegen Medizinschéden zu ermdglichen.

66. Artikel 1 Nummer 62a - neu - (§ 136a Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 62 folgende Nummer 62a einzufligen:
'62a.  § 136a Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Das Datum "30. April 2013" wird durch die Worter "...[einsetzen: Datum des Tages drei
Monate nach Inkrafttreten gemil3 Artikel 20 Absatz 1]" ersetzt.

b) Nach dem Wort "Leistungen" werden die Worter "oder bei Leistungsmengen, Leistungs-
komplexen oder Messgroflen hierfiir" eingefiigt.'

Begriindung:

Mit der Anderung soll eine Empfehlung der Bundesirztekammer aufgegriffen werden.
Diese Empfehlung geht auf Untersuchungen der gemeinsamen Koordinierungsstelle
der Bundesédrztekammer und des Verbandes der leitenden Krankenhauséirzte Deutsch-
lands zur Meldung und Bewertung fragwiirdiger Zielvereinbarungen oder Bonusrege-
lungen in Chefarztvertragen zuriick. Die Koordinierungsstelle habe seit Sommer 2013
circa 50 bei ihr eingegangene Meldungen beraten und bewertet. Diese Bewertungen
hitten gezeigt, dass viele Krankenhaustriiger weiterhin Arbeitsvertrige mit Arzten ab-
schlieBen wiirden, die den Empfehlungen nach § 136a SGB V nicht gerecht werdende
Anreize setzten. Zu beobachten sei ferner auch, dass Krankenhduser zunehmend hier-
bei nicht auf die Erbringung einzelner Leistungen, insbesondere Operationen und Ein-
griffe abstellten, sondern sich an Leistungsmengen, Leistungskomplexen oder Mess-
grofen hierfiir orientierten, die zumindest der Intention der Vorschrift des § 136a SGB
V widersprechen und damit letztlich das Gesetzesziel unterlaufen wiirden.

Im Rahmen eines nicht 6ffentlichen Expertengespraches am 2. April 2014 im Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestages habe die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft - Forderungen von Arzteschaft und Politik entsprechend - zugesagt, die
Empfehlungen gemdBl § 136a SGB V "nachzuschirfen". Zwischenzeitlich haben der
Vorstand der Bundesirztekammer und der Vorstand der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft eine Neufassung der Empfehlungen nach § 136a SGB V beschlossen.
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Vor dem Hintergrund dieser neu gefassten Empfehlungen sieht die Bundesdrztekam-
mer - gemeinsam mit dem Verband der leitenden Krankenhausérzte Deutschlands -
aus rechtlichen Erwigungen eine die Anderungen und Ergiinzungen der Empfehlun-
gen aufgreifende Anderung der gesetzlichen Vorschrift des § 136a SGB V selbst als
erforderlich an. Die Erweiterung der gesetzlichen Regelung auf Leistungsmengen,
Leistungskomplexe oder Messgrofen hierfiir, wie zum Beispiel Case-Mix-Volumina
oder Summen von Bewertungsrelationen, trage der bisherigen Entwicklung in not-
wendigem Mafle Rechnung und stelle somit eine notwendige Voraussetzung fiir die
vom Gesetzgeber angestrebte Sicherung der Unabhingigkeit medizinscher Entschei-
dungen von 6konomischen Anreizen dar.

67. Zu Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b (§ 137¢ Absatz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b ist der anzufiigende § 137c Absatz 3 wie folgt zu fassen:

"(3) Soweit und solange eine Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 oder 4 nicht vorliegt, konnen neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden im Rahmen einer Krankenhausbehandlung zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbracht werden, es sei denn, sie bieten nach dem zum Zeitpunkt der Ver-
sorgung des Versicherten verfiigbaren Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht das Potential einer
Behandlungsalternative, insbesondere weil sie schiadlich oder unwirksam sind."

Begriindung:

Mit der Anderung des § 137 Absatz 3 SGB V ist die Wiederherstellung des Grundsat-
zes der "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt" - wie es auch der Gesetzgeber beabsichtigt
hat -, effektiver gewihrleistet.

Im Gesetzentwurf findet sich ndmlich der Begriff des "Potentials einer erforderlichen
Behandlungsalternative", fiir dessen Voraussetzungen in der bisherigen Formulierung
die Krankenhausseite beweispflichtig ist.

Wenn man diesen Begriff in § 137c Absatz 3 SGB V ebenso auslegt wie den Begriff
des Potentials in § 137c Absatz 1 SGB V, dann miisste bei jeder Einzelfallpriifung ei-
ner Krankenkasse das Bewertungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und spéter durch
die Sozialgerichte vorweggenommen werden. Dies steht in einem Wertungswider-
spruch zZu der bisher in
§ 137¢ SGB V normierten "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt".
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Zudem besteht die Gefahr, dass auf Ortsebene auf Seiten vom MDK beziehungsweise
der Krankenkassen unterschiedlichste Vorstellungen iiber das Potential von einzelnen
neuen Behandlungsmethoden entstehen.

Zu befiirchten ist auch, dass der Innovationsmotor Universitdtsmedizin im deutschen
Gesundheitswesen entgegen der eindeutigen Intention des Gesetzgebers gebremst
wird, weil die Krankenhduser nicht in jedem Einzelfall das Potential im Sinne des §
137c Absatz 1 SGB V (erneut) beweisen konnen und deshalb hiufig den Patienten in-
novative Verfahren gar nicht mehr anbieten werden. Die Krankenhduser wiren
schlicht iiberfordert, wenn sie quasi das
G-BA-Verfahren vorwegnehmen beziehungsweise dessen Ausgang vorhersehen kon-
nen mussten.

68. Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h  Uberschrift,

a)

Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 Satz 1 und 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 66 ist § 137h wie folgt zu dndern:

Der Uberschrift sind die Worter "oder aktiven implantierbaren medizinischen Geriten" anzufiigen.

b) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa)

aa) In Satz 1 sind nach dem Wort "Risikoklasse" die Worter "oder eines aktiven implan-
tierbaren medizinischen Gerites" und nach den Wortern "Anwendung des Medizinprodukts" die
Worter "oder des aktiven implantierbaren medizinischen Gerétes" einzufiigen.

bb) In Satz 2 sind nach dem Wort "Risikoklasse" die Worter "oder derjenigen aktiven im-
plantierbaren medizinischen Geréte" einzufiigen.

Absatz 2 ist wie folgt zu dndern:

In Satz 1 ist der Punkt am Ende durch ein Semikolon zu ersetzen und folgender Halbsatz anzufii-
gen:

"aktive implantierbare medizinische Geréte nach Absatz 1 Satz 1 sind solche nach Artikel 1 Ab-
satz 2 Buchstabe ¢ der Richtlinie 90/385/EWG des Rates vom 20. Juni 1990 iiber aktive implan-
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tierbare medizinische Geréte (ABI. L 189 vom 20.7.1990, S. 17), die zuletzt durch Artikel 2 der
Richtlinie 2007/47/EG (ABI. L 247 vom 21.9.2007, S. 21) gedndert worden ist."

bb) In Satz 2 ist die Angabe "Absatz 1 Satz 2" durch die Angabe "Absatz 1 Satz 3" zu ersetzen.

Begriindung:

Die Anderungen bezwecken die Einbeziehung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden unter Anwendung aktiv implantierbarer medizinischer Gerdte in den
Anwendungsbereich des § 137h SGB V. Nach der Paragraphenbezeichnung und nach
dem Wortlaut des Absatzes 1 Satz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 ist §
137h SGB V in der vorgeschlagenen Fassung bislang ausdriicklich nur auf "Medizin-
produkte hoher Risikoklasse", das heif3t Medizinprodukte der Risikoklassen IIb und
III nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG {iiber Me-
dizinprodukte bezogen. Da Artikel 1 Absatz 5 Buchstabe b der Richtlinie 93/42/EWG
eine Anwendung dieser Richtlinie auf aktive implantierbare medizinische Geréte nach
der Richtlinie 90/385/EWG ausschlie3t, werden diese Medizinprodukte keiner Risi-
koklasse nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG zu-
geordnet. Auch sieht die Richtlinie 90/385/EWG keine Risikoklassen aktiv implan-
tierbarer medizinischer Gerite vor. In der Folge wiirden diese Medizinprodukte, zu
denen neben Herzschrittmachern beispielsweise auch zentralnervése Innervatoren ge-
horen, von der Regelung des § 137h SGB V nicht erfasst.

Im Interesse der wirtschaftlichen Patientenversorgung ist es jedoch erforderlich, auch
und gerade aktive implantierbare medizinische Geréte, die stets besonders invasiv und
hochrisikoreich sind, einer Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu unterziehen. Eine sozialversicherungsrechtliche Privilegierung aktiv implan-
tierbarer medizinischer Geréte ist sachlich nicht gerechtfertigt und entspricht wohl
auch nicht der Intention der Bundesregierung (vgl. Begriindung zum Gesetzentwurf zu
Artikel 1 Nummer 66), die, sofern sie bestand, im Gesetzeswortlaut aber keinen hin-
reichend bestimmten Niederschlag gefunden hat. Neben dem Bestimmtheitserforder-
nis sprechen auch die Grundsétze der Rechtssicherheit und Rechtsklarheit fiir eine
ausdriickliche Einbeziehung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
dieser Medizinprodukte
in den Regelungsbereich des § 137h SGB V. Eine analoge Anwendung des
§ 137h SGB V auf aktive implantierbare medizinische Geréte scheidet wegen des
Eingriffscharakters der Norm aus. Aufgrund der ausschlieBlichen Bezugnahme des §
137h Absatz 2 Satz 1 SGB V auf die Richtlinie 93/42/EWG kann auch keine Einbe-
ziehung der aktiven implantierbaren medizinischen Gerdte durch eine Rechtsverord-
nung nach § 137h Absatz 2 Satz 3 SGB V erfolgen.

Die Bezugnahme in § 137h Absatz 2 Satz 2 SGB V auf Absatz 1 Satz 2 ist durch eine
solche auf Absatz 1 Satz 3 zu ersetzen, weil sich der Verweis auf "ein neues theore-
tisch-wissenschaftliches Konzept" in Absatz 1 Satz 3 bezieht (redaktionelle Ande-
rung).
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69. Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob die in § 137h SGB V vorgesehene
Nutzenbewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) mit Medizinprodukten hoher
Risikoklasse den Branchenbesonderheiten der Medizintechnik gerecht wird und negative Auswirkungen
auf den Innovationsstandort Deutschland vermieden werden.

Begriindung:

Die Medizintechnik ist eine fiir den Standort Deutschland sehr wichtige Innovations-
branche mit erheblichem Beschiftigungs- und Wachstumspotential. Verléssliche
Rahmenbedingungen sind fiir Innovationsschritte im Bereich der Medizintechnik da-
bei von besonderer Bedeutung.

Die Nutzenbewertung nach § 137h SGB V sollte sich daher auf klar definierte, neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit hohem Risikopotential beschranken.
Der Prozess der Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss sollte
im Rahmen eines transparenten Prozesses ablaufen und schnellstmdglich abgeschlos-
sen werden. Dabei ist sicherzustellen, dass noch vor Eintritt in das Nutzenbewer-
tungsverfahren die Voraussetzungen und Kriterien fiir die Erbringung einer NUB
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss eindeutig festgelegt werden. Die betroffe-
nen Medizinproduktehersteller sind dabei in hinreichender Weise einzubinden. Es
muss verhindert werden, dass die vorgesehene Neuregelung Innovationen in der Me-
dizintechnik behindert. Zudem muss sichergestellt werden, dass es auch weiterhin zu
einem schnellen und flichendeckenden Zugang zu innovativen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im stationdren Sektor kommt.

70. Zu Artikel 1 Nummer 66a - neu - (§ 139 Absatz 9 - neu - SGB V),

Nummer 84a - neu - (§ 284a -neu - SGB V) und
Nummer 84 Buchstabe ¢ (§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 17 - neu -

SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

'66a.

Nach Nummer 66 ist folgende Nummer 66a einzufiigen:

Dem § 139 wird folgender Absatz 9 angefiigt:
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"(9) Zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit externen Hilfsmittelberatern beschlief3t
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen einheitliche und gemeinsame Richtlinien bis
zum 31. Dezember 2015. Die Richtlinien regeln insbesondere die Anforderungen an die
Qualifikation und die Objektivitit externer Hilfsmittelberatungen sowie die Sicherstellung
der Dienstleistungsorientierung im Beratungsverfahren. Die Richtlinien sind fiir die Kran-
kenkassen verbindlich; sie bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit." '

b) Nach Nummer 84 ist folgender Nummer 84a einzufiigen:

'84a. Nach § 284 wird folgender § 284a eingefiigt:

"§ 284a

Beauftragung externer Hilfsmittelberater

(1) Von den Krankenkassen gemill § 139 beauftragte externe Hilfsmittelfachberater sind berechtigt,
personenbezogene Daten des Antragstellers zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fiir
die Zwecke der Beratung gemiB § 139 erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln.
Durch technische und organisatorische Maflnahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur den Perso-
nen zuginglich sind, die sie zur Erfiillung des dem Hilfsmittelfachberater von den Krankenkassen
nach § 139 erteilten Auftrags bendtigen.

(2) Externe Hilfsmittelfachberater diirfen das Ergebnis der Beratung gemi8 § 139 an die sie beauftra-
gende Krankenkasse {ibermitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Kranken-
kasse erforderlich ist; § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass das Ergebnis der Beratung gemil § 139 nur den Personen zugéinglich gemacht wird, die
sie zur Erfiillung ihrer Aufgaben benotigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf Jahren zu 16schen; § 304 Absatz 1 Satz 2 gilt ent-
sprechend." '

Als Folge ist

in Artikel 1 Nummer 84 Buchstabe ¢ in § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 der Punkt am Ende durch
ein Komma zu ersetzen und folgende Nummer 17 anzufiigen:

"17. die Beauftragung und Durchfithrung externer Hilfsmittelberatungen nach § 139."

Begriindung:
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Die externen Hilfsmittelberater sollen die Krankenkassen bei medizinisch notwendi-
gen und komplexen Hilfsmittelversorgungen beratend unterstiitzen, um eine fiir deren
individuelle alltagsrelevante Situation zweckméfige und bedarfsgerechte Versorgung
zu erzielen, ohne dabei in die fachliche Kompetenz des Medizinischen Dienstes ein-
zugreifen.

Zu den individuellen alltagsrelevanten Anforderungen an ein Hilfsmittel, die im Rah-
men der Beratungen durch die externen Hilfsmittelerbringer beriicksichtigt werden,
zdhlen etwa die rdumlichen Verhiltnisse in der Wohnung oder einem anderen sténdi-
gen Aufenthaltsort des Versicherten (zum Beispiel ist der Wendekreis des beantragten
Rollstuhls klein genug, um sich damit in der engen Wohnung fortzubewegen, oder ist
das Badezimmer grofl genug, um den beantragten Badewannenlifter dort nutzen zu
konnen). Deswegen erfolgen die Beratungen beim Versicherten vor Ort (zum Beispiel
Wohnung (Regelfall), Reha-Einrichtung, Krankenhaus). Bei Kindern findet die Bera-
tung aulerdem héufig in der behindertengerechten Einrichtung oder Schule statt.

Die Beratungen konnen ebenso die Ermittlung alternativer Versorgungsmoglichkeiten
umfassen. Dies kann zum Beispiel die Empfehlung anderer aber gleichartiger als die
beantragten Hilfsmittel sein, die geeignet sind, die Gesundheit der Versicherten zu er-
halten, wiederherzustellen oder den Gesundheitszustand zu verbessern. Die Empfeh-
lung alternativer Versorgungsmdglichkeiten erfolgt insbesondere, wenn das beantragte
Hilfsmittel ungeeignet und/oder (langfristig) unwirtschaftlich ist (zum Beispiel weil es
bei Hilfsmitteln fiir Kinder eine geeignetere altersgerechte Versorgung durch "mit-
wachsende" Hilfsmittel gibt).

Im Rahmen des Beratungseinsatzes erfolgt auch eine Uberpriifung der Hilfsmittel-
poolbestinde der Krankenkasse auf flir den Einzelfall geeignete, wiedereinsetzbare
Hilfsmittel sowie die Priifung der Kostenvoranschlige hinsichtlich Vor- und Nachteile
verwandter Materialen, des Umfangs des Zubehors und der angesetzten Arbeitszeiten
fiir die Herstellung oder Instandsetzung der Hilfsmittel.

Nur auf der Grundlage einer érztlichen Verordnung, dem gegebenenfalls vorliegenden
MDK-Begutachtungsergebnis sowie den vorangehenden beziehungsweise weiterfiih-
renden fachlichen Stellungnahmen der externen Hilfsmittelberater zur Zweckméfig-
keit des Hilfsmittels, sind die Krankenkassen im Einzelfall in der Lage, eine optimale
Entscheidung tiber die Hilfsmittelversorgung zu gewdhrleisten. Die Beauftragung ex-
terner Hilfsmittelberater ist im Ergebnis wirtschaftlicher und im Interesse des Versi-
cherten, ohne dass die Rechte des Versicherten beeintrachtigt werden.

