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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz - GKV-VSG)

A. Problem und Ziel

Die bedarfsgerechte, flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der
Patientinnen und Patienten ist weiter auf hohem Niveau sicherzustellen. Die demo-
graphische Entwicklung, neue Moglichkeiten der Behandlung, die sich aus dem
medizinisch-technischen Fortschritt ergeben, sowie unterschiedliche Versorgungs-
situationen in Ballungsrdumen und strukturschwachen Regionen verursachen weiteren
gesetzgeberischen Handlungsbedarf. Dies betrifft auch unzureichende Angebote
sektorenibergreifender Versorgung sowie zielgerichteter Versorgungsangebote,
ausgerichtet an besonderen Bedarfen. Die Rahmenbedingungen der Versorgung sind an
die sich wandelnden Strukturen anzupassen, damit ein hohes Versorgungsniveau in allen
Regionen sichergestellt werden kann. Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) wurden die Finanzierungs-
grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig gestarkt und auf eine
dauerhafte solide Grundlage gestellt. Mit dem vorliegenden Gesetz werden die mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) eingeleiteten
Malnahmen flr ein stabiles, zukunftsfahiges soziales Krankenversicherungssystem
konsequent weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten erganzt.

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

— auch kunftig eine flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung
sicherzustellen,

— Rahmenbedingungen flr die Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung weiter zu
flexibilisieren und zu verbessern, dies beinhaltet die Férderung der Versorgungs-
orientierung der Vergutungsregelungen sowie die angemessene Vergutung der
Leistungen der Hochschulambulanzen,

— den Versicherten einen schnellen und sektorenibergreifend durchgehenden Zugang
zur medizinischen Versorgung zu verschaffen, um so die Situation der Versicherten
im konkreten Versorgungsalltag zu verbessern; dazu zahlen insbesondere, die
Wartezeiten auf Facharzttermine zu verringern und die Verbesserung der
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psychotherapeutischen Versorgung durch eine Uberarbeitung der Psychotherapie-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

— Innovationen in der Versorgung und die Versorgungsforschung durch die Schaffung
eines daflr vorgesehenen Fonds verstarkt zu fordern,

— 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 vergréfRern,

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

B. Losung

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende ambulante medizinische Versorgung der
Versicherten durch ein umfassendes Blndel von MalRhahmen weiter gestarkt und die
Qualitdt der Versorgung weiterentwickelt. Auf verschiedenen Steuerungs- und
Planungsebenen des Gesundheitssystems werden Strukturen flexibilisiert 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 flachendeckenden gut erreichbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten wird durch MaRnahmen zur Flexibilisierung der Rahmenbedingungen flr
Leistungserbringer auf verschiedenen Ebenen gezielt geférdert. Den Beteiligten vor Ort
wird so verstarkt ermoglicht, regionalen Erfordernissen und Gegebenheiten Rechnung zu
tragen. Zu den MaRnahmen zahlen insbesondere die:

—  Weiterentwicklung der Regelungen fir 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 Grindung und Ausgestaltung von
medizinischen Versorgungszentren;

— Weiterentwicklung der Regelungen des vertragsarztlichen Vergltungsrechts zur
Forderung der Versorgungsorientierung sowie zum Abbau unbegrundeter
Unterschiede in den Gesamtvergltungen sowie zur angemessenen Vergutung der
Leistungen der Hochschulambulanzen.

Der bedarfsgerechte Zugang der Patientinnen und Patienten zur Versorgung wird
insbesondere durch folgende MalRnahmen gestarkt:

—  Zur Verkirzung von Wartezeiten der Versicherten auf Facharzttermine werden durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen Terminservicestellen eingerichtet.

—  Zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung wird der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu tberarbeiten.

— Die Verzahnung zwischen ambulantem und stationarem Sektor und die lickenlose
Versorgung der Versicherten beim Ubergang von der stationdren in die ambulante
Versorgung werden durch Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassmanagements verbessert.
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— Fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
kénnen auf die Bedlrfnisse der Betroffenen angepasste medizinische
Behandlungszentren  eingerichtet werden; es wird ein  flankierender
Leistungsanspruch geschaffen.

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

— Um eine flachendeckende Versorgung mit Hebammenleistungen auch in Zukunft
sicherzustellen, werden Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen
gegenuber freiberuflich tatigen Hebammen beschrankt.

Innovative Versorgungsformen werden gezielt gefordert:

— Beim Gemeinsamen Bundesausschuss wird ein Innovationsfonds zur Férderung
innovativer sektorenlbergreifender Versorgungsformen und fir die Versorgungs-
forschung geschaffen, fur den in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich jeweils 300
Millionen Euro von den Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds zur
Verfligung zu stellen sind.

— Zur erganzenden Foérderung neuer Versorgungsprojekte und zur Starkung der
Versorgungseffizienz und -effektivitdt werden die Moéglichkeiten der Krankenkassen,
im Wettbewerb gute Vertrage abzuschlielen, durch mehr Gestaltungsmaoglichkeiten
und eine Entburokratisierung der Regelungen zu Selektivvertragen erweitert, u. a.
werden wesentliche Vertragsinhalte in einer Vorschrift zusammengefasst.

Die Leistungsanspruche der Versicherten werden erweitert, insbesondere:

— erhalten Versicherte kinftig einen regelhaften Anspruch auf die Einholung einer
arztlichen Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen, damit sich die
Versicherten darauf verlassen kdénnen, dass nur solche Eingriffe durchgefuhrt
werden, die auch tatsachlich medizinisch notwendig sind,

— wird bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation ein Wunsch- und Wahlrecht der
Versicherten auch fur Leistungen nach dem SGB V berucksichtigt,

— erhalten Pflegebedirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz einen Anspruch auf zusatzliche Leistungen zur
zahn-medizinischen Pravention,

— haben Versicherte kinftig einen Anspruch auf Krankengeld von dem Tag an, an dem
die arztliche Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist; ferner behalten die
Versicherten ihren Anspruch auf Krankengeld, wenn die AU-Folgebescheinigung bis
spatestens am nachsten Arbeitstag verlangert worden ist.

Im Medizinproduktebereich wird flr neue Methoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher
Risikoklasse angewandt werden sollen und fiir die ein Krankenhaus die Vereinbarung
eines Entgelts fur die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach
§ 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes (NUB-Entgelt) anstrebt, ein
systematisches, obligatorisches und fristgebundenes Verfahren zur Bewertung der
Methode durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen.

Im Arzneimittelbereich werden insbesondere die Regelungen zu Wirtschaftlichkeits-
prifungen der Arztinnen und Arzte regionalisiert und aus den Erfahrungen der letzten
Jahre weiterentwickelt. Die Reform wird zudem zu einer Neustrukturierung der
Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprufungen allgemein genutzt.

Die Hohe des Apothekenabschlags wird auf Grund der bisherigen Konflikte der
Vertragspartner dartiber gesetzlich festgelegt. Darliber hinaus wird eine Regelung zur
Begrenzung von Retaxationen bei Apotheken aufgenommen.
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Auch im Heilmittelbereich werden Regelungen angepasst. Formale Fehler bei der
Ausstellung der Heilmittelverordnung und Retaxationen gegenulber Leistungserbringern
von Heilmitteln sollen so vermieden werden.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

a) Bund

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

b) Lander und Gemeinden

Keine.

c) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MaRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben und Einsparungen fur die
gesetzliche Krankenversicherung verbunden.

Quantifizierbare jahrliche Mehrausgaben in einer Gré3enordnung von 300 Millionen 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 Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert werden.
DarlUber hinaus ergeben sich ab 2016 geschatzte jahrliche Mehrausgaben von ca. 50
Millionen Euro aus der Einflhrung von Leistungen zur Verhutung von Zahnerkrankungen
bei pflegebedurftigen und behinderten Menschen, denen nicht bezifferbare Einsparungen
durch eine verbesserte Mundgesundheit bei diesem Personenkreis gegeniberstehen.
Weitere jahrliche Mehrausgaben von rund 25 bis 30 Millionen Euro ergeben sich aus der
zusatzlichen Forderung von Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin.