Die bisher beauftragten externen Hilfsmittelberater waren Gegenstand des Berichts
des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (24. Tétig-
keitsbericht an den Deutschen Bundestag vom 24. April 2013) und der Aufsichtsbe-
horden. Danach wurde die Beauftragung von externen Hilfsmittelberatern ohne klare
gesetzliche Rahmenbedingungen als kritisch angesehen. Mit den vorgesehenen gesetz-



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —241 - Drucksache 18/4095

lichen Regelungen sollen die bestehenden Rechtsunsicherheiten beseitigt werden.

Zu Buchstabe a:

Fiir eine einheitliche und gemeinsame Grundlage zur Beauftragung von externen
Hilfsmittelberatern durch die Krankenkassen wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen aufgefordert, entsprechende Richtlinien bis zum 31. Dezember 2015
zu beschlieen. Damit sollen insbesondere Anforderungen an die Qualifikation und
die Objektivitdt externer Hilfsmittelberatungen sowie die Sicherstellung der Dienst-
leistungsorientierung sichergestellt werden.

Zu Buchstabe b:

Mit der Einfligung des § 284a SGB V wird die rechtliche Grundlage fiir die Kranken-
kassen zur Beauftragung externer Hilfsmittelberater geschaffen. Dies bezieht sich ins-
besondere auf die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Da-
ten durch externe Hilfsmittelberater.

Zur Folgednderung:

Aufgrund der Einfligung der §§ 139 Absatz 9 und 284a SGB V ist zur Einhaltung der
Grundsétze der Datenverwendung durch die Krankenkassen eine entsprechende An-
passung des § 284 SGB V erforderlich.

71. Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 2 Satz 4a - neu -,

a)

b)

Absatz 3a - neu - und
Absatz 6 Satz 3 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 ist § 140a wie folgt zu édndern:

In Absatz 2 ist nach Satz 4 folgender Satz einzufiigen:

"Mit Zustimmung der fiir die Krankenkasse zustindigen Aufsichtsbehdrde kann die Frist zum
Nachweis der Wirtschaftlichkeit verldngert werden."

Nach Absatz 3 ist folgender Absatz 3a einzufligen:

"(3a) Die Kassendrztlichen Vereinigungen konnen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen in den Vertrigen nach § 83 besondere Versorgungs- und Vergii-
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tungsstrukturen zur Verbesserung der Versorgung vereinbaren. Darin kann teilnehmenden Leis-
tungserbringern nach Absatz 3 die Verantwortung fiir die Gewéhrleistung der Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung sowie der drztlich verordneten oder veranlassten
Leistungen insgesamt oder fiir inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen iibertragen
werden. Die Teilnahme von Vertragsérzten ist freiwillig und bedarf einer schriftlichen Teilnah-
meerklarung."

c) Dem Absatz 6 ist folgender Satz anzufiigen:

"Von der Bereinigung kann abgesehen werden, wenn das Bereinigungsvolumen nicht in einem
angemessen Verhiltnis zum Bereinigungsaufwand steht."

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Bei Selektivvertrdgen, die langfristig angelegt sind und zum Beispiel priventiven
Charakter haben, soll eine ldngere Frist bis zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit ein-
gerdumt werden konnen.

Zu Buchstabe b:

Anstelle des weggefallenen § 73a SGB V soll mit dieser Regelung die Moglichkeit
beibehalten werden, kassenarteniibergreifende Vertrige zwischen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung und den Krankenkassen(verbédnden) zu schlieBen. Damit kénnen
beispielsweise Empfehlungen des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB V
iiber alle Kassenarten hinweg umgesetzt werden. Die Beteiligung ist fiir die Vertrags-
arztinnen und -drzte freiwillig.

Zu Buchstabe c:

Mit der Regelung soll das Bereinigungsverfahren weiter entbiirokratisiert werden.

72. Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 sind in § 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 nach dem Wort "Gemeinschaften"
die Worter "sowie nach § 87b Absatz 4 anerkannten Praxisnetzen" einzufiigen.
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Begriindung:

Praxisnetzen kommt eine besondere Rolle zu, wenn eine moderne, wirtschaftliche und
patientenfreundliche regionale Versorgung gewihrleistet werden soll. Um Kooperati-
onen und Netzstrukturen attraktiver zu gestalten und um fiir Kostentriager die richtigen
Anreize zu setzen, sind auch anerkannte Praxisnetze mit einzubeziehen. Die Anderung
dient dabei der klarstellenden Abgrenzung zu sonstigen Gemeinschaften.

73. Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 4 Satz 8 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 ist § 140a Absatz 4 folgender Satz anzufiigen:

"Auf eine Teilnahmeerkldrung kann verzichtet werden, wenn der Vertragsgegenstand in der einmaligen
Inanspruchnahme einer Leistung besteht."

Begriindung:

Nach § 140a SGB V haben die Krankenkassen die Moglichkeit, auch Vertrage iiber
eine einmalige Leistungsinanspruchnahme als besondere Form der Versorgung mit
den in Absatz 3 genannten Leistungserbringern zu schliefen. Gerade bei zusétzlichen
Fritherkennungsuntersuchungen (zum Beispiel Fritherkennungsuntersuchungen bei
Kindern und Jugendlichen wie U10, Ul1) handelt es sich um eine einmalige Inan-
spruchnahme. Das Ausfiillen einer Teilnahmeerkldrung, die Weiterleitung durch den
Arzt an die Krankenkasse und das Widerrufsrecht, welches letztlich nicht mehr ausge-
iibt werden kann, weil die Leistung bereits erbracht wurde, fiihren zu einem hohem
Verwaltungsaufwand bei den Vertragspartnern und férdern biirokratisches Handeln.
AuBlerdem stellt ein solches Einschreibeverfahren eine zusitzliche Hiirde dar, die ge-
rade im geschilderten Beispielsfall nicht bestehen sollte. Aus diesem Grund sollte in
diesen besonderen Fillen auf eine Teilnahmeerklarung verzichtet werden kdnnen.

74. Zu Artikel 1 Nummer 74 (§ 220 Absatz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 74 ist zu streichen.

Begriindung:

Bis zum Jahre 2013 war geméll § 31 SVRV die Jahresrechnung der Krankenkassen
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einschlieBlich des Gesundheitsfonds durch die fiir den Versicherungstriger eingerich-
teten Priifstellen oder beziehungsweise durch einen vom Vorstand bestellten sachver-
standigen Priifer zu priifen. Wirtschaftspriifer waren vom Vorstand vereinzelt, insbe-
sondere bei Betriebskassen im Interesse der Parallelitit mit dem Rechnungswesen des
Betriebes, dessen Belegschaft die Kasse versichert, als Priifer eingesetzt.

Seit dem Jahr 2013 ist die Rechnungspriifung der Krankenkassen Wirtschaftspriifern
als Vorbehaltsaufgabe iibertragen. Der Gesundheitsfonds war ausgenommen.

Nach der Begriindung des Gesetzentwurfs greift die Regelung, dass auch die Jahres-
rechnung des Gesundheitsfonds von einem Wirtschaftspriifer oder einem vereidigten
Buchpriifer zu priifen und zu testieren ist, eine Empfehlung des Bundesrechnungsho-
fes (BRH) auf. Hierdurch soll eine unabhingige Priifung der Jahresrechnung des Ge-
sundheitsfonds gewihrleistet werden. Dies soll auch zur Transparenz in Bezug auf die
finanzielle Situation des Gesundheitsfonds beitragen. Besonderheit der vorgesehenen
Neuregelung ist, dass Wirtschaftspriifer nicht nur in das Rechnungswesen der mittel-
baren, sondern nunmehr auch in das der unmittelbaren Staatsverwaltung einbezogen
werden sollen.

In seinen Bemerkungen 2013 verfolgt der BRH nach Priifung des Gesundheitsfonds
das Ziel, die Jahresrechnung aussagekréftiger zu gestalten, ein Verfahren zur Entlas-
tung des Bundesversicherungsamtes (BVA) zu entwickeln und insbesondere eine un-
abhéngige Priifung des Jahresabschlusses des Gesundheitsfonds einzufiihren, um Inte-
ressenkollisionen auszuschliefen.

Dass die vorgesehene Gesetzesidnderung die Empfehlung des BRH tatséchlich konkre-
tisiert, kann bezweifelt werden. Seine Empfehlung, die Priifung gegebenenfalls auf
Dritte zu {ibertragen, diirfte auf den Priifer abstellen, der einen freien Beruf ausiibt,
und zwar "auf der Grundlage besonderer beruflicher Qualifikation oder schopferischer
Begabung die personliche, eigenverantwortliche und fachlich unabhingige Erbringung
von Dienstleistungen hoherer Art im Interesse der Auftraggeber und der Allgemein-
heit zum Inhalt" [hat].
(§ 1 Absatz 2 Gesetz iiber Partnerschaftsgesellschaften Angehoriger Freier Berufe).

Die vom BRH empfohlene Unabhéngigkeit des einzelnen Priifers als wesentlicher
Grund fiir die Ubertragung der Rechnungspriifung auf Wirtschaftspriifer ist in Frage
zu stellen. Beispielsweise konnte die Priifung durch die Innenrevision durch Einschal-
tung des Priifdienstes der Krankenkassen, der ebenfalls beim BVA und in den Auf-
sichtsbehorden der Lander ressortiert (§ 274 SGB V), und in Einzelfragen durch Ein-
schaltung von Sachverstidndigen auf eine breitere und unabhéngige Basis gestellt wer-
den.

Des Weiteren ist die in der Begriindung des Gesetzentwurfs erwartete Transparenz in
Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds hinsichtlich der Vertraulich-
keit der Wirtschaftspriifung begrenzt.
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Um die in der Begriindung des Gesetzentwurfs genannten Ziele (unabhingige Priifung
und Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds) zu er-
reichen, bedarf es keiner Gesetzesdnderung. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf
die Tatsache, dass der Gesetzgeber vor drei Jahren noch entgegengesetzter Meinung
war und die Priifung des Gesundheitsfonds, der immerhin rund 15 Prozent des Staats-
haushaltes ausmacht, von der Priifung durch Wirtschaftspriifungsgesellschaften aus-
genommen hatte.

75. Zu Artikel 1 Nummer 76a - neu - (§ 265 Absatz 1 und

Absatz 2 - neu - SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 76 ist folgende Nummer 76a einzufiigen:

'76a.

§ 265 wird wie folgt gedndert:

a) Dem bisherigen Wortlaut wird die Absatzbezeichnung "(1)" vorangestellt.

b) Es wird folgender Absatz 2 angefiigt:

"(2) Dariiber hinaus konnen die Satzungen der Landesverbidnde der Betriebskrankenkassen
eine Umlage der Verbandsmitglieder vorsehen, um innerhalb der Kassenart bundesweit die
Aufwendungen fiir satzungsgemall zu bestimmende, besonders aufwendige Leistungsfille
(Hochkostenfille) einer Krankenkasse - unabhéngig von der Zugehorigkeit zum jeweiligen
Landesverband - innerhalb der Kassenart bundesweit ganz oder teilweise zu decken. Absatz
1 Satz 2 gilt entsprechend. Betriebskrankenkassen, die keinem Landesverband angehdren,
konnen sich an dem Verfahren beteiligen." '

Begriindung:

§ 265 SGB V stellt eine entscheidende Sdule des Solidargedankens der gesetzlichen
Krankenversicherung dar, der unter anderem spezifisch auf die Leistungen der Kran-
kenkassen zugunsten von Hochkostenfdllen reagiert. Zurzeit ist dieses solidarische
System jedoch nach seinem bisherigen Gesetzeswortlaut nur innerhalb eines Landes-
verbandes und nicht bundesweit moglich. Das bisherige System war auf die urspriing-
lich landesbezogene Ausrichtung der Krankenkassen zugeschnitten. Seit 1996 hat sich
eine Vielzahl der Krankenkassen {iber mehrere Lander, zum Teil bundesweit, gedttnet
und versorgt Mitglieder aullerhalb ihres Kassensitzes. § 265 SGB V ist daher an die
gewachsenen Verdnderungen der Kassenlandschaft anzupassen. Die Gesetzesénde-
rung trigt diesem Anliegen Rechnung, indem es die solidarische Losung des § 265



Drucksache 18/4095 —246 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

SGB V bundesweit ermoglicht. Die Regelung stellt ausschlieBlich auf die Betriebs-
krankenkassen (BKK) ab, da die Kassenart BKK die einzige Kassenart ist, die origina-
re Landesverbiande nach § 207 SGB V besitzt.

76. Zu Artikel 1 Nummer 80 (§ 275 Absatz 1a Satz 5 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 80 ist wie folgt zu fassen:

'80.

a)

b)

§ 275 wird wie folgt gedndert:

Dem Absatz 1a wird folgender Satz angefiigt:

"Die Krankenkassen sind befugt, die fiir die Priifung der Notwendigkeit einer gutachterlichen
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes erforderlichen Daten zu erheben."

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

... < weiter wie Gesetzentwurf > ...'

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Es handelt sich um eine Folgeinderung aufgrund der Anderung des erweiterten An-
spruchs der Versicherten auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkassen nach § 44 Absatz 4 SGB V. Danach bedarf es fiir die erforderliche Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten einer schriftlichen Einwil-
ligung und vorherigen schriftlichen Information des Versicherten.

Hiervon kann in den Fillen abgesehen werden, in denen die Krankenkassen nach §
275 Absatz 1 SGB V verpflichtet sind oder es erforderlich ist, eine gutachterliche Stel-
lungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen. Durch diese Klarstellung wird
gewihrleistet, dass die Krankenkassen erst nach einer internen Priifung den Medizini-
schen Dienst mit der Begutachtung beauftragen. Andernfalls wiirde in den gesetzlich
vorgesehenen Fillen eine vorherige Einwilligung und Information des Versicherten zu
einer erheblichen Erh6hung des administrativen und gutachterlichen Aufwands fiihren
(zum Beispiel bei der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit). Auch wiirde sich der Bera-
tungs- und Unterstiitzungsbedarf des Versicherten, zum Beispiel beim Krankengeld-
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anspruch, unnétig verzogern.

Die Erhebung der erforderlichen Daten, auch ohne Zustimmung des Versicherten, ist
daher fiir eine ziigige Umsetzung der bestehenden gesetzlichen Verpflichtungen der
Krankenkassen weiterhin erforderlich. Hiervon unberiihrt bleibt die vorgesehene
schriftliche Einwilligung und Information des Versicherten nach § 44 Absatz 4 SGB
V.

77. Zu Artikel 1 Nummer 81 (§ 278 Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 81 sind in § 278 Absatz 2 die Worter "und die Bahn-BKK"
durch die Worter "und die Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes" zu
ersetzen.

Begriindung:

Ausweislich der Begriindung des Gesetzentwurfs handelt es sich bei der Anderung in
Artikel 1 Nummer 81 um eine Folgednderung zur Streichung des § 283 Satz 1 SGB V
in Artikel 1 Nummer 83.

Diese Streichung erfolgt, weil der Medizinische Dienst des Bundeseisenbahn-
vermogens (MD BEV) infolge des geschlossenen Personalbestandes des Bundesei-
senbahnvermogens seit Anfang 2013 nicht mehr in der Lage ist, die Aufgaben des
Medizinischen Dienstes (MDK) fiir die BAHN-BKK wahrzunehmen.

Da die BAHN-BKK als Betriebskrankenkasse eines Dienstbetriebes des Bundes ange-
sehen wird und somit nach § 207 Absatz 1 Satz 3 SGB V kein Mitglied eines Landes-
verbandes der Betriebskrankenkassen ist, wird die Notwendigkeit gesehen, sie durch
unmittelbare Aufnahme in den Geltungsbereich des § 278 Absatz 2 SGB V zu einem
origindren Mitglied der Arbeitsgemeinschaft MDK zu machen.

Die gesetzestechnische Umsetzung dieses berechtigten Ansinnens begegnet Beden-
ken. Die Sonderreglung kniipft an die der BAHN-BKK zugemessene Sonderstellung
als Betriebskrankenkasse eines Dienstbetriebes des Bundes an. Es geht also unabhin-
gig von der konkreten Benennung der BAHN-BKK darum, sicherzustellen, dass sie in
ihrer Funktion als Betriebskrankenkasse eines Dienstbetriebes des Bundes zukiinftig,
wie jede andere Krankenkasse auch, im MDK mitwirken und dessen Leistungen in
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Anspruch nehmen kann. Generell-abstrakt ist somit analog zu § 207 Absatz 1
Satz 3 SGB V im neuen § 278 Absatz 2 SGB V nicht der Name der betroffenen Be-
triebskrankenkasse zu nennen, sondern vielmehr die Funktion, aus der die Notwen-
digkeit der Sonderregelung resultiert.

Die Anderung wire auch deshalb sinnvoll, weil dadurch zum Beispiel vermieden
wird, dass das Gesetz gedndert werden muss, falls die BAHN-BKK im Rahmen ihrer
Selbstverwaltungskompetenz beschlosse, ihren Namen zu édndern.

78. Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb
(§ 279 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a ist Doppelbuchstabe bb zu streichen.