Durch die Begrenzung des bei den Hochschulambulanzen zu bericksichtigenden
Investitionskostenabschlags auf bis zu 5 Prozent ergeben sich jahrliche Mehrausgaben
von bis zu rund 25 Millionen Euro.

Zudem entstehen ab dem Jahr 2017 nicht bezifferbare Mehrausgaben im Bereich der
vertragsarztlichen Vergiutung durch den Abbau unbegriindeter Unterschiede in den
Gesamtvergutungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, die auf mehrere
Jahre verteilt werden koénnen.

Durch die Regelungen zum Mutterschaftsgeld, zum Krankengeldanspruch sowie zu der
Flexibilisierung der Preisbindung fur zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz entstehen
fur die gesetzliche Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben jeweils im niedrigen
einstelligen Millionenbereich. Durch die Ubernahme der halftigen Beitrage an die
berufsstandischen Versorgungswerke bei Krankengeldbezug ergeben sich jahrliche
Mehrausgaben in Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Durch die Einflihrung eines gesetzlichen Anspruchs auf eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung entstehen nicht quantifizierbare Mehrausgaben im Bereich der
vertragsarztlichen Vergutung, denen erhebliche ebenfalls nicht quantifizierbare
Einsparungen  durch eine Vermeidung medizinischer operativer  Eingriffe
gegenuberstehen.
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Mit den Malnahmen dieses Gesetzes sind weitere Be- und Entlastungen fir die
gesetzliche Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungs-
findungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer
Verhaltensanpassungen sind diese oft ebenfalls schwer quantifizierbar. Vorbehaltlich
dessen koénnte die Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherung durch den
Gesetzentwurf insgesamt bei voller Wirksamkeit jahrlich einen mittleren dreistelligen
Millionenbetrag betragen.

E. Erfullungsaufwand

Mit den MalRnahmen des Gesetzes wird der Erfullungsaufwand fur die Beteiligten im
Gesundheitswesen teils verringert und teils gesteigert. Durch die dezentralen
Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer
prognostizierbarer Verhaltensanpassung sind auch die Aussagen zum entstehenden
Erfullungsaufwand bei vielen der Malnahmen im Voraus nur schwer oder nicht verlasslich
quantifizierbar.

E.1 Erfullungsaufwand fiur Birgerinnen und Blrger

Der Erfillungsaufwand fir Blrgerinnen und Burger reduziert sich durch verschiedene
MaRnahmen des Gesetzes in jeweils geringer Hohe (Terminservicestellen, Entlass-
management, Anderungen zum Krankengeldanspruch), wahrend andere MaRnahmen
den Erfullungsaufwand fiir Blrgerinnen und Blrger in jeweils geringer Hohe steigern
kénnen (Teilnahme an neuen strukturierten Behandlungsprogrammen). Eine
Gesamtsumme der Entlastungen und Belastungen kann aufgrund der oben genannten
Ausgestaltung der MalRnahmen durch die Selbstverwaltung nicht verlasslich beziffert
werden.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Durch die einzelnen Mallnahmen entsteht flr die Wirtschaft einmaliger, in der Regel
durch Umstellung auf geanderte Vorgaben begrindeter Erfullungsaufwand, sowie jahrlich
wiederkehrender Erfullungsaufwand. Der Aufwand kann nur teilweise quantifiziert und
daher nicht verlasslich summiert werden.

Dies gilt fur die Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie die Kassenarztlichen
Vereinigungen auf Landesebene auf Grund der in verschiedenen Malinahmen des
Gesetzes erteilten Auftrage zu Verhandlungen auf Selbstverwaltungsebene (u. a.
Zweitmeinung, Entlassmanagement, Heilmittelregelungen, Férderung Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin, Wirtschaftlichkeitsprifungen) und in diesem Rahmen zugeteilten
Aufgaben. Der einmalige bzw. jahrliche Erflllungsaufwand flr die Leistungserbringer zur
Erbringung der Zweitmeinung, zum Entlassmanagement, zur Grindung medizinischer
Behandlungszentren, Frihbewertungsverfahren fir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse sowie weiterer
Regelungen kann ebenfalls aufgrund der Ubertragung der Ausgestaltung der Regelungen
auf die Selbstverwaltung nicht abschlieRend quantifiziert werden.

Durch die Regelungen zur erstmaligen Einrichtung von Terminservicestellen entsteht
insbesondere bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhausern ein
einmaliger bzw. jahrlicher Erfillungsaufwand. Der einmalige Erfullungsaufwand zur
Einrichtung von Organisationsstellen fur die Vermittlung von Behandlungsterminen wird
auf rund 13 bis 20 Millionen Euro geschatzt. Bei einem mittleren Inanspruch-
nahmeverhalten der Terminservicestellen wird von einem geschatzten jahrlichen
Erfillungsaufwand von rund 16,5 bis 20 Millionen Euro als Informationspflichten
ausgegangen.
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Den Kassenarztlichen Vereinigungen und Landeskrankenhausgesellschaften entsteht im
Zusammenhang mit der Zweitmeinungserbringung ein einmaliger Erflllungsaufwand in
Hohe von — soweit quantifizierbar - schatzungsweise 30 000 Euro.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Informationspflichten  entstehen  flir  Leistungserbringer im Rahmen  des
Zweitmeinungsanspruchs, der Vermittlung von Behandlungsterminen, der Regelungen zur
Weiterbildung, beim Innovationsfonds, bei den neuen strukturierten Behandlungs-
programmen sowie der Frihbewertung bei neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse. Der jahrliche Erfullungsaufwand von
ca. 16,5 bis 20 Millionen Euro bei der Vermittlung von Behandlungsterminen betrifft
insbesondere Informationspflichten. Durch den Verzicht auf Zulassungsgeblhren bei
Vertragsarztinnen und -Vertragsarzten sowie Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzten reduzieren sich auch wesentlich Informationspflichten. Jedoch entstehen in der
vertragsarztlichen Versorgung auch neue Informationspflichten. Aufgrund der
Ubertragung der Ausgestaltung vieler MaRnahmen dieses Gesetzes auf die
Selbstverwaltung ist eine Quantifizierung der Informationspflichten derzeit nicht verlasslich
madglich.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

a) Bund

Sowohl dem Bundesministerium fur Gesundheit als auch dem Bundesversicherungsamt
entsteht im Zusammenhang mit der Einrichtung eines Innovationsfonds in der
gesetzlichen Krankenversicherung, sowie durch Anderungen bestehender/Einflihrung
neuer Vorgaben zusatzlicher Personalaufwand. Es wird beim Bundesversicherungsamt
auch unter Bertcksichtigung einer Verringerung bestimmter Aufgaben im Zusammenhang
mit der Prufung von Selektivvertrdgen mit einem personellen Mehrbedarf gerechnet;
naheres wird im Rahmen der Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.

Dem Bundesministerium fur Gesundheit entsteht zudem durch die Einfuhrung einer
obligatorischen Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, bei denen
Medizinprodukte mit hohen Risikoklassen eingesetzt werden, ein zusatzlicher
Personalaufwand.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht im Zusammenhang mit der Einrichtung
eines Innovationsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung, sowie durch die
Anderung bestehender/Einfiihrung weiterer neuer Vorgaben (Richtlinienauftrage,
FrGhbewertungen neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit einem
Medizinprodukt hoher Risikoklasse) ein einmaliger Erfullungsaufwand von — soweit
quantifizierbar - circa drei Millionen Euro jahrlich, wobei der jahrliche Erfullungsaufwand
von durchschnittlich rund 1,5 Millionen Euro im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds
aufgrund dessen Befristung nur bis 2019 befristet ist.

Beim Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen entsteht durch die
Erganzung von Aufgaben ein derzeit nicht quantifizierbarer jahrlicher Erfullungsaufwand.

b) Gesetzliche Kranken- und Pflegekassen

Die einzelnen Malnahmen dieses Gesetzes verursachen jeweils einmaligen und
jahrlichen Erflllungsaufwand fir die gesetzliche Krankenkassen und deren Verbande. Fir
viele der MaRnahmen ist dieser nicht hinreichend quantifizierbar, da die Ausgestaltung
der Regelungen der Selbstverwaltung Ubertragen wird. Den Pflegekassen entsteht durch
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die Pflicht zur Erfassung und Weiterleitung von Daten ein einmaliger geringer nicht
quantifizierbarer Erflllungsaufwand.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht durch die in verschiedenen
MalRnahmen des Gesetzes erteilten Auftrage zu Verhandlungen auf Selbstverwaltungs-
ebene nur anndhernd quantifizierbarer einmaliger und jahrlicher Erfullungsaufwand. Bei
den Regelungen zur Vermittlung von Facharztterminen, im Bereich der vertragsarztlichen
Vergltung sowie hinsichtlich der Erweiterung der Heilmittel-Rahmenempfehlungen
entstehen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Krankenkassen ein nur
teilweise quantifizierbarer einmaliger Erfullungsaufwand von mindestens 40 000 Euro,
dem langfristig Reduzierungen beim Erfullungsaufwand durch die mit den MaRnahmen
eingeleiteten Verwaltungsvereinfachungen entgegen stehen. Derzeit nicht quantifizier-
barer einmaliger bzw. jahrlicher Erflllungsaufwand entsteht den Krankenkassen durch die
Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufsstandischen Versorgungs-
einrichtungen, zur Antragsstellung an den Innovationsfonds, bei den Hochschul-
ambulanzen sowie aufgrund der bisher nicht abzuschatzenden Teilnehmerzahlen zu
neuen strukturierten Behandlungsprogrammen. Ferner reduziert sich der jahrliche
Erflllungsaufwand durch die Neuregelungen beim Krankengeld im nicht quantifizierbaren
Bereich.

c) Lander

Der jahrliche Erfullungsaufwand der Lander verringert sich durch die Neuregelung der
Aufsicht bei Selektivvertragen in nicht quantifizierbarem Umfang. Einmaliger Erfiillungs-
aufwand in Hohe von rund 55 000 Euro entfallt durch die Einflhrung eines
Bestandsschutzes fur Krankenhguser, die an der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus teilnehmen. Jahrlicher Erfullungsaufwand entsteht durch die Benennung
von Vertretern von Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen sowie der Pflegeberufe in die
Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) in Hohe von
rund 114 000 Euro fir alle betroffenen Lander.

F. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die aufgeflihrten Ausgaben und den genannten Erfullungsaufwand
hinausgehen, entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die
Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind
nicht zu erwarten.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz - GKV-VSG)

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 29. Dezember 2014
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten
Volker Bouffier

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich gemal} Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG)

mit Begriindung und Vorblatt.

Federfihrend ist das Bundesministerium flir Gesundheit.

Fristablauf: 09.02.15
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Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemal? § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen Gruflen
Dr. Angela Merkel
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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1V

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Dem § 5 Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:
.Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen Erwerbstatigkeit re-
gelmafig mindestens einen Arbeithnehmer mehr als geringfligig beschaftigen, wird
vermutet, dass sie hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind; als Arbeitnehmer gel-
ten fur Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.”

2. § 11 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 4 Satz 6 werden die Woérter ,nach den §§ 140a bis 140d“ durch die An-
gabe ,nach § 140a“ ersetzt.

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

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

a) In Satz 2 werden die Woérter ,oder wenn Versicherte hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwdlften Buches werden® gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefugt:

,Das Ruhen ftritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebedurftig im Sinne
des Zweiten oder Zwolften Buches sind oder werden.

1) Artikel 1 Nummer 73 dient der Umsetzung von Artikel 4 Absatz 2 Buchstabe a und Artikel 5 Buchsta-
be b Satz 2 der Richtlinie 2011/24/EU des Europaischen Parlaments und des Rates vom 9. Méarz
2011 uber die Auslibung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung
(ABI. L 88 vom 4.4.2011, S. 45) sowie von Artikel 4 der Durchfuhrungsrichtlinie 2012/52/EU der
Kommission vom 20. Dezember 2012 mit Malnahmen zur Erleichterung der Anerkennung von in ei-
nem anderen Mitgliedstaat ausgestellten arztlichen Verschreibungen (ABI. L 356 vom 22.12.2012, S.
68).
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4. Nach § 22 wird folgender § 22a eingefiigt:

,§ 22a

Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen und Menschen mit
Behinderungen

(1) Versicherte, die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches zugeordnet
sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwolften Buches erhalten oder dauerhaft
erheblich in ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrankt
sind, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Die
Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die
Aufklarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene und tUber MaRnahmen zu deren Er-
haltung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und Prothesenpflege
sowie die Entfernung harter Zahnbelage. Pflegepersonen des Versicherten sollen in
die Aufklarung und Planerstellung nach Satz 2 einbezogen werden.

(2) Das Nahere Uber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92.“

5. § 24i wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:
~Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen,

1. deren Arbeitsverhaltnis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Ab-
satz 2 des Mutterschutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag des Ar-
beitsverhaltnisses Mitglied einer Krankenkasse waren oder

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

b) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,oder* durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,Arbeitseinkommen® die Woérter ,oder Urlaubsabgeltung“ einge-
fugt.

6. § 27 Absatz 1a wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~opender von Organen oder Geweben oder von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen (Spender) haben bei einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfu-
sionsgesetzes erfolgenden Spende zum Zwecke der Ubertragung auf Versicherte
(Entnahme bei lebenden Spendern) Anspruch auf Leistungen der Krankenbe-
handlung.”

b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,<Zustandig fur Leistungen nach den Satzen 1 und 2 ist die Krankenkasse der

Empfanger von Organen, Geweben oder Blutstammzellen sowie anderen Blutbe-
standteilen (Empfanger).”
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c) Nach Satz 4 werden die folgenden Satze eingefiigt:

»Im Zusammenhang mit der Spende von Knochenmark nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes, von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen nach § 9 des Transfusionsgesetzes kann die Erstattung der erforderlichen
Fahrkosten des Spenders einschlieRlich der Befugnis zum Erlass der hierzu er-
forderlichen Verwaltungsakte auf Dritte Gbertragen werden. Das Nahere kann der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den flr die nationale und internati-
onale Suche nach nichtverwandten Spendern von Blutstammzellen aus Kno-
chenmark oder peripherem Blut maRRgeblichen Organisationen vereinbaren.”

Nach § 27a wird folgender § 27b eingeflgt:

.8 27b
Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt
wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmafRige Entwicklung seiner
Durchflihrung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlie3en ist, haben
Anspruch darauf, eine unabhangige 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 durch-
geflhrt werden soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 flr welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1
der Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt, soweit
erforderlich, eingriffsbezogen Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung und
an die Leistungserbringer nach Absatz 3 fest, die fur die Abgabe einer Zweitmeinung
geeignet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t die Festlegungen nach
den Satzen 1 und 2 erstmals bis zum 31. Dezember 2015. Zuséatzliche Zweitmei-
nungsangebote der Krankenkassen auf Grund von Satzungsbestimmungen mussen
die Anforderungen nach Satz 2 erflillen, die der Gemeinsame Bundesausschuss flr
eine Indikation festgelegt hat.

(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,

3. erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen sowie
4. zugelassene Krankenhauser,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erflillen.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesell-
schaften informieren inhaltlich abgestimmt Uber Leistungserbringer, die unter Berlck-
sichtigung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgeleg-
ten Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung geeignet und

bereit sind.