Begriindung:

An der Einbeziehung der bislang nicht in Bezug genommenen § 51 Absatz 6 Nummer
5 Buchstabe a und Nummer 6 Buchstabe b SGB V besteht kein Bedarf. Die Aufgaben
des Verwaltungsrates beziehen sich auf die Gesamtleistung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK), also beispielsweise auf die Satzung, die Feststel-
lung des Haushaltsplans, die Uberpriifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung sowie
die Wahl und Entlastung des Geschiftsfiihrers. Auf die Einzelfallbegutachtung bezie-
hungsweise den Gutachter hat der Verwaltungsrat in Anbetracht der gesetzlich vorge-
schriebenen Unabhingigkeit der Arzte des MDK gemiB § 275 Absatz 5 Satz 1 SGB V
keinen Einfluss. Die hauptamtlichen Mitarbeiter der Kranken- und Pflegekassen leis-
ten aufgrund ihrer Erfahrungen und Kenntnisse als Teil des Verwaltungsrates einen
wesentlichen, sachkundigen Beitrag zur reibungslosen Zusammenarbeit des MDK mit
den Kassen. Ein Interessenkonflikt ist nicht ersichtlich. Die Unabhéngigkeit der Ent-
scheidungen des MDK wird von einem Anstellungsverhéltnis bei einer gesetzlichen
Krankenkasse nicht beriihrt.

Im Gegenteil wird mit den vorgesehenen Einschrinkungen der Wahlbarkeit nicht die
Unabhéngigkeit des MDK gestérkt, sondern eher eine Schwichung des fachlichen
Sachverstandes vorgenommen. Wie aus der Begriindung zum Entwurf des Gesetzes
zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz-GRG) zu § 287
SGB V hervorgeht, war es bei der Errichtung des MDK jedoch gerade gesetzgeberi-
sches Ziel, den Verwaltungsrat mit fachkundigen und mit den Aufgaben eines medizi-
nischen Beratungsdienstes vertrauten Personen zu besetzen (vgl. BT-Drucksache
11/2237 vom 3. Mai 1988, Seite 233 und 234).

Letztendlich ist auch keine Begriindung dafiir erkennbar, dass zwar hauptamtliche
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Mitarbeiter der Landesverbidnde beziehungsweise der Landesvertretungen des Ver-
bands der Ersatzkassen, die keine Versicherungstrager im Sinne von § 51 Absatz 6
Nummer 5 Buchstabe a SGB 1V sind, in den Verwaltungsrat gewdhlt werden diirfen,
nicht jedoch hauptamtliche Mitarbeiter der Krankenkassen. Dies benachteiligt massiv
diejenigen Krankenkassen, die nicht in Verbinden organisiert sind, oder die entspre-
chend § 207 Absatz 4 SGB V selbst die Aufgaben eines Landesverbandes wahrneh-
men.

79. Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc
(§ 279 Absatz 2 Satz 4 SGB

V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob die Einrdumung eines Mitbe-
ratungsrechts fiir Interessengruppen, insbesondere die Gruppe der Pflegebediirftigen und ihrer pflegen-
den Angehorigen, zielfithrend ist. Eine Erweiterung des Verwaltungsrates der Medizinischen Dienste
um Organisationen von Leistungserbringern fiihrt nicht zu mehr Transparenz in der Tatigkeit der Medi-
zinischen Dienste und zu der angestrebten hoheren Unabhéngigkeit der Medizinischen Dienste von den
Krankenkassen.

Begriindung:

Der Bundesrat ist der Auffassung, dass die Neuregelungen des § 279 SGB V einen
Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht darstellen.

Die Begriindung zu Artikel 1 Nummer 82 fiihrt aus, dass mit der Regelung die Unab-
hingigkeit der Medizinischen Dienste von den Krankenkassen gestérkt werden soll.
Die mit dem Gesetzentwurf vorgelegte Losung erreicht jedoch die angestrebte Unab-
hiangigkeit der Medizinischen Dienste gerade nicht, weil sie insbesondere durch das
mit der Erweiterung des Verwaltungsrates verbundene Mitbestimmungsrecht eine
ausgewihlte Gruppe von Leistungserbringern, hier die Gruppe der Pflegeberufe, unge-
rechtfertigt gegeniiber anderen Gruppen von Leistungserbringern bevorzugt, die we-
der Sitz noch Stimme im Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes erhalten. Auch
ist davon auszugehen, dass alsbald auch Vertreter anderer Verbiande von Leistungser-
bringern Stimme und Sitz im Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste verlangen
konnten.

Auch sind die Aufgaben des Verwaltungsrates liberwiegend grundsitzlicher bezie-
hungsweise strategischer Natur, wie Satzungsédnderungen, Feststellung des Haushalts-
plans, die Uberpriifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung sowie die Wahl und Ent-
lastung des Geschiftsfiihrers. Auf die fachliche

Haupttitigkeit der Medizinischen Dienste, die Einzelfallbegutachtung durch den Gut-
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achter, hat der Verwaltungsrat in Anbetracht der gesetzlich vorgeschriebenen Unab-
hingigkeit der Arzte der Medizinischen Dienste gemiB § 275 Absatz 5 Satz 1 SGB V
keinen Einfluss. Vielmehr stellen die Neuregelungen des § 279 SGB V einen Eingriff
in das Selbstverwaltungsrecht dar. Die Regelung ist daher auch nicht sachgerecht. Ein
Mitberatungsrecht der Gruppe der Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden Angehori-
gen wire aber analog zu anderen Regelungen in der Selbstverwaltung sehr zielfiih-
rend.

80. Zu Artikel 1 Nummer 84 (§ 284 Absatz 5 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 84 ist wie folgt zu fassen:

'84.

b)

§ 284 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)
bb) ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...

cc)

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

"(5) Die Landesverbénde diirfen die fiir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs auf-
grund der von § 266 Absatz 7 SGB V erlassenen Rechtsverordnung erhobenen Daten der Kran-
kenkassen, die ihnen angehdren, iiber die Regelungen dieser Rechtsverordnung hinaus anfordern,
verarbeiten und nutzen, soweit dies fiir die Erfiillung der Aufgaben nach § 172 erforderlich ist." '

Begriindung:

Gestiitzt auf § 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V haben die Betriebskrankenkassen (BKK)
ein gemeinsames Verfahren zum Finanzcontrolling und zur Haftungspriavention einge-
fiihrt. Dieses Verfahren wurde mit Zustimmung der Landesaufsichten in gleichlauten-
den Satzungsregelungen aller BKK Landesverbidnde niedergelegt. Damit ist bereits
seit mehreren Jahren ein bundesweit einheitliches Vorgehen auf Basis valider Infor-
mationen gewéhrleistet.

Ziel dieses Verfahrens ist es, finanzielle Risiken der Mitgliedskassen der BKK Lan-
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desverbinde friihzeitig zu erkennen, finanzielle Belastungen aus der SchlieBung, Auf-
16sung oder Insolvenz von Betriebskrankenkassen zu vermeiden und damit Schiden
vom Haftungsverbund abzuwenden.

Zur Durchfiihrung des Finanzcontrollings sehen die einschldgigen Satzungs-
regelungen der BKK Landesverbiande unter anderem die Heranziehung der Risiko-
strukturausgleich-Satzarten (RSA-Satzarten) vor. Diese sind fiir die im Rahmen der
Haftungspravention notwendigen Finanzprognosen und die in die Zukunft gerichtete
Beurteilung der dauerhaften Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse unabdingbar.

Mit Schreiben vom 12. August 2013 hat das Bundesversicherungsamt die seiner Auf-
sicht unterstehenden Betriebskrankenkassen aufgefordert, die regelhafte Ubermittlung
der RSA-Satzarten an die Landesverbinde einzustellen, weil die Nutzung der RSA-
Satzarten flir das Finanzcontrolling und die Haftungspridvention nach seiner Einschit-
zung nicht zuléssig sei. Damit greift die aus § 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V resultieren-
de Verpflichtung zur Durchfiihrung eines Finanzcontrollings, die mit den entspre-
chenden Satzungsregelungen der BKK Landesverbidnde konkretisiert wurde, nicht
mehr.

Um zu gewiéhrleisten, dass die bewdhrten Verfahren zum Finanzcontrolling und zur
Haftungspravention innerhalb des BKK-Systems rechtssicher fortgesetzt werden kon-
nen, ist die Anderung erforderlich.

&1. Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 Absatz 2 Satz 1 und Satz 3a - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 85 ist wie folgt zu fassen:

'85.

a)

b)

§ 295 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1b Satz 1 ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Vergiitung" die Worter "sowie zur Erfiillung der Aufga-
ben der Krankenkassen nach den §§ 106 bis 106b" eingefiigt.

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

"Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstindige Daten iibermittelt wurden, sind
diese durch die Kassenérztlichen Vereinigungen in korrigierter und ergénzter Form erneut
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¢)

an die Krankenkassen zu iibermitteln; dies gilt auch in den Féllen, in denen die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen im Rahmen der Priifungen nach den §§ 106 bis 106b davon Kenntnis
erlangen, dass Daten nach Absatz 1 oder nach Satz 1 fehlerhaft oder unvollstindig tibermit-
telt wurden." '

In Absatz 2a Satz 1 ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...

Begriindung:

Die Einzelfallnachweise werden auf Grundlage des § 295 SGB V mit der Quartalsab-
rechnung der Kassendrztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen geliefert. Die
Krankenkassen benotigen die Daten unter anderem zu Zwecken der Priifung der Ab-
rechnungen der Vertragsdrzte einschlieBlich der Priifung der RechtméBigkeit und
Plausibilitdt der Abrechnungen (§ 106a SGB V in Verbindung mit § 284 Absatz 1
Satz 1 Nummer 8 SGB V) sowie zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung (§ 106 SGB V in Verbindung mit § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9
SGB V). Besteht aus Sicht der Kassenérztlichen Vereinigung die Notwendigkeit zur
Korrektur, wird eine komplette Austausch-Quartalsabrechnung an die Kasse geliefert.

Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstindige Daten {ibermittelt wurden,
sind diese durch die Kassendrztlichen Vereinigungen in korrigierter und erginzter
Form erneut an die Krankenkassen zu iibermitteln; dies gilt auch in den Fillen, in de-
nen die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen der Priifungen nach den §§ 106
bis 106b (bezichungsweise ab dem 1. Januar 2017 den §§ 106 bis 106d SGB V) davon
Kenntnis erlangen, dass Daten durch die Vertragsérzte oder die Kassendrztlichen Ver-
einigungen fehlerhaft oder unvollstdndig ibermittelt wurden.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa:

Ergénzend zu § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 und 9 SGB V wird klargestellt, dass
die Datenilibermittlung nach § 295 Absatz 2 SGB V auch zur Erfiillung der gesetzli-
chen Aufgaben der Krankenkassen nach den §§ 106 bis 106b SGB V dient.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb:

Die Erginzungen in § 295 SGB V dienen der Klarstellung des seit Jahren in der Praxis
gangigen Verfahrens der Vertragspartner.

Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstindige Daten tibermittelt wurden,
sind diese durch die Kassenérztlichen Vereinigungen in korrigierter und ergénzter
Form erneut an die Krankenkassen zu tibermitteln; dies gilt auch in den Féllen, in de-
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nen die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen der Priifungen nach den §§ 106
bis 106b (bezichungsweise ab dem 1. Januar 2017 den §§ 106 bis 106d SGB V) davon
Kenntnis erlangen, dass Daten durch die Vertragsérzte oder die Kassendrztlichen Ver-
einigungen fehlerhaft oder unvollstdndig ibermittelt wurden.

&2. Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 Absatz 3 Satz 2 - neu - und Satz 3 - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 85 wie folgt zu fassen:

'85.

a)

b)

§ 295 wird wie folgt gedndert:
In Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...

Dem Absatz 3 werden folgende Sétze angefiigt:

"Die Vertragspartner nach Satz 1 vereinbaren nach Nummer 3 auch die Vergabe und Dokumen-
tation von Diagnosen durch die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte; dabei
ist sicherzustellen, dass zwischen Haupt- und Nebendiagnosen unterschieden wird. Die Hauptdi-
agnose hat den Behandlungsanlass am jeweiligen Behandlungstag wiederzugeben." '

Begriindung:

Die Verpflichtung, ambulante Kodierrichtlinien fiir die Dokumentation der vertrags-
arztlichen Behandlungsdiagnosen zu vereinbaren, wurde unter Verweis auf den Abbau
potentieller Uberregulierungen durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz aufgeho-
ben.

Inzwischen hat sich gezeigt, dass die Kodierung von Diagnosen nach einheitlichen
Kriterien, nicht zuletzt wegen der Morbiditétsorientierung des Risikostrukturaus-
gleichs, unerldsslich ist.

AuBlerdem leidet die Qualititssicherung in der ambulanten Versorgung darunter, dass
aussagekriftige Daten nicht in ausreichendem MalBle vorhanden sind. Der ambulante
Bereich sollte aber bei dem {iiberaus wichtigen Thema "Qualitdt" nicht vernachléssigt
oder gar ausgeklammert werden. Die Vereinbarung von Kodierrichtlinien - die im Ub-
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rigen im stationéren Bereich den Alltag darstellen - und deren verpflichtende Anwen-
dung durch die Vertragsirzte beinhaltet daher nicht die Gefahr einer Uberregulierung,
sondern ist eine unerldssliche Mafinahme zur Gewéhrleistung von Versorgungsquali-
tat.

Der gemeinsamen Selbstverwaltung kommt dabei die Aufgabe zu, den biirokratischen
Aufwand fiir die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte auf das Notwendige zu beschrinken.

&3. Zu Artikel 9 Nummer 1 Buchstabe ¢ (§ 4 Absatz 7 Satz 8 KrPflG)

In Artikel 9 Nummer 1 Buchstabe c ist in § 4 Absatz 7 der anzufiigende Satz 8 wie folgt zu fassen:

"Abweichend von Satz 5 entwickelt der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tétigkeiten, die er in der
Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat, bis zum 31. De-
zember 2015 fiir die zusdtzliche Ausbildung standardisierte Module, die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie Senioren, Frauen und Jugend
auch ohne Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch genehmigt werden konnen."

Begriindung:

Die Entwicklung standardisierter Module fiir die zusatzliche Ausbildung fiir Tatigkei-
ten, die in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ SGB V festgelegt sind, soll dazu beitra-
gen, Hiirden fiir die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3¢ SGB V
abzubauen. Damit die Durchfiihrung der Modellvorhaben tatsdchlich und zeitnah er-
leichtert wird, wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss verbindlich vorgegeben,
standardisierte Module bis zum
31. Dezember 2015 zu entwickeln und vorzulegen. Eine Kann-Regelung ohne Vorga-
be einer Frist ist zur Forderung einer wirkungsvollen Umsetzung einer neuen Aufga-
benverteilung zwischen den Gesundheitsberufen, die zur Sicherung der medizinischen
und pflegerischen Versorgung unerlésslich ist, nicht ausreichend.

84. Zu Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe ¢ (§ 4 Absatz 7 Satz 8 AltP{1G)

In Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe c ist in § 4 Absatz 7 der anzufligende Satz 8 wie folgt zu fassen:
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"Abweichend von Satz 3 entwickelt der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tatigkeiten, die er in der
Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat, bis zum 31. De-
zember 2015 fiir die zusdtzliche Ausbildung standardisierte Module, die vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
auch ohne Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3¢ des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch genehmigt werden konnen."

Begriindung:

Die Entwicklung standardisierter Module fiir die zusatzliche Ausbildung fiir Tatigkei-
ten, die in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V festgelegt sind, soll dazu beitra-
gen, Hiirden fiir die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V
abzubauen. Damit die Durchfiihrung der Modellvorhaben tatsdchlich und zeitnah er-
leichtert wird, wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss verbindlich vorgegeben,
standardisierte Module bis zum 31. Dezember 2015 zu entwickeln und vorzulegen.
Eine Kann-Regelung ohne Vorgabe einer Frist ist zur Forderung einer wirkungsvollen
Umsetzung einer neuen Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen, die
zur Sicherung der medizinischen und pflegerischen Versorgung unerlésslich ist, nicht
ausreichend.

85. Zu Artikel 11a-neu - (§ 17c Absatz 4 Satz 2,

Satz 7,
Satz 8 - neu -,

Satz 9 - neu -,

Satz 10,

Absatz4b  Satz 1,
Satz 4 - neu - und
Satz 5 - neu - KHG)

Nach Artikel 11 ist folgender Artikel 11a einzufiligen:

'Artikel 11a

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 17c¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBLI. I S. 886), das zuletzt durch ... geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:
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1. Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

b)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Der Schlichtungsausschuss soll auf eine giitliche Einigung zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkasse hinwirken."

Satz 7 wird wie folgt gefasst:

"Der Schlichtungsausschuss unterbreitet den Konfliktparteien auf der Grundlage fallbezogener,
nicht versichertenbezogener Daten einen Schlichtungsvorschlag."