(5) Der Arzt, der die Indikation fiir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten Uber das Recht, eine unab-
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hangige arztliche Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Infor-
mationsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 4 hinweisen. Die
Aufklarung muss mundlich erfolgen; erganzend kann auf Unterlagen Bezug genom-
men werden, die der Versicherte in Textform erhalt. Der Arzt hat dafir Sorge zu tra-
gen, dass die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Tage vor dem geplanten Ein-
griff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der Ver-
sicherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohliuberlegt
treffen kann.*

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

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 Un-
terstitzung einer sektorenubergreifenden Versorgung der Versicherten beim
Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz
4 qilt. Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1
vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. Der
Versicherte hat gegentber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung
des Entlassmanagements nach Satz 1. Soweit dies fir die Versorgung des Ver-
sicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, konnen die Kranken-
hauser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen verordnen
und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierflir gelten die Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung. Bei der Verordnung von Arzneimitteln konnen
Krankenhauser die jeweils kleinste Packung gemaf der Packungsgrélienverord-
nung verordnen; im Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ge-
nannten Leistungen fir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Ta-
gen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 7). Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Ver-
ordnungsrechts nach Satz 5. Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 5,
insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkas-
sen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berlick-
sichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis zum 31.
Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entspre-
chend; kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministe-
rium fur Gesundheit das Schiedsamt anrufen. Vor Abschluss des Rahmenvertra-
ges ist der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3-
geblichen Spitzenorganisation der Apotheker Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung personenbezogener Daten durfen nur mit Einwilligung und
nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann je-
derzeit widerrufen werden. Information, Einwilligung und Widerruf bedtrfen der
Schriftform.*

10. § 40 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,dies schlie3t mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Ein-

richtungen ein“ eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
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12.

13.

14.
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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 fur solche Mehr-
kosten, die im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach
§ 9 des Neunten Buches angemessen sind.*

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

»8 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass bei dem Rahmen-
vertrag entsprechend § 39 Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation maflgeblichen Verbande auf Bundesebene
zu beteiligen sind.”

c) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,Einzelfalls“ die Wérter ,unter Beach-
tung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 9 des Neun-
ten Buches" eingefugt.

Nach § 43a wird folgender § 43b eingefligt:

,§ 43b

Nichtarztliche Leistungen fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen

Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
haben Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere auf
psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztli-
cher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszentrum nach § 119c er-
bracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friihestméglichen Zeit-
punkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.”

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

»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Mallhahmen nach Satz 1 und die
dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
darfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen wer-
den. Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten
Buches genannten Stellen Gbertragen.*

§ 44a wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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,S 44a

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

b) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~opender von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen nach § 27 Absatz 1a Satz 1 haben Anspruch auf
Krankengeld, wenn die Spende an Versicherte sie arbeitsunfahig macht.”

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

,2. im Ubrigen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit

an.
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

.Der Anspruch auf Krankengeld bleibt bestehen, wenn nach dem Ende der arzt-
lich festgestellten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit
am nachsten Arbeitstag, der ein Werktag ist, arztlich festgestellt wird.®

Nach § 47 wird folgender § 47a eingefigt:

.8 47a

Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstandische Versorgungseinrichtun-
gen

(1) Fur Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstédndischen Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die Krankenkassen auf Antrag des
Mitglieds diejenigen Beitrage an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
tung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren.

(2) Die Krankenkassen haben der zustandigen berufsstandischen Versorgungs-
einrichtung den Beginn und das Ende der Beitragszahlung sowie die Hohe des zu
Grunde liegenden Krankengeldes und den zu zahlenden Beitrag fur das Mitglied
durch elektronischen Nachweis zu Ubermitteln. Das Nahere zum Verfahren, zu not-
wendigen weiteren Angaben und den Datensatz regeln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungseinrich-
tungen in Gemeinsamen Grundsatzen, die vom Bundesministerium fir 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
L<Absatz 2 Satz 5 und 6 ersetzt.

In § 56 Absatz 4 werden die Worter ,Abs. 2 Satz 6 und 7“ durch die Wérter ,Absatz 2
Satz 5 und 6“ ersetzt.

§ 57 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjah-
res die Veranderung der erstmalig fiir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den In-
nungsverbanden der Zahntechniker-Innungen die Hochstpreise flr die zahntechni-
schen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen
die flr das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundeseinheitlichen
Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder Uberschreiten. Fir die Vereinbarungen nach
Satz 2 gilt § 71 nicht. Die fir die Festlegung der Festzuschisse nach § 55 Absatz 1
Satz 2 maligeblichen Betrage fir die zahntechnischen Leistungen bei den Regelver-
sorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der
bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fur die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgeliste-
ten zahntechnischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach
Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent flir zahntechnische Leistungen, die von Zahn-
arzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemein-
samen Bundesausschuss uber die Betrage fur die zahntechnischen Leistungen bei
Regelversorgungen. § 89 Absatz 7 gilt mit der MaRgabe, dass die Festsetzungsfris-
ten nach § 89 Absatz 1 Satz 1 und 3 und Absatz 1a Satz 2 fiir die Festsetzungen
nach Satz 1 jeweils einen Monat betragen.*

§ 60 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 werden die Wérter ,nur nach vorheriger Genehmigung" gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefugt:

,Die Ubernahme von Fahrkosten nach Satz 3 und nach Absatz 2 Satz 1 Nummer
3 fir Fahrten zur ambulanten Behandlung erfolgt nur nach vorheriger Genehmi-
gung durch die Krankenkasse.*

§ 63 Absatz 5 Satz 1 wird aufgehoben.

§ 64 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden die Wérter ,des Behandlungsbedarfs oder“ gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefugt
,FUr die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt
§ 73b Absatz 7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden
Versicherten nicht moglich ist, kann eine rickwirkende Bereinigung vereinbart
werden.*

§ 71 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 Satz 2 und 4 wird aufgehoben.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,8§§ 73b, 73c und 140a bis 140d“ durch die Angabe
,8§ 73b und 140a“ ersetzt und wird das Wort ,vorzulegen® durch die Worter ,zu
Ubermitteln, soweit diese nicht die Aufsicht Uber die vertragsschlieRende Kran-
kenkasse flihren“ ersetzt.

c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Wird durch einen der in den §§ 73b und 140a genannten Vertrage das
Recht erheblich verletzt, kann die Aufsichtsbehdrde abweichend von § 89 Absatz
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1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle Anordnungen treffen, die fir eine soforti-
ge Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. Sie kann ge-
genuber der Krankenkasse insbesondere anordnen, den Vertrag dafir zu andern
oder aufzuheben. Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung den Ver-
trag auch auflerordentlich kiindigen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht
wieder gutzumachenden Schadens insbesondere fir die Belange der Versicher-
ten, kann die Aufsichtsbehoérde einstweilige MalRnahmen anordnen. Ein Zwangs-
geld kann bis zu einer Héhe von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesundheits-
fonds nach § 271 festgesetzt werden. Die Aufsichtsbehdrde kann eine erhebliche
Rechtsverletzung auch feststellen, nachdem diese beendet ist, sofern ein berech-
tigtes Interesse an der Feststellung besteht. Rechtsbehelfe gegen Anordnungen
nach den Satzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende Wirkung.*

25. § 73 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 13 wird angeflgt:
»13. Zweitmeinung nach § 27b."
Dem Absatz 8 werden die folgenden Satze angefiigt:

»Fur die Verordnung von Heilmitteln dirfen Vertragsarzte ab dem 1. Januar 2017
nur solche elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und
Uber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir die vertragsarztliche Versor-
gung zugelassen sind. Das Nahere ist in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] zu vereinbaren.”

26. § 73a wird aufgehoben.

27. § 73b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 7 werden die Worter ,ihren Satzungen® durch die Worter ,den Teil-
nahmeerklarungen® ersetzt.

bb) In Satz 8 werden nach dem Wort ,Satzung“ die Wérter ,der Krankenkasse*
eingefiigt und wird das Wort ,auch® gestrichen.

Absatz 4 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»2atz 6 gilt nicht fir die Organisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten.*

Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Vertrdge kdnnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten
Leistungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen,
Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie arztliche Leistungen
einschliellich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen, so-
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weit der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschllsse
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen
hat.”

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage haben den Behandlungsbedarf
nach § 87a Absatz 3 Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu
dem Kalendervierteljahr, fir welches die Gesamtvergltung bereinigt werden soll,
entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der flir dieses Kalenderviertel-
jahr eingeschriebenen Versicherten sowie dem vertraglich vereinbarten Inhalt der
hausarztzentrierten Versorgung nach Maligabe der Vorgaben des Bewertungs-
ausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7. Dabei kdnnen die Bereinigungsbetra-
ge unter Beachtung von Satz 1 auch pauschaliert ermittelt werden. Kommt eine
rechtzeitige Einigung Uber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zu-
stande, konnen auch die Vertragspartner der Vertrage Uber eine hausarzt-
zentrierte Versorgung das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fir die Bereini-
gungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten Ubermit-
teln die Krankenkassen den zustandigen Gesamtvertragspartnern bis spatestens
drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, flr welches die Gesamtvergltung fur
die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt wer-
den soll. Die Krankenkasse kann, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festge-
setzt worden ist, den Behandlungsbedarf unter Beachtung der MaRgaben nach
Satz 2 vorlaufig bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung und Umsetzung des
geltenden Bereinigungsverfahrens flur die Bereinigung der Gesamtvergutung flr
an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmende Versicherte mit Wohnort im
Bezirk anderer Kassenarztlichen Vereinigungen von diesen Kassenarztlichen
Vereinigungen verlangen. Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach
Satz 7 sowie fur den Fall der Ruckflihrung von Bereinigungsbetragen bei Been-
digung der Teilnahme eines Versicherten sind die Verfahren gemaly § 87a Ab-
satz 5 Satz 9 anzuwenden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die zur
Bereinigung erforderlichen Vorgaben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben
umzusetzen.”

Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

»(9) Die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirtschaftlichkeitskri-
terien muss spéatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrunde lie-
genden Vertrage nachweisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.”

28. § 73c wird aufgehoben.

29. § 75 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

,(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemes-
sene und zeitnahe Zurverfigungstellung der facharztlichen Versorgung. Hierzu
haben die Kassenarztlichen Vereinigungen bis zum ... [einsetzen: Datum 6 Mo-
nate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1] Terminservicestellen einzu-
richten; die Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden. Die Terminser-
vicestelle hat Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt
innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer
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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 Uberschreiten. Die Entfernung zwischen Wohnort des Versi-
cherten und dem vermittelten Facharzt muss zumutbar sein. Kann die Termin-
servicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95
Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 4 vermitteln, hat sie einen ambu-
lanten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; die
Satze 3 bis 5 gelten entsprechend. Satz 6 gilt nicht bei verschiebbaren Routine-
untersuchungen und in Fallen von Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren ver-
gleichbaren Fallen. Fur die ambulante Behandlung im Krankenhaus gelten die
Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung. In den Fallen von Satz 7
hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbrin-
ger nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemessenen Frist zu vermitteln. Im
Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 sind bis zum ... [einsetzen: Datum 3
Monate nach Inkrafttreten geman 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. Uber das Nahere zu den Fallen nach Satz 7,

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

Im Bundesmantelvertrag kénnen zudem erganzende Regelungen insbesondere
zu weiteren Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberwei-
sung getroffen werden. Die Satze 2 bis 11 gelten nicht fir Behandlungen nach §
28 Absatz 2 und 3 und § 29.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die not-
arztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht
nichts anderes bestimmt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Not-
dienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verknipfung mit zuge-
lassenen Krankenhausern sicherstellen. Nicht an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende zugelassene Krankenhduser und Arzte, die aufgrund einer
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst
einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes be-
rechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern in
einen Informationsaustausch Uber 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 einzube-
ziehen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen
der Lander kooperieren.”

30. Nach § 75 wird folgender § 75a eingefigt:
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»8 75a
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Siche-
rung der hausarztlichen Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbil-
dung in den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versor-
gungszentren zu fordern. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkas-
sen tragen die Kosten der Forderung fur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
im ambulanten Bereich je zur Halfte. Die Zuschisse der Krankenkassen werden au-
Rerhalb der Gesamtvergltung fur die vertragsarztliche Versorgung gewahrt. Die For-
derung ist von der Weiterbildungsstelle auf die im Krankenhaus Ubliche Vergutung
anzuheben und an den Weiterzubildenden in voller Hohe auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung auch
verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhau-
sern und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsver-
trag nach § 111 besteht, zu fordern. Die Zuschisse der Krankenkassen werden au-
Rerhalb der mit den Krankenhausern vereinbarten Budgets gewahrt.

(3) Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens
7 500 betragen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die Anzahl der zu for-
dernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum ...
[einsetzen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1] das Na-
here Uber den Umfang und die Durchfihrung der finanziellen Férderung nach den
Absatzen 1 bis 3. Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu treffen tber

1. die H6he der finanziellen Férderung,

2. die Sicherstellung einer durchgangigen Férderung auch bei einem Wechsel in ei-
ne andere Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassenarztlichen
Vereinigung,

3. die Verteilung der zu férdernden Stellen auf die Kassenarztlichen Vereinigungen
sowie

4. ein finanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung mehr oder weniger Weiterbildungsstellen geférdert 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 allgemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen gezahlten Betrag. Uber die Vertrage
nach Absatz 4 ist das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung 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 Weiterbildungs-
einrichtungen nach den Absatzen 1 und 2 eine angemessene Vergitung erhalten. In
Gebieten, fur die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich
der hausarztlichen Versorgung eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getrof-
fen hat, soll eine héhere finanzielle Férderung vorgesehen werden. Die Vertrags-
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partner haben die Angemessenheit der Férderung regelmaRig zu tberprifen und so-
weit erforderlich anzupassen.

(7) Inden Vertragen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass

1. die Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene ver-
waltet werden,

2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Foérderung der Alige-
meinmedizin erfolgt,

3. in einem Férderungszeitraum nicht abgerufene Férdermittel in den darauffolgen-
den Foérderzeitraum Ubertragen sowie Uberregional und unabhangig von der Art
der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt werden.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen zur Erflllung der in Absatz 1
genannten Aufgaben kooperieren oder eine Kassenarztliche Vereinigung mit der
Durchfiihrung der Aufgaben nach Absatz 1 beauftragen.*

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

»(1a) In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 6 kénnen Versicherte auch zugelas-
sene Krankenhauser in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Die Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin fol-
gende notwendige Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu si-
chern oder zu festigen.®

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

»(3a) In der Vertreterversammlung stimmen Uber die Belange, die ausschlief3lich
die hausarztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Hausarzte, Giber die Be-
lange, die ausschliefRlich die facharztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der
Facharzte ab. Bei gemeinsamen Abstimmungen sind die Stimmen so zu gewichten,
dass insgesamt eine Paritat der Stimmen zwischen Vertretern der Hausarzte und Ver-
tretern der Facharzte in der Vertreterversammlung besteht. Das Nahere zur Abgren-
zung der Abstimmungsgegenstande nach Satz 1 und zur Stimmengewichtung nach
Satz 2 regelt die Satzung bis spatestens 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 Satze ersetzt:

.Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung wird jeweils ein beratender Fachausschuss gebildet fur

1. die hausarztliche Versorgung,

2. die facharztliche Versorgung und

3. angestellte Arztinnen und Arzte.

Die Fachausschusse nach Satz 1 Nummer 1 und 2 bestehen aus Mitgliedern, die an
der jeweiligen Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachaus-

schuss nach § 79b sind. Der Fachausschuss nach Satz 1 Nummer 3 besteht aus Mit-
gliedern, die angestellte Arztinnen und Arzte nach § 77 Absatz 3 Satz 2 sind.”
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34. § 87 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die
Worter ,im arztlichen Bereich einschlief3lich der Sachkosten® eingefuigt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 3 werden nach der Angabe ,Satz 1“ die Wérter ,und die Uberpriifung
der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2“ eingefligt und werden die Woérter
Lbetriebswirtschaftlicher Basis zu ermitteln durch die Worter ,in bestimmten
Zeitabstanden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiih-
ren“ ersetzt.