Nach Satz 7 werden folgende Sétze eingefligt:

"Das Schlichtungsverfahren endet, wenn

1. die Parteien dem Schlichtungssauschuss tibereinstimmend mitgeteilt haben, dass sie auf der
Grundlage des Schlichtungsvorschlages oder in sonstiger Weise eine Einigung erzielt haben
oder dass sich der Vergiitungsstreit anderweitig erledigt hat, oder

2. nach Unterbreitung des Schlichtungsvorschlages zumindest eine Partei die Schlichtung
schriftlich gegeniiber dem Schlichtungsausschuss und der anderen Partei fiir gescheitert er-
klart, oder

3. der Schlichtungsausschuss den Parteien schriftlich mitteilt, dass eine Einigung nicht erfolg-
versprechend erscheint.

In den Féllen des Satzes 8 Nummer 2 und 3 bescheinigt der Schlichtungsausschuss den Parteien
schriftlich, dass eine Einigung im Schlichtungsverfahren nicht erreicht werden konnte."

In dem bisherigen Satz 8 wird das Wort "ndheren" durch das Wort "weiteren" ersetzt.

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter "und der Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4" gestrichen.

Folgende Sitze werden angefiigt:
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"Der Klédger hat die vom Schlichtungsausschuss geméfl Absatz 4 Satz 9 ausgestellte Bescheini-
gung iiber einen erfolglosen Einigungsversuch mit der Klage einzureichen. Diese Bescheinigung
ist ihm auf Antrag auch auszustellen, wenn binnen einer Frist von drei Monaten das von ihm be-
antragte Schlichtungsverfahren nach Absatz 4 nicht durchgefiihrt worden ist." '

Begriindung:

Die bisherige Regelung zum Schlichtungsverfahren nach § 17¢ Absatz 4 KHG ist in
Literatur und Rechtsprechung auf Kritik gestoBen. Diese reicht bis zu Zweifeln an der
VerfassungsmaBigkeit der Vorschrift (vgl. Felix, NZS 2014, 601, 605f.). Das Bundes-
sozialgericht hat nunmehr mit Urteil vom 8. Oktober 2014 (B 3KR 7/14 R) ausge-
fiihrt, dass einige der offenen Fragen zur Umsetzung des Verfahrens vor den Schlich-
tungsausschiissen aufgrund der letzten Anderung des § 17¢c Absatz 4 KHG durch Arti-
kel 16a des GKV-FQWG geklart seien. Dies betreffe insbesondere die Rechtsnatur der
"Entscheidung" im Sinne des § 17c¢ Absatz 4b Satz 1 KHG. Das Gericht qualifiziert
diese Entscheidungen der Schlichtungsgremien als Verwaltungsakte und begriindet
dies im Wesentlichen mit der Entscheidung des Gesetzgebers, zumindest voriiberge-
hend die Schiedsstellen nach § 18a Absatz 1 KHG mit der Wahrnehmung der Aufga-
ben der Schlichtungsausschiisse zu betrauen.

Dieser Auslegung der Vorschrift soll gesetzgeberisch entgegengetreten werden. Denn
sie lasst eine erhebliche Steigerung der Schlichtungskosten beflirchten, da die Schlich-
tungsausschiisse als Streitpartei in die gerichtliche Auseinandersetzung einzubeziehen
wiren. Das Bundessozialgericht hat in seinem Urteil zudem auf die unbefriedigende
Konsequenz hingewiesen, dass sich bei einer Qualifizierung der Entscheidung des
Schlichtungsausschusses als Verwaltungsakt bei Auseinandersetzungen iiber streitige
Vergiitungsforderungen erhebliche Unterschiede in den Prozesskonstellationen erge-
ben. Ist ein Schlichtungsverfahren durchgefiihrt worden, muss die Partei, die mit dem
Ergebnis nicht einverstanden ist, Klage gegen den Schlichtungsausschuss erheben. Ist
dagegen wegen Uberschreitung der Grenze der streitigen Vergiitung von 2 000 Euro
kein Schlichtungsverfahren durchgefiihrt worden, bleibt es bei der unmittelbaren Kla-
gemoglichkeit im Gleichordnungsverhéltnis der Konfliktparteien. Dies war durch die
jiingsten Anderungen des § 17c KHG, die im Wesentlichen zu einer Entlastung der
Sozialgerichte beitragen sollten, nicht beabsichtigt.

Daher soll nunmehr klargestellt werden, dass sich das in § 17c Absatz 4 KHG vorge-
sehene Schlichtungsverfahren an das aus dem Zivilrecht bekannte Giiteverfahren an-
lehnt. Der Schlichtungsausschuss soll durch - unverbindliche - Empfehlungen auf eine
auBBergerichtliche Beilegung von Vergiitungsstreitigkeiten hinwirken. Dabei lésst sich
der Ausschuss jedoch nicht den vom Bundessozialgericht beschriebenen Typen von
Mechanismen zur Konfliktlosung ("Schiedsamt" oder "Vertragshelfer") zuordnen.
Dies ist insofern konsequent, als es vorliegend nicht um die Festlegung von Vertrags-
inhalten, sondern um konkrete Vergiitungsanspriiche aus bereits bestehenden Vertra-
gen geht.
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Zu Nummer 1 zu Buchstabe a und b:

Die Neufassung der Sitze 2 und 7 stellt klar, dass der Schlichtungsausschuss im Rah-
men eines konkreten Vergiitungsstreits keine eigene Entscheidung trifft, sondern im
Sinne des allgemeinen Verstdndnisses von einer "Schlichtung" den Konfliktparteien -
also den Krankenhdusern und Krankenkassen - einen unverbindlichen Schlichtungs-
vorschlag unterbreitet, um so auf eine giitliche Einigung hinzuwirken und eine ge-
richtliche Auseinandersetzung zu vermeiden. Der Begriff der "Vertragsparteien", der
in § 18 Absatz 2 KHG legal definiert ist und daher im vorliegenden Kontext irrefiih-
rend erscheint, wird bewusst vermieden. Stattdessen werden die Konfliktparteien ent-
weder als solche bezeichnet oder konkret benannt.

Zu Buchstabe c:

Es wird ausdriicklich im Gesetz geregelt, wann das Schlichtungsverfahren beendet ist.
Dies erfolgt mit Blick auf den zutreffenden Hinweis des Bundes-sozialgerichts, dass
mit Blick auf das Erfordernis eines effektiven Rechtsschutzes bestimmbar sein muss,
wann im Falle des potentiellen Scheiterns der Schlichtung der Klageweg eroffnet ist.

Zu Buchstabe d:

Da in den neuen Sitzen 8 und 9 bereits bestimmte Regelungen zum Schlichtungsver-
fahren durch den Gesetzgeber getroffen werden, erscheint der Begriff der "weiteren"
Einzelheiten treffender, um zu beschreiben, dass die Schlichtungsordnung im Ubrigen
von den Landesverbianden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und den Landeskran-
kenhausgesellschaften festgelegt wird.

Zu Nummer 2 zu Buchstabe a:

Aus dem Umstand, dass der Schlichtungsausschuss keine eigene Entscheidung fallt,
sondern Empfehlungen fiir die Konfliktparteien ausspricht, folgt, dass sich etwaige
Klagen nicht gegen den Schlichtungsausschuss, sondern im Gleichordnungsverhiltnis
gegen den Anspruchsgegner der Vergilitungsforderung zu richten haben. Daher sind
die "Entscheidungen" der Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4 aus Satz 1 des Ab-
satzes 4b zu streichen.

Zu Buchstabe b:

Durch die zwingende Vorlage der vom Schlichtungsausschuss auszustellenden Be-
scheinigung iiber ein erfolglos durchgefiihrtes Schlichtungsverfahren soll den Sozial-
gerichten eine Priifung dieser Prozessvoraussetzung erleichtert werden.
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Die ebenfalls vorgesehene formliche Erfolglosigkeitsbescheinigung, die der Schlich-
tungsausschuss dann ausstellen muss, wenn innerhalb von drei Monaten nach seiner
Anrufung kein Verfahren durchgefiihrt werden konnte, stellt im Sinne der Effektivitét
des gerichtlichen Rechtsschutzes sicher, dass der potentielle Kldger durch die Ver-
pflichtung zur Anrufung des Schlichtungsausschusses nicht auf unabsehbare Zeit an
einer Klagerhebung gehindert wird. Dabei ist irrelevant, aus welchem Grund das
Schlichtungsverfahren nicht innerhalb der Dreimonatsfrist durchgefiihrt werden konn-
te. Dies mag etwa in der fehlenden Mitwirkung der anderen Konfliktpartei oder auch
in der Uberlastung des Schlichtungsausschusses begriindet liegen.

86. Zu Artikel 14 Nummer 01 - neu - (§ 19a Absatz 1 Satz 2 - neu - Arzte-ZV)

In Artikel 14 ist der Nummer 1 folgende Nummer 01 voranzustellen:
'01. Dem § 19a Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

"Eine Vollzeittitigkeit liegt vor, wenn in den jeweils vorausgegangenen vier Quartalen mindestens 75
Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Fachgruppe im Bezirk der Kassenérztlichen
Vereinigung abgerechnet wurde." '

Begriindung:

Bisher fehlt es an einer gesetzlichen Definition der vollzeitigen Tatigkeit einer zuge-
lassenen Arztin beziechungsweise eines zugelassenen Arztes.

Im Bundesmantelvertrag findet sich zwar die Regelung, dass der sich aus der Zulas-
sung des Vertragsarztes ergebende Versorgungsauftrag dadurch zu erfiillen ist, dass
der Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz personlich mindestens 20 Stunden wo-
chentlich in Form von Sprechstunden zur Verfiigung steht (§ 17 Absatz la Satz 1
BMYV). Die Gewihrleistung dieser Vorgabe ist jedoch fiir die Kassendrztlichen Verei-
nigungen nicht nachpriifbar, da das reine Angebot von Sprechstunden - abgesehen von
Ankiindigungen auf dem Praxisschild - kaum messbar und damit schwerlich justitiabel
ist.

Die Anderung sieht vor, Schwankungen des Titigkeitsumfangs, beispielsweise durch
Urlaub, dadurch aufzufangen, dass nicht auf das einzelne Quartal, sondern im Sinne
eines Jahreswertes jeweils auf die vorausgegangenen vier abgerechneten Quartale ab-
zustellen ist.
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Fiir Vollzeittitigkeit geniigt es zudem, mindestens 75 Prozent der Durchschnitts-
Fallzahl zu erreichen. Auf diese Weise ist gewéhrleistet, dass nur erhebliche Unter-
schreitungen des Durchschnitts vertragsarztrechtliche Konsequenzen ermoglichen.

Im Zusammenhang mit der Diskussion um Wartezeiten und der zukiinftig ausdriick-
lich formulierten Vorgabe, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen die Tétigkeits-
umfange iiberpriifen miissen (§ 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V in der Fassung des GKV-
VSQ), ist daher die vorgeschlagene Konkretisierung erforderlich, um das Ergebnis der
Uberpriifungen umsetzbar zu machen.
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Anlage 3
Gegeniulierung der Bundesregierung

zu der Stellungnahme des Bundesrates

1. Zur Eingangsformel

Die Bundesregierung schliefit sich der Auffassung des Bundesrates nicht an. Die Einschéitzung des
Bundesrates basiert auf der Behauptung, dass insbesondere durch die Neuregelungen zu den Hoch-
schulambulanzen die Lénder Ausgaben zu tragen hétten mit der Folge, dass nach Artikel 104a Absatz 4
GG das Gesetz zustimmungspflichtig wire.

Nach den Regelungen des Artikels 1 Nummer 53 und Nummer 56, Buchstaben b), ¢) und e) (§§ 117
und 120 des fiinften Buches Sozialgesetzbuch - SGB V) werden Hochschulambulanzen nicht zur &rztli-
chen Behandlung der Versicherten gesetzlich verpflichtet, sondern erméchtigt. Fiir die Hochschulambu-
lanzen werden dariiber hinaus die bisherigen Moglichkeiten, an der ambulanten Versorgung teilzuneh-
men, ausgeweitet. Zudem wird die Grundlage zur Vereinbarung kostendeckender Leistungsvergiitungen
geschaffen. Kommen die Vergiitungsvereinbarungen ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die zu-
staindige Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei die Vergiitung fest. Von dem vorgeschlagenen
Gesetz werden kurzfristig positive Effekte flir die Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen
und damit fiir die Finanzierung der Universitétsklinika erwartet (vgl. Begriindung zu Nummer 60 der
Stellungnahme des Bundesrates, S. 79). Mit den Neuregelungen zu den Hochschulambulanzen werden
daher die Lander nicht zu verpflichtenden Aufgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung herange-
zogen. Geldleistungen, die von den Liandern zu tragen wiren, werden insoweit nicht vorherbestimmt.
Die Voraussetzungen des Artikel 104a Absatz 4 GG sind somit nicht erfiillt. Das Gesetz bedarf nicht
der Zustimmung des Bundesrates.

2. Zu Artikel 1
Nummer 6 (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4a - neu -),

Nummer 8a - neu - (§ 38a - neu -),

Nummer 21 (§ 60 Uberschrift, Absatz 1 Satz 1, Satz 3, Satz 4 - neu-, Absatz 2 Satz 1
Nummer 2 und 3. Satz 2, Absatz 3 Nummer 3),

Nummer 25 (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7) und

Nummer 60a - neu - (§ 133 Uberschrift und Absatz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die Forderung des Bundesrates, den Rettungsdienst und die medizinische
Notfallrettung als eigenstindigen Leistungsbereich im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch aufzunehmen,
weiterhin — wie in der Stellungnahme der Bundesregierung zu dem Gesetzentwurf des Bundesrates vom
14.Mérz 2014 - ab.

Derzeit werden Leistungen des Rettungsdienstes als Fahrkosten nach § 60 SGB V von den Krankenkas-
sen libernommen, soweit ein Transport mit einem Rettungsfahrzeug aus medizinischen Griinden erfor-
derlich ist. In den mafigeblichen Krankentransport-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
zusitzlich zum Transport die Verordnung von Notarztwagen fiir Notfallpatienten vorgesehen, bei denen
vor oder wahrend des Transports lebensrettende Sofortmaflnahmen durchzufithren oder zu erwarten
sind, fiir die ein Notarzt erforderlich ist.

Gegen eine Verankerung des Rettungsdienstes als eigenstindiges Leistungssegment im SGB V spricht
vor allem, dass der Rettungsdienst und seine Finanzierung als Teil der Daseinsvorsorge von den Lén-
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dern geregelt werden. Hierzu haben die Lander Rettungsdienstgesetze erlassen, in denen Néheres zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen der Notfallrettung
und des Krankentransportes festgelegt wird. Entsprechend ist aus Sicht der Bundesregierung eine Diffe-
renzierung des Rettungsdienstes in Teilbereiche, z.B. Transport und Notfallrettung, nicht durch das
SGB V zu treffen.

3. Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 27b  Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 SGB V)
Zu a) und b)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Erweiterung des Zweitmeinungsanspruchs auf samt-
liche schwerwiegende oder risikobehaftete Behandlungen ist abzulehnen, da der Anwendungsbereich
fiir die Zweitmeinung damit uniibersehbar weit wiirde und unkalkulierbare Mehrkosten fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung zur Folge hétte. Deshalb sicht die Koalitionsvereinbarung die Regelung des
Zweitmeinungsanspruchs speziell fiir vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu bestimmende mengenan-
fillige Operationen vor. Im Ubrigen wurde mit dem Kabinettbeschluss des Gesetzentwurfs klargestellt,
dass die Krankenkassen weiterhin im Interesse der Versicherten durch Satzungsleistungen zuséitzliche
Zweitmeinungsmoglichkeiten anbieten konnen. Diese weitergehenden Angebote der Krankenkassen
konnen den gesetzlichen Zweitmeinungsanspruch in sachgerechter Weise erginzen, beispielsweise auch
bei Indikationen zu sonstigen Behandlungen mit einer besonderen Tragweite fiir den Versicherten.

Da der Wortlaut der Zweitmeinungsregelung ausdriicklich als Anspruch und nicht als Verpflichtung
formuliert ist, erscheint die in diesem Zusammenhang vorgeschlagene Ergénzung zur Freiwilligkeit des
Zweitmeinungsverfahrens nicht erforderlich.

4. Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 27b Absatz 2 Satz 2a - neu -, Absatz 4 und Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V)
Zu a) (Absatz 2 Satz 2a - neu -)

Der Vorschlag ist dem Grunde nach nachvollziehbar. Die Bundesregierung priift, ob die vorgeschlagene
gesetzliche Konkretisierung der Kriterien fiir die notwendige Expertise von geeigneten Zweitmeinungs-
erbringern in dieser oder in anderer Ausgestaltung umgesetzt werden kann.

Zu b) (Absatz 4)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, da die Einbeziehung der Kassenverbénde und der Ersatz-
kassen den Abstimmungsprozess zur Information iiber geeignete Leistungserbringer fiir die Zweitmei-
nung erschweren und verzdgern konnte. AuBBerdem steht es den Krankenkassen frei, ihre Versicherten
zusdtzlich auch iiber die aus ihrer Sicht besonders geeigneten Leistungserbringer fiir die Einholung der
Zweitmeinung zu informieren.

Zu c) (Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V)

Die Bundesregierung priift, inwieweit das berechtigte Anliegen, die rechtzeitige Bereitstellung der Be-
fundunterlagen fiir die Einholung der Zweitmeinung zu sichern, in dieser oder in anderer Ausgestaltung
umgesetzt werden kann.

5. Zu Artikel 1 Nummer 7a - neu - (§ 28 Absatz 3 Satz 1a - neu - SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Das Anliegen der Lénder, gesetzlich
klarzustellen, dass die nach § 28 Absatz 1 Satz 2 fiir die drztliche Behandlung geltenden Grundsétze zur
Delegation drztlicher Hilfeleistungen entsprechend auch fiir die psychotherapeutische Behandlung gel-
ten, wird unterstiitzt.

6. Zu Artikel 1 Nummer 8a - neu - (§ 35a Absatz 6 SGB V) und
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11.

Artikel 13a - neu - (§ 6 Absatz 1 AM-NutzenV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, da die Bestimmung der zweckmifigen Vergleichsthera-
pie im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-
Ehrlich-Institut nicht fiir zweckmiBig erachtet wird. Die Bundesregierung erachtet das Anliegen des
Bundesrates, Moglichkeiten zur Optimierung der Zusammenarbeit des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses mit den Zulassungsbehdrden bei der Beratung pharmazeutischer Unternehmer zu priifen, fiir ge-
rechtfertigt. Fragen zur Nutzenbewertung fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen im Rahmen des Ge-
setzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 1. Januar
2011 sind auch Gegenstand des derzeit von der Bundesregierung durchgefiihrten Pharma-Dialogs und
werden in diesem Kontext diskutiert.

Zu Artikel 1 Nummer 8a - neu - (§ 38 Absatz 1 Satz 3 - neu -, Satz 4 - neu - und
Satz 5 - neu — und Absatz 2 Satz 1 und 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Pflichtleistungsbereich des § 38 Absatz 1 SGB V
sollte nicht erweitert werden. Die Haushaltshilfe stellt keine Kernleistung der Krankenbehandlung, son-
dern eine versicherungsfremde Leistung dar. Aulerdem kénnen erweiterte Leistungen der Haushaltshil-
fe als Satzungsleistung von den Krankenkassen angeboten werden. Versicherte konnen deshalb Kran-
kenkassen wihlen, die Leistungen der Haushaltshilfe in gewiinschtem Mafle anbieten. U.a. das zeichnet
eine Krankenkasse aus, welche im Wettbewerb zu anderen Krankenkassen steht. Auch im Hinblick auf
Satzungsleistungen, die, soweit es § 38 Absatz 2 SGB V betrifft, von jeder Krankenkasse grundsitzlich
vorzusehen sind, wird die Erweiterung der Pflichtleistung nicht als erforderlich angesehen. Es wird
nicht belegt, dass die Krankenkassen von der Regelungsmoglichkeit nicht in dem gewiinschten Umfang
Gebrauch gemacht haben.

Zu Artikel 1 nach Nummer 8 (Schaffung einer  Pflichtleistung  Haushaltshilfe,
§ 38 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Erweiterung der Pflichtleistung Haushaltshilfe ist
eine dem Krankenversicherungsrecht versicherungsfremde Leistung und soll nach geltender Rechtslage
beziiglich einer Erweiterung der Leistung von Krankenkassen im Rahmen der Satzungsleistungen vor-
gesehen werden. Im Ubrigen wird auf die GegenéduBerung zu Ziffer 7 verwiesen.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung Iehnt den Vorschlag ab. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben die Moglichkeit, die
weiteren Einzelheiten der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen in einem
Vertrag zu regeln (vgl. § 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V —neu - ). Fiir eine besondere gesetzliche Regelung
zu den Praxisnetzen besteht daher kein Bedarf.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Der Vorschlag ist insbesondere hinsichtlich § 11 des
Apothekengesetz dem Grunde nach nachvollziehbar.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz la Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Pflegebediirftige haben bereits nach geltender Rechts-
lage einen Anspruch gegeniiber ihrer Pflegekasse bzw. ihrem privaten Pflegeversicherungsunternehmen
auf eine umfassende Beratung und Unterstiitzung nach § 7a des Elften Buches Sozialgesetzbuch, wo er-
forderlich auch in Form eines Fallmanagements, nach § 7a Elftes Buch Sozialgesetzbuch. Zudem wird
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13.

14.

15.

16.

in § 39 Absatz 1a Satz2 SGB V bereits darauf verwiesen, dass im Rahmen des Entlassmanagements
§ 11 Absatz 4 Satz 4 SGB V gilt. Hiernach sind beim Versorgungsmanagement die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit den Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern nach
§ 7a des Elften Buches Sozialgesetzbuch zu gewéhrleisten. Dementsprechend erscheint eine entspre-
chende Ergidnzung der Regelung in Bezug auf die Pflegeversicherung nicht erforderlich. Die Bundesre-
gierung wird gleichwohl priifen, ob eine zusétzliche Klarstellung hierzu sinnvoll erscheint.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz la Satz 6 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Verordnung von Leistungen im Rahmen des Ent-
lassmanagements beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erfolgt bereits nach
dem Gesetzentwurf durch die behandelnden Arztinnen und Arzte des Krankenhauses. Daher bedarf es
keiner Klarstellung fiir die Verordnung von Arzneimitteln.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben die Moglichkeit, die
weiteren Einzelheiten der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen in einem
Vertrag zu regeln (vgl. § 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V — neu -). Dies umfasst auch die Moglichkeit, Re-
gelungen zu den Fristen beim Entlassmanagement zu treffen. Einer besonderen gesetzlichen Erwéh-
nung dieser Mdglichkeit bedarf es daher nicht.

Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 43¢ Absatz 3 Satz 11 - neu - SGB V)

Das Ziel des Vorschlags wird unterstiitzt. Es ist jedoch insbesondere gesetzlich klarzustellen, dass die
abweichende Verwaltungsvereinbarung nicht zur Verminderung der Einnahmen aus den Zuzahlungen
fithrt. Die Bundesregierung wird priifen, ob der Vorschlag in gednderter Ausgestaltung im Gesetzge-
bungsverfahren zur Krankenhausreform umgesetzt werden kann.

Zu Artikel 1 Nummer 16 (§ 47a Absatz 1 SGB)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag derzeit ab. Zwischen den Krankenkassen und den berufs-
staindischen Versorgungseinrichtungen (beziiglich der dortigen Pflichtmitgliedschaft) bzw. zwischen
den Krankenkassen und der DRV Bund (beziiglich dort anhidngiger oder entschiedener Befreiungsver-
fahren) gibt es kein Meldeverfahren. Die Einrichtung solcher Meldeverfahren wire mit hohen Kosten
und erheblichem biirokratischen Aufwand verbunden. Der mit dem Antragserfordernis verbundene
Aufwand fiir die betroffenen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung fallt im Hinblick auf de-
ren materielle Entlastung durch die Neuregelung nicht ins Gewicht.

Zu Artikel 1 Nummer 16a - neu - und 16b - neu -
(§ 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 - neu -,
Absatz 2 Nummer 6 - neu -, § 51 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Vorschlidge grundsétzlich priifen.

Insoweit ist darauf hinzuweisen, dass der Vorschlag zu § 50 SGB V aus Sicht der Bundesregierung in
der Sache zutreffend, aber letztlich entbehrlich ist, da das Regelungsziel zum Zusammentreffen von
Krankengeld mit Leistungen aus berufsstdndischen Versorgungseinrichtungen (bVE) schon dem gel-
tenden Recht entspricht. Beziehen Versicherte eine Rente aus einer bVE oder von anderen vergleichba-
ren Stellen, die ihrer Art nach den in § 50 Absatz 1 SGB V genannten Leistungen entspricht, sind sie
bereits nach der ausdriicklichen Regelung des § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Satz 1 SGB V vom An-
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spruch auf Krankengeld ausgeschlossen. Gemil § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Satz 2 SGB V gilt §
50 Absatz 2 SGB V (Kiirzung des Krankengeldes) entsprechend.

Die Vorschldge zur Ergidnzung des § 51 Absatz 1 und 2 SGB V als mogliche Folgednderungen zum §
47a SGB V wird die Bundesregierung im Hinblick auf die Gleichstellung der berufsstindischen Ver-
sorgungsleistungen eingehend priifen.

Zu Artikel 1 Nummer 23a - neu - (§ 65d - neu - SGB V)

Mit der Einfithrung eines neuen § 65d SGB V sollen Einrichtungen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit gefordert werden. Grundsétzlich begriiit die Bundesregierung den VorstoB, fiir das Aktions-
bilindnis Patientensicherheit (APS) e.V. eine dauerhafte Finanzierungslosung zu finden. Der Vorschlag
wird aus folgenden Griinden abgelehnt:

Nach der vorgelegten Regelung kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch andere Ein-
richtungen fordern, da ein offenes Vergabeverfahren durchzufiihren ist. Er konnte sogar eine eigene
Einrichtung mit der Férderung der Patientensicherheit beauftragen. Dariiber hinaus stehen begrenzte
Forderlaufzeiten einer nachhaltigen Strategie entgegen, weil mit befristeten Vertrigen weder Personal
gewonnen noch eine dauerhafte Tatigkeit sichergestellt werden kann. Die vorgesehene Berichtspflicht
des Bundes ist iiberfliissig, da Forderungsempfianger im Rahmen des Vergabeverfahrens Verwendungs-
nachweise vorlegen und dem Beirat regelméfig berichten miissen. Fiir eine Vertretung der Lander im
Beirat besteht ebenfalls keine Notwendigkeit.

Eine Losung fiir eine dauerhafte Finanzierung des APS konnte aus Sicht der Bundesregierung darin
liegen, dass sich die bisher nur im Rahmen freiwilliger Forderung zahlenden Mitglieder und Forderer
ihrerseits zu einer verbindlichen dauerhaften Finanzierung verpflichten. Dies konnten neben den Kran-
kenkassen und Leistungserbringern auch die Lander sein. Denn es ist nicht nachvollziehbar, warum ein
gesamtgesellschaftliches Thema wie Patientensicherheit nur aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversi-
cherung finanziert werden soll.

Zu Artikel 1 Nummer 24 Buchstabe 0a - neu - (§ 71 Absatz 1 Satz 3 - neu - und
Satz4 -neu - SGB V)

Die Ergidnzung des § 71 Absatz 1 SGB V um einen neuen Satz 3 ist nicht erforderlich. Ausgabensteige-
rungen, die auf der Umsetzung des Gesetzes zur Regelung des allgemeinen Mindestlohns beruhen, ver-
letzen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ebenso wenig wie Ausgabensteigerungen auf Grund an-
derer zwingender gesetzlicher Vorgaben (z.B. gesetzlich vorgeschrieben Vorsorgeleistungen, vgl. § 71
Absatz 1 Satz 2 SGB V). Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die aktuellen Verinderungsraten der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied mit 2,81 Prozent fiir 2014 und 2,53 Prozent fiir 2015 im
Vergleich zu den Vorjahren deutlich gestiegen und damit auch oberhalb der aktuellen Anstiege der
Verbraucherpreise liegen, die nach den aktuellen Einschédtzungen des Jahreswirtschaftsberichts der
Bundesregierung fiir die Jahre 2014 und 2015 weniger als 1 Prozent betragen werden. Vor diesem Hin-
tergrund ist fiir eine Angleichung der Vergiitungen der Leistungserbringer in den neuen Léndern an das
Niveau der alten Lénder im Jahr 2016 iiber die Einkommensentwicklung der iibrigen Beschéftigten in
den neuen Lindern hinaus kein sachlicher Grund ersichtlich.

Zu Artikel 1 Nummer 24 (§71  Absatz 4 Satz 2, Satz 3 - neu - und Satz 4,
Absatz 5, Absatz 6, Absatz 7 - neu — und Absatz 8 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschlége ab.

Zu § 71 Absatz 4 Satz 2, Satz 3 - neu - und Satz 4, Absatz 5 SGB V:
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21.

Eine Regelung zur Vorlagepflicht von Vertrdgen nach §§ 73b und 140a SGB V gegeniiber der zustin-
digen Aufsichtsbehorde ist entbehrlich, da die Aufsichtsbehorden bereits nach § 88 Absatz 2 SGB IV
die Vorlage aller Unterlagen verlangen konnen, die sie zur Ausiibung des Aufsichtsrechts fordern.
Hierzu gehdren auch die o. g. Vertrdge. Da die Lénder, in denen diese Vertrdge wirksam werden, die
aber nicht zugleich Aufsichtsbehdrde iiber die vertragsschlieBende Krankenkasse sind, diese Moglich-
keit nicht haben, ist es sachgerecht, die Vorlagepflicht auf diese Lénder zu beschrinken.

Zu § 71 Absatz 6 SGB V:

Durch die im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen zu den Selektivvertrigen der Krankenkassen
soll der im Zusammenhang mit dem Abschluss dieser Vertrdge fiir die Krankenkassen entstehende bii-
rokratische Aufwand deutlich verringert werden. Der Vorschlag des Bundesrates wiirde dagegen dazu
fiihren, dass dieser Aufwand gegeniiber dem geltenden Recht weiter zundhme. Da die Verpflichtung der
Krankenkassen zur Vorlage der Vertridge nach §§ 73b, 140a SGB V ausdriicklich neben der neuen Ver-
pflichtung zur Vorlage von Vordrucken, die die Vertragsinhalte zusammenfassen, beibehalten werden
soll, ist nicht auszuschlielen, dass sich die Krankenkassen kiinftig einer doppelten Vorlagepflicht aus-
gesetzt sehen. Das Ziel einer Entbiirokratisierung und Flexibilisierung der Rahmenbedingungen von Se-
lektivvertrdgen wiirde hierdurch nicht erreicht.

Zu § 71 Absatz 7 —neu SGB V:

Im Gegenzug zur Authebung einer flaichendeckenden Praventivkontrolle der Selektivvertridge der Kran-
kenkassen sieht der Gesetzentwurf vor, dass die Mdglichkeiten der Aufsichtsbehdrden zur Beanstan-
dung von Selektivvertridgen, die erheblich gegen geltendes Recht verstofen, effektiver ausgestaltet wer-
den. Der Vorschlag des Bundesrates erweitert die aufsichtsrechtlichen Mdglichkeiten dagegen nur ge-
ringfiigig und wiirde daher zu einer deutlichen Abschwichung der vorgesehenen Regelung fiihren. Ein
der bisherigen aufsichtsrechtlichen Praventivkontrolle vergleichbarer kurzfristig wirksamer Schutz der
Versicherten vor rechtswidrigen Vertragsbedingungen wire hierdurch nicht gewéhrleistet. Die vorgese-
hene Regelung stoBt auch nicht auf verfassungsrechtliche Bedenken, da Umfang und Reichweite der
Selbstverwaltung in der Sozialversicherung nicht verfassungsrechtlich garantiert sind.

Zu § 71 Absatz 8 - neu— SGB V:

Eine Beibehaltung der Regelung, wonach die Linder den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer
flichendeckenden Versorgung den Abschluss von Selektivvertrdgen vorschlagen kdnnen, ist nicht er-
forderlich. Auch ohne ausdriickliche gesetzliche Regelung konnen die Lénder den Krankenkassen je-
derzeit den Abschluss von Selektivvertrigen vorschlagen. Eine entsprechende gesetzliche Regelung
wiare daher nur rein deklaratorischer Natur.

Zu Artikel 1 Nummer 25 Buchstabe Oa - neu - (§ 73 Absatz 1a Satz 3a - neu -SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Das Anliegen der Lander, zusétzliche
Instrumente vorzusehen, die der Verbesserung der ambulanten drztlichen Versorgung in Regionen die-
nen, in denen Versorgungsméngel bestehen, wird im Grundsatz unterstiitzt.

Zu  Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa___ - neu -
(§ 73b Absatz 4 Satz la - neu — und Satz 1b - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Begriff Allgemeinarzt ist hinreichend bestimmt (vgl.
auch § 73 Absatz 1a SGB V). Bereits nach dem Wortlaut fallen nur Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin
sowie Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin unter den Begriff Allgemeinarzt. Es ist zudem nicht
auszuschlieBen, dass eine Klarstellung genutzt werden konnte, um nachtraglich Nachweise zur Manda-
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tierung nachzufordern oder Mandatierungen in Frage zu stellen. Dies konnte grundsitzlich die Vertrige
iber eine hausarztzentrierte Versorgung belasten, so dass auch vor diesem Hintergrund die Notwendig-
keit einer Klarstellung nicht gesehen wird.

Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe bl - neu - (§ 73b Absatz 4a Satz 5 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags im weiteren Gesetzgebungsverfahren priifen.
Sie wird dabei insbesondere die auch in der Begriindung des Vorschlags erwéhnte anstehende Ent-
scheidung des Bundessozialgerichts in die Priifung einbeziehen.

Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz la Satz 2, Satz 6, Satz 7,
Satz 13 - neu -, Satz 14 - neu — und Absatz 1al - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschlige ab. Sie stellen nicht in jedem Fall sicher, dass den Versicher-
ten iiber eine Terminservicestelle innerhalb einer Vier-Wochen-Frist ein Behandlungstermin bei einem
niedergelassenen Vertragsarzt oder in einem Krankenhaus angeboten wird. Es hat sich gezeigt, dass die
Vorgaben zur Gewihrleistung eines angemessen zeitnahen Zugangs zur fachérztlichen Versorgung pra-
ziser zu fassen sind, damit die Kassenidrztlichen Vereinigungen auch ihrer Sicherstellungsverantwor-
tung in dem erforderlichen Umfang nachkommen (kdnnen). Mit der Einrichtung einer Terminservice-
stelle wird gewihrleistet, dass die Versicherten einen Ansprechpartner erhalten, der ihnen einen Termin
innerhalb einer Vier-Wochen-Frist vermitteln muss. Soweit den Vorschliagen das Anliegen entnommen
werden kann, dass vorhandene regionale Losungen weiter praktiziert werden kénnen, stehen die gesetz-
lichen Vorgaben zur Errichtung einer Terminservicestelle dem nicht grundsitzlich entgegen. Die Kas-
senérztlichen Vereinigungen haben vielmehr einen weiten Gestaltungsspielraum bei der Errichtung und
dem Betrieb der Terminservicestelle. Dabei kdnnen auch vorhandene regionale Losungen fortgefiihrt
werden, und gegebenenfalls in die Vorgaben fiir das Verfahren bei der Terminservicestelle integriert
werden. SchlieBlich kénnen gut funktionierende regionale Losungen auch Auswirkungen haben auf den
Aufbau und Umfang der Terminservicestelle. Zur Gewahrleistung eines angemessen zeitnahen Zugangs
zur fachidrztlichen Versorgung bedarf es aber eines koordinierenden Ansprechpartners in Form der
Terminservicestelle.

Dariiber hinaus haben die Bundesmantelvertragspartner die Aufgabe das Néhere zu vereinbaren. In
diesem Zusammenhang konnen sie beispielsweise auch Festlegungen vereinbaren, nach denen der
Hausarzt festzustellen hat, ob es sich um eine verschiebbare Routineuntersuchung handelt.

Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 3a - neu -, Satz 3b - neu - und
Satz 3¢ - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben bereits auf-
grund ihres Sicherstellungsauftrags dafiir zu sorgen, dass nur qualifizierte Arztinnen und Arzte am Not-
dienst teilnehmen. Zudem sind alle Arztinnen und Arzte bereits nach Berufsrecht verpflichtet, sich hin-
reichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit zu versichern (vgl. ent-
sprechende Regelungen in den Heilberufe- und Kammergesetzen der Lander sowie in § 21 der Muster-
berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte). Eine Uberwachungsbefugnis be-
ziiglich der Haftpflichtversicherung obliegt der Kassenérztlichen Vereinigung im Ubrigen auch nicht
gegeniiber Vertragsirztinnen und -drzten.

Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 3d - neu - SGB V)

Der Vorschlag ist dem Grunde nach nachvollziehbar. Soweit der Sicherstellungsauftrag der jeweiligen
Kassenérztlichen Vereinigung auf Grund landesrechtlicher Bestimmungen auch den Notarztdienst um-
fasst, sollte auch insoweit die Einbeziehung von Nicht-Vertragsdrztinnen und —irzten grundsétzlich
mdglich sein. Inwieweit es der vorgeschlagenen vollstindigen Ubertragbarkeit der Regelungen zur Ein-
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

beziehung von Nicht-Vertragsirztinnen und -drzten und Krankenhdusern in den Notdienst bedarf, wird
gepriift.

Zu Artikel 1 Nummer 30 (§ 75a Absatz 7 und Absatz 8 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die in § 75a Absatz 7 und 8 SGB V aufgefiihrten mogli-
chen Vertragsinhalte sollten nicht als Pflichtvorgaben fiir den Vertragsinhalt geregelt werden (vgl. auch
Ausfiihrungen zu vorstehendem Antrag). Es obliegt den Vertragspartnern im Sinne einer bestmdglichen
Aufgabenerfiillung zu entscheiden, ob sie z. B. eine zentrale oder dezentrale Verwaltung der Férdermit-
tel beflirworten. Entsprechendes gilt auch fiir die Frage, ob die Aufgabenerfiillung auf eine Kassenérzt-
liche Vereinigung iibertragen wird. Eine Pflichtvorgabe wiirde den Vertragspartnern den erforderlichen
Gestaltungsspielraum nehmen.

Zu Artikel 1 Nummer 32 (§ 79 Absatz 3a Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Koalitionsvertrag sieht vor, dass die Regelungen zur
Paritdt zwischen Haus- und Fachérzten und zu getrennten Abstimmungen iiber rein hausérztliche und
rein fachidrztliche Belange fiir die Vertreterversammlungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
und der Kassendrztlichen Vereinigungen gelten sollen. Eine Beschrinkung dieser Regelungen auf die
Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung wiirde das Ziel des Koalitionsvertrags,
dass die angestrebte Stirkung der hausérztlichen Versorgung ihren Niederschlag auch in der &rztlichen
Selbstverwaltung finden soll, angesichts der auch auf der Ebene der Kassenidrztlichen Vereinigungen
bestehenden Interessengegensitze zwischen Haus- und Fachérzten nur unvollkommen erreichen.

Zu Artikel 1 Nummer 34 Buchstabe hl - neu - (§ 87 Absatz 5a SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen.

Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe al - neu - (§ 87a Absatz 3 Satz 5 und
Satz 6 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Vor dem Hintergrund der vielféltigen Moglichkeiten fiir
Krankenkassen, z. B. durch Selektivvertrage oder auch Satzungsleistungen spezifische und regionale
Versorgungsangebote anzubieten, wird eine zusétzliche Erweiterung der Handlungsspielrdume im Be-
reich der regional zu vereinbarenden Gesamtvergiitungen als nicht sachgerecht angesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe b (§ 87a Absatz 4a SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Ausweitung und Erleichterung der zusitzlichen
Erhohung der Gesamtvergiitungen, die durch den Verzicht auf die Nachweisfiihrung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Aufhebung der Begrenzung der Erhéhung auf den Bundesdurch-
schnitt erreicht wird, ist nicht sachgerecht. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Vorgabe des Mittelein-
satzes zur Verbesserung der Versorgungsstruktur ist zielfithrend. Eine Vorverlegung der Erhohung der
Gesamtvergiitungen um ein Jahr wére mit erheblichen Mehrausgaben verbunden.

Zu Artikel 1 Nummer 37 (§ 90 Absatz 4 Satz 2 SGB V) und
Nummer 52 Buchstabe al - neu -
(§ 116b Absatz 3 Satz 7 zweiter Halbsatz SGB V)

Die Bundesregierung sagt eine Priifung des Vorschlags zu.

Zu Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe a (§ 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V)
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33.

34.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Gegen eine Fristverkiirzung fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss vom 30. Juni 2016 auf den 31.
Dezember 2015 spricht, dass die nach dem vorgesehenen Inkrafttreten des Gesetzes Mitte 2015 verblei-
bende Beratungszeit fiir den G-BA eine eingehende und fachlich fundierte Beratung und Beschlussfas-
sung unter Beachtung der gesetzlichen Stellungnahmerechte kaum hinreichend gewéhrleisten kdnnte.

Die gewiinschte Erweiterung des Auftrages an den G-BA, insbesondere auch Regelungen zur Krisenin-
tervention in der Akutversorgung zu treffen, ist nicht erforderlich, da diese Mdglichkeit bereits vom
Regelungsauftrag zur Flexibilisierung des Therapieangebotes umfasst ist. Der G-BA hat Regelungen
zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden zu treffen, die als kurzfristige Anlaufstelle
bei psychischen Problemen dienen sollen. Die nédhere Ausgestaltung konkreter fachlicher Festlegungen
auch im Hinblick auf die Akutversorgung sollte der Selbstverwaltung i{iberlassen werden.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a  Absatz 1 Satz 4 Nummer 8 - neu -, Satz 4a - neu - und Satz 9 - neu —
und Absatz 2 Satz 6 - neu - SGB V)

Der Vorschlag zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa wird abgelehnt.

Bei den in § 92a Absatz 1 Satz 4 SGB V aufgefiihrten Forderkriterien handelt es sich um eine nicht
abschliefende Aufzéhlung allgemein beschreibender Eigenschaften von ggf. zu féordernden neuen Ver-
sorgungsformen. Neben den dort genannten Eigenschaften konnen daher auch weitere Kriterien, wie
etwa ein moglicher Bezug zu einer Empfehlung eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB
V, in die Erarbeitung von Foérderbekanntmachungen und in die Forderentscheidungen einflieen. Die
vorgeschlagene Ergédnzung ist daher nicht erforderlich. Da die Férderung von neuen Versorgungsfor-
men nach § 92a Absatz 1 SGB V auch im Falle des Fehlens entsprechender Empfehlungen der gemein-
samen Landesgremien nach § 90a SGB V méglich sein soll, sollte — wenngleich das kumulative Vorlie-
gen aller aufgezéhlten Kriterien nicht erforderlich ist — auf eine explizite Nennung und damit Hervorhe-
bung dieses Kriteriums in der gesetzlichen Aufzéhlung verzichtet werden.

Der Vorschlag zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb sowie Buchstabe b wird gepriift.

Hinsichtlich der Férderung aus dem Innovationsfonds soll es einen offenen Wettbewerb um die besten
Ideen geben. Es sollen u.a. beispielgebende ,,Leuchtturmprojekte” gefordert werden. Ein genereller Re-
gionalproporz wiirde diesen Wettbewerb behindern. Der Vorschlag, wonach der Innovationsausschuss
dann auf eine regional ausgewogene Verteilung zu achten hat, wenn mehrere gleich geeignete, forder-
fahige Forderantrdge vorliegen, aber nicht geniigend Fordermittel zur Verfligung stehen, um sie alle zu
fordern, wird gepriift.

Der Vorschlag zu Buchstabe a Doppelbuchstabe cc wird abgelehnt.

Eine verpflichtende Anhdrung der jeweils fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Lander vor der Entscheidung iiber einen Forderantrag wiirde das Verfahren der For-
derung aus dem Innovationsfonds verldngern und damit einer moglichst zeitnahen Umsetzung entge-
genstehen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass es sich bei den zu fordernden neuen Ver-
sorgungsformen auch um mehrere Lander {ibergreifende bzw. bundesweite Vorhaben handeln kann.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 1 Satz 6 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine eigenstindige Aufnahme von Praxisnetzen oder sog. Managementgesellschaften in den Kreis der
Antragsberechtigten ist nicht erforderlich, da die in einem Praxisnetz oder einer Managementgesell-
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

schaft organisierten Leistungserbringer bereits selbst antragsberechtigt sind. An der Antragsberechti-
gung pharmazeutischer Unternehmer und Medizinproduktehersteller sollte demgegentiber festgehalten
werden, da auch jenseits der - von der Forderung aus dem Innovationsfonds nicht umfassten Produktin-
novationen - neue Versorgungsformen denkbar sind, bei denen die Einbeziehung von Arzneimitteln und
Medizinprodukten eine wesentliche Rolle spielt.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 1 Satz 7 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die bisherige Formulierung erdffnet die notwendige Fle-
xibilitdt fiir innovative Vorhaben. Es soll nicht ausgeschlossen werden, dass ausnahmsweise auch Vor-
haben ohne die Beteiligung einer Krankenkasse bei der Antragstellung gefordert werden konnen. Hier-
bei konnte es sich etwa um Verbesserungen im Versorgungsablauf in der Sphire der Leistungserbringer
handeln, die keine versichertenbezogene Zuordnung oder Abrechnung erfordern.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92a Absatz 3 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Entscheidung iiber eine Fortfiihrung des Innovations-
fonds ist flir das Jahr 2019 auf der Grundlage des zum 31. Mérz 2019 an den Deutschen Bundestag zu
iibersendenden Zwischenberichts des Bundesministeriums fiir Gesundheit iiber die wissenschaftliche
Auswertung vorgesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§ 92b Absatz 1 Satz 3a neu -, Satz 3b - neu — und Satz 3¢ - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Ein Mitberatungsrecht der Lander bzw. ein Antragsrecht
wird insbesondere vor dem Hintergrund einer funktionsaddquaten und moglichst schlanken Entschei-
dungsstruktur des Innovationsausschusses und der Tatsache, dass die Forderung aus Mitteln der gesetz-
lichen Krankenversicherung erfolgt, als nicht erforderlich angesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 40 (§§ 92a, 92b SGB V)

Die Bundesregierung hilt das Anliegen des Bundesrates in der Sache fiir gerechtfertigt und wird eine
Mitwirkung des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Energie bei der Ausarbeitung der Schwerpunk-
te und Kriterien fiir eine Forderung von neuen Versorgungsformen aus dem Innovationsfonds gewihr-
leisten.

Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb
(§ 95 Absatz 1a Satz 1, Satz 3 und Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt eine Erweiterung der Griindungsbefugnis fiir medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) auf Gebietskdrperschaften ab. Die Bundesregierung wird jedoch priifen, ob das nach den
Ausfiihrungen in der Begriindung der Forderung zu Grunde liegende Anliegen, dass auch die in Lan-
destrigerschaft befindlichen Krankenhiduser MVZ in der 6ffentlich rechtlichen Organisationsform des
Regie- oder Eigenbetriebs griinden kdnnen, Rechnung getragen werden kann.

Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (§ 95 Absatz 1a Satz 3 und Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags zur Erweiterung der Rechtsformwahl fiir
Kommunen auf weitere Rechtsformen des 6ffentlichen Rechts priifen. Abgelehnt wird der Vorschlag,
die beschrinkenden Anforderungen des §105 Absatz 5 SGB V auf die Griindungsmoglichkeiten fiir
Kommunen zu tibertragen. Dies wiirde zum einen dem Ziel des Koalitionsvertrags widersprechen, den
Kommunen kiinftig die Moglichkeit zu geben, aktiv die Versorgung in der Region zu beeinflussen und
zu verbessern. Zum anderen gelten die fiir Griindung von medizinischen Versorgungszentren geregelten
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42.

43.

44,

45.

46.

sonstigen Vorgaben uneingeschriankt auch fiir die Griindung durch Kommunen. Dies bedeutet, dass ins-
besondere die Vorgaben der Bedarfsplanung zu beachten sind sowie die Vorgabe, dass Kommunen in
Verfahren zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes gegeniiber den iibrigen drztlichen Bewerbern
nachrangig zu beriicksichtigen sind.

Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe ¢ (§ 95 Absatz 3 Satz 4 und Satz 5 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.

Zu Artikel 1 Nummer 41 (§ 95 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Es obliegt grundsétzlich den Kommunen zu entscheiden,
ob und inwieweit sie von der Mdglichkeit Gebrauch machen, sich beispielsweise durch die Griindung
eines MVZ an der Organisation der medizinischen Versorgung beteiligen. Dabei haben die Kommunen
auch in eigener Verantwortung zu priifen, ob eine Beteiligung aus finanziellen Griinden mdoglich ist. Es
ist nicht Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung, Kommunen vor finanzieller Uberforderung
durch Einrdumung besonderer finanzieller Privilegien zu schiitzen.

Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe al - neu - (§ 101 Absatz 2 Nummer 3 und Satz 2 - neu -
SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Sie teilt die Auffassung der Lander,
dass der Gemeinsame Bundesausschuss bereits nach geltendem Recht bei der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Priifung, ob es zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung einer Anpassung der Verhilt-
niszahlen bedarf, verschiedene Faktoren einzubeziehen hat. Hierzu gehoren auch die in dem Vorschlag
ausdriicklich aufgefiihrten Faktoren.

Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
(§ 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Nach dem Gesetzentwurf soll der Zulassungsausschuss
kiinftig den Antrag auf Durchfithrung eines Nachbesetzungsverfahrens ablehnen, wenn eine Nachbeset-
zung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. Ist die ordnungsgemaifle
Versorgung der Versicherten am Ort der Niederlassung gewihrleistet, ist die Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich. In die Priifung, ob eine Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden erforderlich ist, hat der Zulassungsausschuss zudem auch
den bisher wahrgenommenen Versorgungsauftrag zu beriicksichtigen.

Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa (§ 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung wird der Priifbitte des Bundesrates nachkommen.

Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (§ 103 Absatz 3a Satz 6a - neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Es ist zwar zutreffend, dass der G-BA in der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie geregelt hat, dass die fiir das Ruhrgebiet getroffene Regelung bis spitestens 31. De-
zember 2017 iiberpriift und erforderlichenfalls angepasst wird. Dies erfordert jedoch nicht, die Bestim-
mungen des § 103 Absatz 3a SGB V fiir das Ruhrgebiet erst mit Ablauf des 31. Dezember 2017 zur
Anwendung kommen zu lassen. Vielmehr sollte auch in dieser Region im Falle eines Antrags auf
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens vom Zulassungsausschuss gepriift werden, ob die
Nachbesetzung des konkreten Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden erforderlich ist.
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48.

49.

50.

51.