Folgender Satz wird angefugt:

,Die Bewertung der Sachkosten kann abweichend von Satz 1 in Eurobetra-
gen bestimmt werden.*

Absatz 2a wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

In Satz 3 werden die Worter ,Bis spatestens zum 31. Oktober 2011 ist mit
Wirkung zum 1. Januar 2012 eine Regelung zu treffen“ durch die Worter
,Der einheitliche Bewertungsmalfistab flr arztliche Leistungen hat eine Rege-
lung zu enthalten® ersetzt.

Satz 4 wird aufgehoben.

In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 4“ er-
setzt und werden nach dem Wort ,Versorgungsforschung“ die Wérter ,,und
zur Foérderung der Qualitat eingefiigt.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in wel-
chem Umfang delegationsfahige Leistungen durch Personen nach § 28 Ab-
satz 1 Satz 2 qualifiziert erbracht und angemessen vergtitet werden kénnen;
auf dieser Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmal}-
stabes fur arztliche Leistungen unter Bericksichtigung der unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen bis zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach In-
krafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1] zu beschlie®en. Nach Inkrafttreten der
Bestimmungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2 ist im einheitlichen Bewertungs-
malstab fir arztliche Leistungen eine Regelung zu treffen, nach der Leis-
tungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abge-
rechnet werden kdnnen. Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestim-
mungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 27b Absatz 2 keine
Regelung im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir arztliche Leistungen ge-
troffen wurde, kénnen Versicherte die Leistungen nach § 27b bei den daflr
berechtigten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung nach § 13
Absatz 1 in Anspruch nehmen. Die Kosten sind von der Krankenkasse in der
entstandenen Hohe zu erstatten. Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme im
Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald die Regelung
nach Satz 9 in Kraft getreten ist.”

d) Absatz 2b wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Wérter ,Satz 7 und 8* ersetzt
und werden nach dem Wort ,telemedizinisch® die Woérter ,oder im Wege der
Delegation® eingefugt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

In Absatz 2c Satz 1 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Woérter ,Satz 7 oder der
Erbringung im Wege der Delegation nach Absatz 2a Satz 8 ersetzt.

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

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

In Absatz 4 Satz 1 werden die Woérter ,iber den Bewertungsmalstab® gestrichen.
Nach Absatz 5a wird folgender Absatz 5b eingefligt:

»(5b) Der einheitliche Bewertungsmalstab flr arztliche Leistungen ist in-
nerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Beschlisse des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Uber die Einfuhrung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit
§ 135 Absatz 1 anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fir weitere Richtlinienbe-
schlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des ein-
heitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche Leistungen erforderlich machen. In
diesem Zusammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind
zeitgleich zu treffen. FUr Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die
vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkraftiretens nach Artikel 20 Absatz 1] in Kraft
getreten sind, gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend mit der Maligabe, dass die
Frist nach Satz 1 mit dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20
Absatz 1] beginnt.”

35. § 87a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,2015 durch die Angabe ,2016“ ersetzt.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

,(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksa-
me Erhéhung des nach Absatz 4 Satz 1 fir das Jahr 2016 angepassten Aufsatz-
wertes ist in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhan-
deln, wenn die jeweils fur das Jahr 2014 und jeweils einschlieBlich der Bereini-
gungen zu berechnende durchschnittiche an die Kassenarztliche Vereinigung
entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten mit Wohnort im
Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassen-
arztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung je Versicherten 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 Bundesministerium fur Gesund-
heit das Ergebnis bis spatestens zum 15. September 2016 mit. Eine einmalige
basiswirksame Erhéhung des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn in
den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr
2014 unbegrindet zu niedrig war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im
Jahr 2014 unbegrindet zu niedrig war, ist von der Kassenarztlichen Vereinigung
auch unter Berlcksichtigung der Inanspruchnahme des stationaren Sektors
nachzuweisen. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhéhen, wie der Aufsatz-
wert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Die durch die vereinbarte Erhé-
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hung des Aufsatzwertes einschlieRlich der Bereinigungen sich ergebende morbi-
ditatsbedingte Gesamtverglitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der be-
troffenen Kassenarztlichen Vereinigung in 2014 darf die fur das Jahr 2014 be-
rechnete durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundes-
gebiet einschliellich der Bereinigung entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung je Versicherten nicht Ubersteigen. Die Erhéhung erfolgt um einen im Be-
zirk der Kassenarztlichen Vereinigung fir alle Krankenkassen einheitlichen Fak-
tor. Die vereinbarte Erhéhung kann auch schrittweise Uber mehrere Jahre verteilt
werden. Die zusatzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur
einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten anderer Kassenarztlicher Vereinigungen
sind auszuschlieen.”

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
,Der Bewertungsausschuss beschlie3t geeignete pauschalierende Verfahren zur

Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7
und 8.°

36. § 87b wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,dabei sollen die von fachérztlich tatigen Arzten erbrachten hauséarztlichen
Leistungen nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtvergitungen und die von
hausérztlich tatigen Arzten erbrachten facharztlichen Leistungen nicht den fach-
arztlichen Teil der Gesamtvergitungen mindern“ eingefigt.

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

.Der Verteilungsmalistab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in
daflir gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen. Fr
Praxisnetze, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt sind,
muissen gesonderte Vergltungsregelungen vorgesehen werden; flr solche
Praxisnetze kénnen auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltungen nach § 87a Absatz 3 gebildet werden.”

bb) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:
.Im Verteilungsmalistab durfen keine MalRnahmen zur Begrenzung oder
Minderung des Honorars fir anasthesiologische Leistungen angewandt wer-
den, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von
Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung
oder schwerer Dyskinesie notwendig sind.”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Kassenarztliche Vereinigung verdéffentlicht einmal jahrlich in geeigneter Form

Informationen Uber die Grundsatze und Versorgungsziele des Honorarvertei-

lungsmalistabs.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,3“ durch die Wérter ,4 und zur Durchfihrung ge-
eigneter und neutraler Verfahren zur Honorarbereinigung“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:
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,Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben bis spatestens zum ... [einset-
zen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1] Richt-
linien nach Satz 1 zu beschlief3en.”

In § 90 Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern ,§ 103 Absatz 1 Satz 1“ die Worter
»und Absatz 3“ eingefiigt.

Dem § 91 wird folgender Absatz 11 angeflgt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fir Gesundheit
des Deutschen Bundestages einmal jahrlich zum 31. Marz (ber das Bundesministeri-
um flr Gesundheit einen Bericht Gber die Einhaltung der Fristen nach § 135 Absatz 1
Satz 4 und 5, § 137c Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie § 137h Absatz 4 Satz 5 vorzule-
gen, in dem im Falle von Fristliberschreitungen auch die zur Straffung des Verfahrens
unternommenen MalRhahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung,
die zu einer Fristuberschreitung gefuhrt haben konnen, im Einzelnen dargelegt wer-
den mussen. Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren Uber
Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustel-
len, die seit férmlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre an-
dauern und in denen noch keine abschliefende Beschlussfassung erfolgt ist.”

§ 92 wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefigt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t bis zum 30. Juni 2016 in den
Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesonde-
re zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung von
Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfah-
rens.”