Ahnliches gilt fiir die Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in der psychotherapeutischen Versorgung.
Soweit dem G-BA mit dem Gesetz gleichzeitig aufgegeben wird, die Psychotherapie-Richtlinie bis zum
30. Juni 2016 zu tliberarbeiten, folgt hieraus nicht zwingend, dass nicht in jedem Einzelfall gepriift wer-
den sollte, ob die Nachbesetzung des konkreten Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden erforderlich
ist.

Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b (§ 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V)

Die Bundesregierung wird der Priifbitte des Bundesrates nachkommen.

Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1a Satz 1, Satz 4 - neu -, Satz 5 - neu - und
Satz 6 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zu a) ab. An der bisherigen ,,Kann-Regelung® zur Bildung
eines Strukturfonds durch die Kassenérztlichen Vereinigungen sollte festgehalten werden. Es sollte im
Ermessen der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung stehen, ob sie von der Moglichkeit Gebrauch
macht, zum Zwecke der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bil-
den.

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags zu b) priifen. Soweit eine Berichtspflicht der
Kassenirztlichen Vereinigung gegeniiber dem Landesausschuss nach § 90 SGB V vorgeschlagen wird,
damit dieser iiber die Verwendung der Mittel informiert wird, unterstiitzt die Bundesregierung diesen
Vorschlag, um den Landesausschuss bei seiner Aufgabenstellung zu starken.

Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1a Satz 7- neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Sicherstellungsauftrag fiir die vertragsérztliche Ver-
sorgung liegt bei den Kassenidrztlichen Vereinigungen. Daher ist es auch sachgerecht, dass die Kassen-
arztlichen Vereinigungen tliber die Verwendung der Mittel aus dem Strukturfonds fiir Sicherstellungs-
maBnahmen nicht das Einvernechmen mit den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen herzustellen haben.

Zu Artikel 1 Nummer 45 (§ 105 Absatz 1b - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Fiir eine zusétzliche Verringerung der morbidititsbeding-
ten Gesamtvergiitung sowie eine Bereitstellung zusétzlicher Mittel durch die Krankenkassen zu Guns-
ten des Strukturfonds iiber die derzeitigen Moglichkeiten hinaus wird kein Erfordernis gesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 116b Absatz 2 Satz 5a SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Regelung im Gesetzentwurf dient vor dem Hintergrund unterschiedlicher Auffassungen unter den
erweiterten Landesausschiissen gerade der Klarstellung, dass die Unterbrechung des Laufs der Frist
nach § 116b Absatz 2 Satz 4 SGB V nicht zu einem Neubeginn der Frist fiihrt, sondern die Frist nach
Unterbrechung weiterlauft, wie dies auch in anderen Zusammenhéngen, beispielsweise bei der Priifung
von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 94 SGB V, der Fall ist. Ein Neubeginn
der Frist wiirde dem erklérten Ziel der Regelung zuwiderlaufen, durch eine ziigige und effiziente Sich-
tung und Erledigung der von den Leistungserbringern erstatteten Anzeigen eine zeitnahe Teilnahme an
der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung zu ermdglichen. Kurze Restlaufzeiten konnen die er-
weiterten Landesausschiisse durch eine frithzeitige Vollstidndigkeitspriifung vermeiden.
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Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe bl -neu - (§116 b Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen.

Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe ¢ (§ 116b Absatz 8 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Bestandsschutzregelung wird fiir sinnvoll und notwendig erachtet,
damit sich die Versorgungssituation fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten nicht verschlechtert.
Es geht hier vor allem um den Erhalt bestehender Versorgungsstrukturen fiir die Patientinnen und Pati-
enten. Dieser Bestandsschutz dient dazu, auch nach Einfiihrung der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante Versorgung durch die bisherigen §
116b-Krankenh&user zu ermoglichen. Durch die inzwischen erfolgten Konkretisierungen (z. B. fiir gast-
rointestinale Tumore) durch den G-BA hat sich gezeigt, dass durch Riickfiihrung auf den Teilnahme-
rahmen des neuen Rechts der ASV ansonsten nur noch ca. die Hilfte der bisher versorgten Patientinnen
und Patienten auch weiter nach § 116b SGB V versorgt werden konnen. Wesentliche Ursache hierfiir ist
die gesetzliche Einschrinkung auf schwere Verlaufsformen bei den Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen.

Gemil der Eckpunkte zur Krankenhausreform soll die Einschriankung auf schwere Verlaufsformen und
die Befristung der Bestandsschutzregeln {iberpriift werden. Die hier geforderte fachliche Aufarbeitung
einer moglichen Aufhebung der Einschrinkung der ASV auf schwere Verlaufsformen sollte moglichst
ziligig erfolgen.

Zu Artikel 1 Nummer 53 Buchstabe a (§ 117 Absatz 1 Satz 1a - neu - und Satz 4 SGB V

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags zum Wegfall eines moglichen Uberwei-
sungsvorbehalts fiir die Behandlung der Versicherten durch Hochschulambulanzen in dem fiir For-
schung und Lehre erforderlichen Umfang priifen.

Die weiteren Vorschldge lehnt die Bundesregierung ab. Die unter Buchstabe a) des Vorschlags genann-
ten Regelungsgegenstinde sind nicht Inhalt der Vereinbarungen nach § 117 Absatz 1 Satz 3 — neu —
SGB V.

Zu Artikel 1 Nummer 53a - neu - (§ 118 Absatz 3 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Dabei ist insbesondere zu kliren, ob
die ersatzlose Streichung des Merkmals der ,,regionalen Versorgungsverpflichtung sachgerecht ist vor
dem Hintergrund des Regelungsziels der gesetzlichen Bestimmung.

Zu Artikel 1 nach Nummer 53 (Zu Psychiatrischen Institutsambulanzen, § 118 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Sie unterstiitzt das mit dem Antrag
verfolgte Ziel einer Verbesserung der Versorgungssituation im Bereich der Psychiatrie und insbesonde-
re in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Im Rahmen der Priifung wird dabei auch zu bewerten sein, in-
wieweit es angesichts des im Bereich der ambulanten Behandlung geltenden Vorrangs der Leistungser-
bringung durch bedarfsabhiingig zugelassene Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten der angesprochenen Ausweitung der bedarfsunabhéngigen Erméchtigung nach § 118
SGB V auch auf raumlich ausgelagerte Betriebsraume bedarf, oder ob dies auf andere Weise sicherge-
stellt werden kann.
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Zu Artikel 1 Nummer 53a - neu - (§ 118a Absatz 1 Satz 1 und Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlages priifen. Das mit dem Vorschlag verfolgte
Anliegen, die geriatrische Versorgung der Versicherten weiter zu verbessern, wird unterstiitzt.

Zu Artikel 1 Nummer 54 (Zur Schaffung von Kooperationsmoglichkeiten zur ambulanten Versorgung
intensivpflegebediirftiger Versicherter in Wohngemeinschaften analog § 119b SGB V)

Der Vorschlag bedarf zunéchst grundlegender weiterer Priifungen. Hierbei ist unter anderem zu beriick-
sichtigen, dass ambulant betreute Wohngruppen auch selbstorganisierte private Zusammenschliisse von
mehr als zwei Pflegebediirftigen bzw. Versicherten ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich eingeschrénkt sind, sein konnen und sich die Versorgungssituation dabei nicht wesent-
lich von derjenigen anderer Pflegebediirftiger unterscheidet, die in hauslicher Umgebung versorgt wer-
den. Insofern fehlt es hier bereits an einem geeigneten Rechtstriger zum Abschluss von Kooperations-
vereinbarungen mit niedergelassenen Arzten.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (§ 120 Absatz 3 Satz 5 SGB V)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.

Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe f —neu — (§ 120 Absatz 4a — neu — SGB V

Die Bundesregierung sagt eine Priifung des Vorschlags zu.

Zu Artikel 1 nach Nummer 59 (§ 130b SGB V)

Der Priifbitte kann entsprochen werden. Die Optimierung der Rahmenbedingungen fiir Forschung und
Entwicklung im Bereich von Arzneimitteln, fiir die ein besonders hoher medizinischer Bedarf besteht
(u. a. Antibiotika), ist auch Gegenstand des derzeit von der Bundesregierung durchgefiihrten Pharma-
Dialogs und wird in diesem Kontext diskutiert.

Zu Artikel 1 Nummer 60a - neu - (§ 132a Absatz 2 Satz 7a - neu - und Satz 7b - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Das Bundessozialgericht hat in seinem Urteil vom 25.
November 2010 (B 3 KR 1/10 R) festgestellt, dass der Schiedsspruch einer Schiedsperson zur Vergii-
tung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege kein Verwaltungsakt ist, sondern eine nach billigem
Ermessen zu treffende 6ffentlich-rechtliche Leistungsbestimmung eines Vertragshelfers analog § 317
Absatz 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches. Die aufschiebende Wirkung einer Klage ist daher ausge-
schlossen. Gleichzeitig wird klargestellt, dass eine Klage gegen die Schiedsperson unzuléssig ist. In
seinem Urteil vom 8. Oktober 2014 (B 3 KR 7/14 R) hat das Bundessozialgericht seine Ausfiihrungen
im Urteil vom 25. November 2010 noch einmal ausdriicklich bekréftigt. Vor diesem Hintergrund wird
derzeit kein Bedarf fiir eine entsprechende Gesetzesédnderung gesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 60b - neu - (§ 132¢ Absatz 1 Satz 3a - neu - SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen.

Zu Artikel 1 Nummer 60c - neu - (§ 133 Absatz 3 Satz 2 - neu -, Satz 3 - neu — und
Satz 4 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen.
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Zu Artikel 1 Nummer 61 (§ 134a Absatz 5 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Zur Verbesserung der Haftpflichtsituation der Hebammen sieht die Regelung vor, Regressforderungen
von Kranken- und Pflegeversicherung gegeniiber freiberuflichen Hebammen in bestimmten Féllen aus-
zuschlieBen. Es ist davon auszugehen, dass in Folge des Regressausschlusses die derzeitigen Haft-
pflichtdeckungssummen und damit auch der kiinftige Anstieg der Haftpflichtpramien begrenzt werden
kann. Durch die faktische Begrenzung der Hochstschidden entsteht zudem eine verlésslichere Kalkulati-
onsgrundlage fiir die Versicherungswirtschaft. Dadurch kann ein Beitrag zur Belebung des Versiche-
rungsmarkts flir Haftpflichtversicherungen der Hebammen geleistet werden. Zugleich bleibt sicherge-
stellt, dass ein durch einen Behandlungsfehler geschidigtes Kind und seine Familie weiterhin die erfor-
derliche, angemessene Hilfe und Unterstiitzung erhalten.

Alternative Losungsvorschlige, beispielsweise iiber ein Fondsmodell, wurden in der interministeriellen
Arbeitsgruppe Versorgung mit Hebammenhilfe diskutiert. Sie wiirden einen hohen organisatorischen
und administrativen Aufwand verursachen und kénnen — je nach Ausgestaltung — auch verfassungs-
rechtlichen Bedenken begegnen. Die Bundesregierung sieht den Ausschluss der Regressforderungen
von Kranken- und Pflegeversicherungen als das mildeste geeignete Mittel an, um fiir die Hebammen
langfristig eine Losung der Haftpflichtproblematik zu erreichen. Die Bundesregierung wird die Wir-
kungen der Neuregelungen beobachten.

Artikel 1 Nummer 62a - neu - (§ 136a Satz 2 SGB V)

Der Vorschlag ist dem Grunde nach nachvollziehbar und gerechtfertigt. Die Bundesregierung priift, ob
die vorgeschlagene Ergidnzung der Regelung zur Vermeidung problematischer Zielvereinbarungen in
Vertrigen mit leitenden Arzten im Krankenhaus in dieser oder in anderer Ausgestaltung mit dem Ge-
setzgebungsverfahren zur Krankenhausreform umgesetzt werden kann.

Zu Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b (§ 137¢c Absatz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Im Falle einer Abrechnungspriifung liegt die Darlegung der anspruchsbegriindenden Tatsachen fiir die
Vergiitung einer Krankenhausbehandlung grundsétzlich in der Sphéire des behandelnden Krankenhau-
ses. Dies gilt auch hinsichtlich der Tatsache, dass die angewandte Untersuchungs- oder Behandlungs-
methode nach dem verfiigbaren Stand der medizinischen Erkenntnisse das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative aufwies und ihre Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgte.
Eine Ubertragung der objektiven Beweislast auf die priifende Krankenkasse hinsichtlich des Fehlens
dieser Tatsache wiirde diesen Grundsitzen widersprechen. Eine solche Beweislastumkehr erscheint
auch nicht erforderlich fiir die Erreichung des Ziels der gesetzlichen Regelung, das Vorliegen des Po-
tentials als einheitlichen MafBstab sowohl fiir die Entscheidungsebene des G-BA als auch fiir die Ebene
des Einzelfalls vorzusehen und den Versicherten damit den Zugang zu innovativen Behandlungsmetho-
den auch im Falle des Fehlens eines G-BA-Beschlusses auerhalb einer Studie zu ermoglichen. Denn es
ist davon auszugehen, dass bei einem etwaigen Abrechnungsstreit zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkasse aufgrund des geltenden Amtsermittlungs- bzw. Untersuchungsgrundsatzes in der Regel auf
Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse eine Feststellung getroffen werden kann, ob die angewandte
Methode das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative aufwies, und es daher auf die objek-
tive Beweislast nicht ankommt.

Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h Uberschrift, Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 Satz 1 und 2 SGB V)

Eine entsprechende Klarstellung im Regelungstext wird gepriift.
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Die Bundesregierung ist bisher bereits davon ausgegangen, dass auch neue Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden, die maBgeblich auf dem Einsatz eines aktiven, implantierbaren Medizinprodukts
beruhen, grundsitzlich dem Verfahren nach § 137h SGB V unterliegen. Soweit aufgrund der bisherigen
Formulierung hierzu Unsicherheiten bestehen, sollte eine entsprechende Klarstellung erfolgen.
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Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h SGB V)

Nach Auffassung der Bundesregierung beinhalten die vorgesehenen Regelungen ein abgewogenes Ge-
samtkonzept, das die Nutzenbewertung stirkt, die Versorgungssicherheit von Patientinnen und Patien-
ten erhdht, ohne ihnen innovative Behandlungsmethoden mit Potential vorzuenthalten, und das den be-
rechtigten Interessen der Medizinproduktehersteller gerecht wird. Diese Interessen sind im Wege der
Ressortabstimmung in den Gesetzentwurf eingeflossen. Auch im weiteren Gesetzgebungsverfahren ist
zu priifen, dass die vorgesehene Nutzenbewertung fiir Medizinprodukte hoher Risikoklassen den Bran-
chenspezifika der Medizintechnik gerecht wird und negative Auswirkungen auf den Innovationsstand-
ort Deutschland vermieden werden.

Die gesetzlich vorgegebenen Voraussetzungen gewdhrleisten die Ausrichtung des Verfahrens nach §
137h SGB V auf neuartige medizinische Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, deren technische
Anwendung maligeblich auf dem besonders invasiven Einsatz von Medizinprodukten hoher Risikoklas-
se beruht. Durch eine schrittweise Produktweiterentwicklung, die nicht zu einer wesentlichen Verinde-
rung des zugrundeliegenden Behandlungskonzepts fiihrt, wird das Friithbewertungsverfahren beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss nicht ausgelost. Den Besonderheiten von Medizinprodukten wird damit
Rechnung getragen. Die genannten Vorgaben werden durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in einer Rechtsverordnung niher
konkretisiert. Eine Beteiligung der Verbiande der Medizinproduktehersteller im Rechtsverordnungsver-
fahren wird sichergestellt. Betroffene Medizinproduktehersteller werden zudem bereits im Vorfeld des
Frithbewertungsverfahren nach § 137h Absatz 1 SGB V eng eingebunden und kénnen die gesetzlich
vorgesehenen Beratungsmdoglichkeiten beim G-BA in Anspruch nehmen, die der frithzeitigen Schaf-
fung von Transparenz und Rechtssicherheit dienen.

Die frithzeitige Bewertung durch den G-BA erhdht auch in Bezug auf die Vergiitung die Rechts- und
Planungssicherheit fiir Krankenhduser und Medizinproduktehersteller. Fiir solche Methoden, deren
Nutzen bereits als belegt anzusehen ist, werden durch den entsprechenden Beschluss des G-BA kiinftig
diesbeziigliche Unsicherheiten oder Streitigkeiten zwischen den Vertragspartnern vor Ort vermieden
und die Vereinbarung von Entgelten fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB) nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes (NUB-Entgelten) insoweit be-
schleunigt. Fiir vielversprechende Methoden mit Potential, die noch einer Erprobung unter strukturier-
ten Bedingungen bediirfen, wird die Finanzierung der Methode im Rahmen der Erprobung ebenfalls si-
chergestellt. Die gesetzlichen Regelungen stellen zudem klar, dass eine Methode mit Potential als er-
forderliche Behandlungsalternative auch bis zum tatsachlichen Start der Erprobungsstudie weiterhin fi-
nanziert wird und die Vereinbarung von NUB-Entgelten erfolgt; es gilt die Erlaubnis mit Verbotsvor-
behalt. Der Zugang der gesetzlich Versicherten zu innovativen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in der stationdren Versorgung wird damit weiter ermoglicht und die Teilhabe am medizinischen
Fortschritt sichergestellt.

Zu Artikel 1 Nummer 66a - neu - (§ 139 Absatz 9 - neu - SGB V), Nummer 84a - neu - (§ 284a - neu -
SGB V) und Nummer 84 Buchstabe ¢ (§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 17 - neu -SGB V)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen. Das Ziel, bestehende Rechtsunsi-
cherheiten bei der Beauftragung externer Hilfsmittelberater zu beseitigen, wird unterstiitzt. Allerdings
ist zu priifen, ob dieses Ziel auch auf einem anderen als dem vorgeschlagenen Weg zu erreichen ist.

Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 2 Satz 4a - neu -,
Absatz 3a - neu - und Absatz 6 Satz 3 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zu Buchstabe a) ab. § 140a Absatz 2 Satz 4 — neu -SGB V
sieht keine Pflicht zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit der Vertrige gegeniiber den Aufsichtsbehorden
vor. Vielmehr muss die Wirtschaftlichkeit der Vertrdge nach vier Jahren ,,nachweisbar sein. D. h. auf




Drucksache 18/4095 —-278 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

72.

73.

74.

75.

Verlangen der Aufsichtsbehorde muss die Krankenkasse in der Lage sein, die Wirtschaftlichkeit der
Vertridge nachzuweisen. Sollte die Aufsichtsbehorde den Krankenkassen eine langere Frist zum Nach-
weis der Wirtschaftlichkeit einrdumen wollen, so steht es in ihrem Ermessen, den Nachweis erst nach
einem lidngeren Zeitraum anzufordern.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zu Buchstabe b) ab. Auch auf Grundlage des § 140a — neu —
SGB V konnen sich die Krankenkassen auf der Landesebene zusammenschlieBen und kassenarteniiber-
greifende Vertrdge mit den Kassenérztlichen Vereinigungen abschlieen. Einer ausdriicklichen Erwéh-
nung dieser Moglichkeit bedarf es nicht.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zu Buchstabe ¢ ab. Die Regelung stellt inhaltlich keine wei-
tere Entbiirokratisierung des Bereinigungsverfahrens dar. Sie ermdglicht, ohne dafiir die Voraussetzun-
gen ausreichend zu definieren, dass von der Bereinigung abgesehen werden kann. Dies ist nicht sachge-
recht.

Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. ,,Gemeinschaften von zur Versorgung der Versicherten
berechtigten Leistungserbringern ,,sind nach §140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 — neu -SGB V zum Ab-
schluss von Vertrdgen berechtigt. Praxisnetze fallen unter diese Definition. Einer gesonderten Regelung
bedarf es daher nicht.

Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a Absatz 4 Satz 8 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen und ihm nachkommen, sofern er der Entbiirokratisie-
rung dient und die Rechte der Versicherten dadurch nicht beeintrachtigt werden.

Zu Artikel 1 Nummer 74 (§ 220 Absatz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Streichung der vorgesehenen Anderung des § 220
Absatz 3 SGB V widerspriche dem Ziel der Bundesregierung, die Unabhéngigkeit der Priifung der Jah-
resrechnung des Gesundheitsfonds zu stirken. Die mit der gesetzlichen Anderung vorgesehene Priifung
und Testierung der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds durch einen externen Wirtschaftspriifer oder
einen vereidigten Buchpriifer stellt hingegen eine unabhingige Priifung sicher. Dies trigt auch zur
Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds bei. Mit den Anderungen wird
auch eine Forderung des Bundesrechnungshofes nach einer unabhingigen Priifung des Gesundheits-
fonds aufgegriffen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird dariiber hinaus mit weiteren Malnah-
men die Aussagekraft und Transparenz der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds erhdhen.

Zu Artikel 1 Nummer 76a - neu - (§ 265 Absatz 1 und
Absatz 2 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die vorgeschlagene Regelung ist nicht erforderlich. Nach
§ 265 SGB V konnen die Satzungen der Landesverbénde bereits heute eine Umlage ihrer Verbandsmit-
glieder zur Deckung der Kosten fiir aufwindige Leistungsfélle und fiir andere aufwindige Belastungen
vorsehen. Selbst von dieser Mdglichkeit haben bisher nicht alle BKK-Landesverbande Gebrauch ge-
macht. So enthilt z. B. die Satzung des BKK-Landesverbands Siid zwar den Vorbehalt einer solchen
Regelung fiir aufwindige Leistungsfille nach § 265 SGB V, eine Umsetzung in einer entsprechenden
Ausgleichsordnung existiert jedoch bislang nicht. Nach hiesigem Kenntnisstand ist zudem aus der Ver-
gangenheit kein Leistungsfall bekannt, der so aufwéndig gewesen wire, dass er die Leistungsfahigkeit
eines Landesverbands iiberschritten hitte. Soweit von der Mdoglichkeit dieses Finanzausgleichs kein
Gebrauch gemacht wird, ist davon auszugehen, dass die Kosten fiir aufwéndige Leistungsfille bisher
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von jeder Krankenkasse selbst getragen werden konnten, sodass Hilfeleistungen der iibrigen Kranken-
kassen des Landesverbands nicht als zwingend erforderlich angesehen werden. Eine gesetzliche Rege-
lung zur Ermdglichung landesverbandsiibergreifender finanzieller Hilfen auf satzungsrechtlicher
Grundlage wiirde daher voraussichtlich leerlaufen. Sollten derartige Hilfen dennoch in besonders gela-
gerten Ausnahmefillen erforderlich sein, konnen sie nach § 265b SGB V auf vertraglicher Grundlage
gewiahrt werden.

Zu Artikel 1 Nummer 80 (§ 275 Absatz 1a Satz 5 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die vorgeschlagene Ergénzung des § 275 Absatz 1a SGB V ab.

Die Ergénzung ist nicht erforderlich, weil die Krankenkasse fiir die Einholung von gutachterlichen Stel-
lungnahmen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) bei Arbeitsunfdahigkeit nach
§ 275 Absatz 1 Nummer 3 SGB V keine Einwilligung des Versicherten bendtigt. Denn diese Aufgabe
der Krankenkasse ist von dem mit dem im Gesetzentwurf in § 44 Absatz 4 SGB V vorgesehenen An-
spruch des Versicherten auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch seine Krankenkasse klar zu
unterscheiden.

Zu Artikel 1 Nummer 81 (§ 278 Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die mit dem Vorschlag intendierte Umschreibung des Namens der einzigen betroffenen Krankenkasse
(BAHN BKK) durch ,,Betriebskrankenkasse der Dienstbetriebe des Bundes™ wird formal begriindet.
Eine Umsetzung dieses Vorschlages wiirde jedoch weitere Fragen aufwerfen, wie z. B. im Hinblick auf
die Feststellung oder die Aberkennung des Status einer Betriebskrankenkasse der Dienstbetriebe des
Bundes. Auch im Fall einer Namensidnderung der BAHN BKK wire die umbenannte Krankenkasse als
Rechtsnachfolgerin anzusehen, sodass sich keine konkreten rechtlichen Auswirkungen ergeben wiirden
und eine Anpassung des Gesetzes nicht unmittelbar notwendig wiirde, sondern bei passender Gelegen-
heit erfolgen konnte.

Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 279 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die vorgeschlagene Streichung ab.

Ob eine Unterstiitzung des Verwaltungsrates des MDK durch den Sachverstand hauptamtlicher Mitar-
beiter der Krankenkassen zur Gewéhrleistung einer reibungslosen Zusammenarbeit des MDK mit den
Krankenkassen nur durch die Wahl dieser Mitarbeiter in den Verwaltungsrat des MDK gewahrleistet
werden kann, wird die Bundesregierung priifen. Diese Unterstiitzung kann beispielsweise auch dadurch
erfolgen, dass ein Beirat geschaffen wird.

Im Hinblick auf die Aufgaben des Verwaltungsrates des MDK, die organisatorischen und finanziellen
Rahmenbedingungen fiir eine unabhidngige Begutachtung des MDK zu gewihrleisten, konnen fiir
hauptamtliche Krankenkassenmitarbeiter im Verwaltungsrat des MDK Interessenkonflikte bestehen.

Der auf Beschiftigte des betroffenen Versicherungstrigers beschrinkte Ausschluss der Wéhlbarkeit
zum Verwaltungsrat ist sachlich gerechtfertigt, da andere Personen, wie etwa Beschiftigte von Landes-
verbianden oder Arbeitsgemeinschaften von Krankenkassen, keinen vergleichbaren Interessenkonflikten
ausgesetzt sind wie die Beschiftigten der betroffenen Krankenkasse.

Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc (§ 279 Absatz 2 Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung hilt die vorgeschlagene Neuregelung im Gesetzestext fiir sachgerecht.

Die vorgesehene Ausgestaltung des Selbstverwaltungsrechts durch den Gesetzgeber setzt einen konkre-
ten Auftrag des Koalitionsvertrages fiir die 18. Legislaturperiode um, der eine Erweiterung der Ent-
scheidungsgremien des MDK um stimmberechtigte Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer Angeho-
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rigen sowie der Pflegeberufe vorsieht. Diese Vertreter haben ein nachvollziehbares Interesse an einer
finanziellen Ausstattung und organisatorischen Ausgestaltung des MDK, die fiir eine angemessene und
sorgfiltige Begutachtung erforderlich ist, um die Rahmenbedingungen fiir eine zeitnahe, sorgfaltige und
angemessene Begutachtung sicherzustellen. Daher ist deren stimmberechtigte Mitwirkung an den Be-
schliissen des Verwaltungsrates insbesondere beziiglich der Organisation und des Haushaltes begriindet.

Zu Artikel 1 Nummer 84 (§ 284 Absatz 5 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Bei den fraglichen Daten handelt es sich um sensible
Sozialdaten, sodass schon aus Griinden der Datensparsamkeit der Kreis der Nutzungsberechtigten so
klein wie mdglich zu halten ist. Eine Ubermittlung und Verarbeitung dieser Daten fiir andere Zwecke
als die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) wire daher nur dann vertretbar, wenn dies zur
Verfolgung der RSA-fremden Zwecke unabdingbar wire. Dies ist bei der Uberwachung der finanziel-
len Leistungsfihigkeit der Krankenkassen im Rahmen des § 172 Absatz 2 SGB V aber nicht der Fall, da
den Landesverbianden hierfiir die Haushaltsdaten ihrer Mitgliedskassen zur Verfiigung stehen. Zu be-
riicksichtigen ist in diesem Zusammenhang auch, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die
ihm zur Durchfilhrung des RSA iibermittelten Daten nur hierfiir nutzen darf, nicht aber zur Erfiillung
seiner Aufgaben im Rahmen des § 172 SGB V.

Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 Absatz 2 Satz 1 und Satz 3a - neu - SGB V)

Die Bundesregierung wird grundsétzlich priifen, inwieweit gewédhrleistet ist, dass alle beteiligten Ak-
teure, die gemal §§ 106 ff. SGB V die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes iiberwachen, die da-
fiir bendtigten Daten zur Verfiigung haben. Der Gesetzentwurf sieht dementsprechend bereits jetzt vor,
dass die Priifungsstellen die Daten erhalten, die fiir die Durchfiihrung der in den regionalen Vereinba-
rungen nach § 106b SGB V vorgesehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich sind. Auch den
Krankenkassen obliegt gemiB § 106 Absatz 1 Satz 1 SGB V die Uberwachung der Einhaltung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes. Gleichzeitig ist zu bedenken, dass die Priifungsstellen die Aufgabe der Prii-
fung wahrnehmen und aus datenschutzrechtlicher Sicht nur die Nutzung und Verarbeitung der fiir die
jeweiligen Zwecke tatsichlich erforderlichen Daten zuldssig ist.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag vorbehaltloser und umfassender Korrekturmoglichkeiten der
iibermittelten Abrechnungsdaten ab. Diese widersprechen der gesetzlichen Intention einer restriktiven
Handhabung, um den strengen Regelungen des Datenschutzes im SGB V gerecht zu werden und miss-
bréuchliche nachtriagliche Veranderungen der verwendeten Diagnoseschliissel auszuschlieBen. In be-
rechtigten Ausnahmefillen (z. B. bei technischen Ubermittlungsfehlern) sehen die gegenwirtigen Rege-
lungen zum Datentriigeraustausch im Bundesmantelvertrag-Arzte bereits Korrekturméglichkeiten vor.

Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 Absatz 3 Satz 2 - neu - und Satz 3 - neu - SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die vorgeschlagene Regelung in § 295 Absatz 3 SGB V
hitte zur Folge, dass vertragsérztliche Leistungserbringer fiir Abrechnungszwecke vereinbarte Kodier-
regeln flir die Dokumentation der vertragsérztlichen Behandlungsdiagnosen verpflichtend anzuwenden
hétten. Soweit die vorgeschlagene Regelung mit Verweis auf die Qualitdtssicherung begriindet
wird, kann der G-BA in seinen Richtlinien grundsitzlich bereits entsprechende Vorgaben zu Qualitéts-
zwecken vorsehen (vgl. § 299 Absatz 1 SGB V). Daher ergibt sich kein Regelungsbedarf.

Zu Artikel 9 Nummer 1 Buchstabe ¢ (§ 4 Absatz 7 Satz 8 KrPfIG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.
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Das GKV-VSG wird voraussichtlich zum grofiten Teil Mitte 2015 in Kraft treten. Das gilt ebenso fiir
die in Artikel 9 vorgesehene Anderung des Krankenpflegegesetzes. Im Falle einer Fristsetzung fiir den
G-BA bis zum 31. Dezember 2015 bliebe ihm — auch angesichts des umfangreichen Katalogs der in der
Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ SGB V aufgefiihrten iibertragbaren &rztlichen Aufgaben - nicht genug
Zeit, um die vorgesehenen Ausbildungs-module zu erarbeiten und unter Beachtung der gesetzlichen
Stellungnahmerechte ihre eingehende und fachlich fundierte Beratung sowie Beschlussfassung zu ge-
wahrleisten.

Dariiber hinaus sieht das geltende Recht die Ausbildungsstétten in der Erstverantwortung zur Erarbei-
tung von Ausbildungspldnen. Dem G-BA, der fiir die Regelung von Ausbildungen nicht originér zu-
stiandig ist, soll mit der vorgeschlagenen Anderung lediglich die Méglichkeit eingeriumt werden, stan-
dardisierte Ausbildungsmodule vor der Entwicklung von Modell-vorhaben nach § 63 Absatz 3¢ SGB V
zu entwickeln. Dem entspricht eine Regelung in Form einer Kann-Vorschrift, zumal diese es ermog-
licht, aus der Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ SGB V gezielt einzelne iibertragbare arztliche Tatigkeiten
oder prozedurenbezogene Téatigkeiten herauszugreifen.

Zu Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe ¢ (§ 4 Absatz 7 Satz 8 AItPflIG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Das GKV-VSG wird voraussichtlich zum grofiten Teil Mitte 2015 in Kraft treten. Das gilt ebenso fiir
die in Artikel 10 vorgesehene Anderung des Altenpflegegesetzes. Im Ubrigen wird auf die inhaltsglei-
che Begriindung zu Nummer 83 verwiesen.

Zu Artikel 11a - neu - (§ 17c Absatz 4 Satz 2, Satz 7, Satz 8 - neu -, Satz 9 - neu -, Satz 10, Absatz 4b
Satz 1, Satz 4 - neu —und Satz 5 - neu - KHG)

Die Bundesregierung wird die Umsetzung des Vorschlags priifen vor dem Hintergrund der Festlegun-
gen in den Eckpunkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform.

Zu Artikel 14 Nummer 01 - neu - (§ 19a Absatz 1 Satz 2 - neu - Arzte-ZV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Sie teilt zwar grundsitzlich das mit dem Vorschlag ver-

folgte Anliegen, hlt aber die im Gesetzentwurf vorgesehene Ergénzung des § 95 Absatz 3 SGB V, nach der die
Kassendrztlichen Vereinigungen kiinftig zu priifen haben, ob Vertragsérztinnen und Vertragsérzte und MVZ den
sich aus ihrer Zulassung ergebenden Versorgungsauftrag erfiillen, insoweit fiir ausreichend. Die vorgeschlagene
Regelung wiirde insbesondere mogliche Unterschiede der Vertragsirztinnen und Vertragsérzte in der gleichen
Fachgruppe in ihren jeweiligen Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen sowie in bestimmten Behand-
lungsfillen unberiicksichtigt lassen. Behandelt eine Vertragsirztin bzw. ein Vertragsarzt beispielsweise iiber-
durchschnittlich viele Versicherte mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand, wiirde fiir die be-
treffende Arztin bzw. den betreffende Arzt die Gefahr bestehen, dass sie bzw. er nicht die erforderlichen Fall-
zahlen erreichen kann. Der Vorschlag ldsst zudem unberiicksichtigt, dass z. B. neu erdffnete Praxen haufig eine
erheblich geringere Anzahl an Patienten behandelt, als alt eingesessene Arztpraxen.