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

,Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschlissen
nach § 137 Absatz 3 erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht, soweit diese
Richtlinien und Beschlisse fir die Krankenhausplanung von Bedeutung sind;
Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

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

,§ 92a

Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Wei-
terentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die
Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen. Geférdert werden insbesondere
Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorenubergreifenden Versorgung zum Ziel
haben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufge-
nommen zu werden. Voraussetzung flir eine Férderung ist, dass eine wissenschaftli-
che Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. Forderkriterien sind insbeson-
dere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz,
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2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen, Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplinare und fachubergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indi-
kationen,

6. Verhaltnismaligkeit von Implementierungskosten und Nutzen,
7. Evaluierbarkeit.

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Vergi-
tungssystemen der Regelversorgung umfasst sind. Antragsteller fir eine Férderung
kénnen Krankenkassen und ihre Verbande, Vertragsarzte, zugelassene medizinische
Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser, Landeskrankenhausgesellschaf-
ten, Kassenarztliche Vereinigungen, pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von
Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes und Patientenorganisatio-
nen 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 Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Antragsteller fir eine Forderung von
Versorgungsforschung kénnen universitare und nichtuniversitare Forschungseinrich-
tungen sowie die in Absatz 1 Satz 6 genannten Einrichtungen sein. Fiur Vertrage, die
nach den §§ 73c und 140a in der am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkin-
dung] geltenden Fassung geschlossen wurden, kann auf Antrag der Vertragsparteien
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung gefordert werden, wenn die Ver-
tragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversorgung Uberfihrt zu
werden. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die flir Versorgungsforschung zur
Verfligung stehenden Mittel kdnnen auch fir Forschungsvorhaben zur Weiterentwick-
lung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses eingesetzt werden.

(3) Die Fordersumme fir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung
nach den Absatzen 1 und 2 betragt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen
Euro. Sie umfasst auch die fir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der
Forderung einschlielich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwen-
digen Aufwendungen. Soweit hierfur bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, werden
diese aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen; der Betrag nach §
271 Absatz 2 Satz 5 verringert sich fir das Jahr 2016 um den im Jahr 2015 in An-
spruch genommenen Betrag. Von der Férdersumme sollen 75 Prozent fur die Forde-
rung nach Absatz 1 und 25 Prozent fir die Férderung nach Absatz 2 verwendet wer-
den. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind entsprechend Absatz
4 Satz 1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die Krankenkas-
sen zurlckzuflhren.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3, werden durch den Gesund-
heitsfonds (Liquiditatsreserve) und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen. Das Bundesversicherungs-
amt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die Férdermittel auf
der Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach § 92b aus. Die
dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds entste-
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henden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das
Nahere zur Erhebung der Mittel fir den Innovationsfonds durch das Bundesversiche-
rungsamt bei den nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kranken-
kassen regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6
Satz 7 gilt entsprechend. Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an den Innovations-
fonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das Bundesversi-
cherungsamt im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche
Auswertung der Forderung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur
Weiterentwicklung der Versorgung. Die hierflr entstehenden Ausgaben werden aus
den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit Gbersendet dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2019 einen Zwischenbe-
richt Uber die wissenschaftliche Auswertung. Einen abschlieRenden Bericht Gber das
Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung legt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2021 vor.

§ 92b

Durchflihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung
der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

(1) Zur Durchflihrung der Foérderung wird beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bis zum 1. Januar 2016 ein Innovationsausschuss eingerichtet. Dem Innovati-
onsausschuss gehodren drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte
Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und ein Ver-
treter des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung an. Die fir 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 Schwer-
punkte und Kriterien fir die Férderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest.
Er fUhrt auf der Grundlage der Forderbekanntmachungen Interessenbekundungsver-
fahren durch und entscheidet Uber die eingegangenen Antrage auf Férderung. Der
Innovationsausschuss entscheidet auch Uber die Verwendung der Mittel nach § 92a
Absatz 2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer Mehr-
heit von sieben Stimmen. Der Innovationsausschuss beschlie3t eine Geschafts- und
Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zusammenar-
beit mit der Geschaftsstelle nach Absatz 3 sowie das Forderverfahren nach Satz 2
regelt. Die Geschafts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bun-
desministeriums fur Gesundheit.

(3) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsaus-
schusses wird eine Geschéftsstelle eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf
des Innovationsausschusses und seiner Geschaftsstelle wird vom Innovationsaus-
schuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt
einzustellen.
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(4) Die Geschaftsstelle nach Absatz 3 untersteht der fachlichen Weisung des
Innovationsausschusses und der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzen-
den des Gemeinsamen Bundesausschusses und hat insbesondere folgende Aufga-
ben:

1. Erarbeitung von Entwirfen fir Férderbekanntmachungen,

2. Mdglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz nach § 137a,

3. Erlass von Forderbescheiden,

4. Veranlassung der Auszahlung der Fordermittel durch das Bundesversicherungs-
amt,

5. Prifung der ordnungsgemafien Verwendung der Fordermittel und eventuelle
Ruckforderung der Férdermittel.

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachver-
stands in die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbei-
rat gebildet. Mitglieder des Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft und Ver-
sorgungspraxis. Die Zahl der Mitglieder soll zehn nicht Uberschreiten. Der Experten-
beirat wird vom Bundesministerium fir Gesundheit berufen. Die Empfehlungen des
Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzube-
Ziehen.

(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grund-
lage von Entwirfen der Geschéaftsstelle nach Absatz 3,

2. Durchfihrung von Kurzbegutachtungen der Antrage auf Forderung,
3. Abgabe einer Empfehlung zur Forderentscheidung.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.”

§ 95 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 2 wird das Wort ,fachubergreifende” gestrichen.
bb) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.
b) Absatz 1a wird wie folgt geandert:
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 Woérter ,,oder
von Kommunen* eingeflgt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

-Kommunen kdénnen medizinische Versorgungszentren auch in der offentlich
rechtlichen Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebs grinden. Fur die
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Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet
§ 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.”

c) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

,Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauf-
trage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung zu prifen.”

d) Absatz 9 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
~Absatz 5 gilt entsprechend.”

§ 100 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte sind bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu bertck-

sichtigen® eingefigt.

b) In Absatz 2 werden nach den Woértern ,dauert die“ die Worter ,bestehende oder
in absehbarer Zeit drohende” eingefugt.

§ 101 wird wie folgt geandert:

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

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

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

§ 103 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte sind bei der Feststellung einer Uberversorgung nicht zu bertick-
sichtigen® eingeflgt.

b) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird das Wort ,kann®“ durch das Wort ,soll“ ersetzt und werden
nach dem Wort ,angehort” die Wérter ,oder der sich verpflichtet, die Praxis in
ein anders Gebiet des Planungsbereichs zu verlegen, in dem nach Mitteilung
der Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund einer zu geringen Arztedichte ein
Versorgungsbedarf besteht” eingefligt.

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,Fur einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten
Personenkreis angehort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der Maligabe, dass
das Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Betrieb der Praxis
mindestens drei Jahre lang angedauert haben muss. Satz 4 gilt nicht, wenn
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das Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor dem
... [einsetzen: Datum des Tages der 1. Lesung des Deutschen Bundestages]
begrindet wurden. Einem Antrag auf Durchfliihrung eines Nachbesetzungs-
verfahrens kann auch dann stattgegeben werden, wenn die Praxis von ei-
nem Nachfolger weitergefihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5
Nummer 4 bezeichneten Personenkreis angehoért und dieser die vertrags-
arztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100
Absatz 1 das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat, nach dem ...
[einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] erstmalig auf-
genommen hat.”

c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Satz 5 wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
bbb) Folgende Nummer 8 wird angefugt:

,8. Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Ver-
sorgung.”

In Satz 9 werden die Worter ,Satz 5 Nummer 5 und 6“ durch die Worter ,Ab-
satz 3a Satz 3 zweiter 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.

Folgender Satz wird angefugt:

»Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes beworben, kann auch anstelle der in Satz 5 genannten
Kriterien die Erganzung des besonderen Versorgungsangebots des medizi-
nischen Versorgungszentrums bericksichtigt werden.*

45. In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Wérter ,in Gebieten, fir die Beschlisse nach
§ 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden,” durch die Wérter ,zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung® ersetzt.

46. § 106a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

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

In Satz 2 wird das Wort ,Vertragsarztes® durch das Wort ,Arztes® ersetzt,
wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,Ver-
tragsarzte und angestellte Arzte sind entsprechend des jeweiligen Versor-
gungsauftrages gleich zu behandeln® eingefligt.

In Satz 6 werden die Woérter ,durch den Vertragsarzt® durch das Wort ,je-
weils” ersetzt.

Folgender Satz wird angefuigt:

.oatz 2 gilt auch fur Verfahren, die am 31. Dezember 2014 noch nicht
rechtskraftig abgeschlossen waren.”
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b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Nummer 3 wird das Wort ,Vertragsarzte“ durch das Wort ,Arzte“ ersetzt.
c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,nach § 106“ durch die Worter ,arztlicher Leis-
tungen® ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Wird ein Antrag nach Satz 1 von der Kassenarztlichen Vereinigung nicht in-
nerhalb von sechs Monaten bearbeitet, kann die Krankenkasse einen Betrag
in Hohe der sich unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Honorarbe-
richtigung auf die zu zahlende Gesamtvergltung anrechnen.”

d) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,erstmalig bis zum 30. Juni 2004“ gestri-
chen und werden vor dem Semikolon die Woérter ,einschliellich des Einsatzes
eines elektronisch gestitzten Regelwerks® eingefligt.

e) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,erstmalig bis zum 30. Juni 2004“ gestri-
chen.

Nach § 106a wird folgender § 106b eingeflgt:

»8 106b
Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen
wird ab dem 1. Januar 2017 anhand von Vereinbarungen geprift, die von den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen sind. Auf Grundlage dieser Ver-
einbarungen kdénnen Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise
nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. In den Vereinbarungen missen Regelungen
zu Wirtschaftlichkeitsprifungen in allen Bereichen arztlich verordneter Leistungen
enthalten sein. Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten fir Leistungen, die ab dem 1.
Januar 2017 verordnet werden.

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fir die Prifungen
nach Absatz 1. Darin ist insbesondere festzulegen, in welchem Umfang Wirtschaft-
lichkeitsprufungen mindestens durchgefuhrt werden sollen. Festzulegen ist auch ein
Verfahren, das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen Prifungen
der Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer Nachforderung bei erstmaliger Auffal-
ligkeit vorgehen; dies gilt nicht fur EinzelfallprGfungen. Die Vereinbarungspartner
nach Satz 1 legen zudem besondere Verordnungsbedarfe fir die Verordnung von
Heilmitteln fest, die bei den Prifungen nach Absatz 1 anzuerkennen sind. Die Ver-
tragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen dartber hinaus weitere anzuerkennende
besondere Verordnungsbedarfe vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1
erstmalig bis zum 31. Oktober 2015 nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt
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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 teil-
weise nicht zustande kommen, wird der Vertragsinhalt durch das Schiedsamt nach §
89 festgesetzt. Die Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat keine auf-
schiebende Wirkung. Bis zu einer Vereinbarung nach Absatz 1 gelten die Regelun-
gen in den §§ 84, 106, 296 und 297 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fas-
sung fort.

(4) Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen nicht:

1. Verordnungen der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel fur Versi-
cherte mit langfristigem Behandlungsbedarf;

2. Verordnungen von Arzneimitteln, flr die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Ab-
satz 8 beigetreten ist; die Krankenkasse Ubermittelt der Prifungsstelle die not-
wendigen Angaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmen-
den Arzte und die Laufzeit der Vertrage.

(5) § 130b Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unberthrt.*
§ 112 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
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 Qualitat der Versorgung durch Hochschulambulan-
zen nach § 117, psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118, sozialpadiatrische
Zentren nach § 119 sowie medizinische Behandlungszentren nach § 119c werden
von den Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach § 106 Absatz 2 und
3, § 106a und § 136 geltenden Regelungen gepriift. Die Wirtschaftlichkeit der arztlich
verordneten Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a
Satz 5 und der Inanspruchnahme eines Krankenhauses nach § 76 Absatz 1a wird
durch die Prifungsstellen nach § 106 Absatz 4 entsprechend § 106 Absatz 2 und 3
gegen Kostenersatz durchgefiihrt, soweit die Krankenkasse mit dem Krankenhaus
nichts anderes vereinbart hat.”

§ 115 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In den Nummern 4 und 5 wird jeweils der Punkt am Ende durch ein Komma er-
setzt.

b) Folgende Nummer 6 wird angeflgt:

,0. erganzende Vereinbarungen zu Voraussetzungen, Art und Umfang des Ent-
lassmanagements nach § 39 Absatz 1a.”

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

§ 116b wird wie folgt geéndert:

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

,Danach lauft die Frist weiter; der Zeitraum der Unterbrechung wird in die
Frist nicht eingerechnet.”

bb) In dem neuen Satz 8 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 7“ er-
setzt.

cc) In dem neuen Satz 10 werden die Woérter ,Satze 4, 5 und 7“ durch die Worter
L.Satze 4, 5 und 8“ ersetzt.

In Absatz 4 Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,unter Beriicksich-
tigung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 3“ eingefligt.

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,bis zu deren Aufhebung durch das Land ge-
strichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

53. § 117 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hoch-
schulambulanzen) sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten
und der in § 75 Absatz 3 genannten Personen

1. in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2. fur solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkran-
kung einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz
bedurfen

ermachtigt. In den Fallen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante arztliche Be-
handlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen wer-
den. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe
derjenigen Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung
einer Versorgung durch die Hochschulambulanzen bedirfen. Sie kdnnen zudem
Ausnahmen von dem facharztlichen Uberweisungsgebot in den Fallen von Satz 1
Nummer 2 vereinbaren sowie in welchen Fallen des Satz 1 Nummer 1 es einer
Uberweisung bedarf. Kommt eine Einigung bis zum ... [einsetzen: Datum des
Tages 6 Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1] ganz oder teilwei-
se nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bun-
desschiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgelegt. Die-
ses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der glei-
chen Zahl erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschied-
samt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschliel3t mit einer Mehrheit von zwei
Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Soweit und solange kein Vertrag nach Satz 3
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zustande gekommen ist, kdnnen die Hochschulen oder Hochschulkliniken mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und der Ersatzkassen die Festlegungen nach den Séat-
zen 3 und 4 vereinbaren. Ist ein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, kon-
nen Hochschulen oder Hochschulkliniken zur Beriicksichtigung regionaler Be-
sonderheiten mit den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich durch Vertrag Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln.*

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Umfangs“ die Woérter ,sowie fir solche
Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer
Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bedirfen"
eingeflgt.

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 fur die Durchfliihrung der Evaluation erforderlichen Daten sind von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, den Krankenkassen und den Pflegekassen zu er-
fassen und jeweils Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
an das Institut nach Satz 1 zu Gbermitteln; § 87 Absatz 3f gilt entsprechend.”

Nach § 119b wird folgender § 119c eingefugt:

»8 119¢c
Medizinische Behandlungszentren

(1) Medizinische Behandlungszentren flir Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen, die fachlich unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen und die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Behandlung
bieten, kdnnen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten Behandlung von Erwach-
senen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen ermachtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um
eine ausreichende Versorgung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch medizinische Behandlungszentren ist auf diejenigen
Erwachsenen auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Be-
hinderung auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind.
Die medizinischen Behandlungszentren sollen dabei mit anderen behandelnden Arz-
ten, den Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe und mit dem Offentli-
chen Gesundheitsdienst eng zusammenarbeiten.”

§ 120 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach
den Wortern ,erbracht werden,“ die Woérter ,und Leistungen, die im Rahmen
einer Inanspruchnahme nach § 27b Absatz 3 Nummer 4 oder nach § 76 Ab-
satz 1a erbracht werden,“ eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die Vergutung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach
§ 76 Absatz 1a erbracht werden, wird vom Krankenhaustrdger nach Malga-
be der regionalen Euro-Geblhrenordnung mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung abgerechnet.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach
dem Wort ,Zentren“ die Woérter ,und der medizinischen Behandlungszentren®
eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Leistungsfahigkeit* die Wérter ,der Hoch-
schulambulanzen,” eingefiigt, wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt
und werden nach dem Wort ,Zentren” die Worter ,und der medizinischen
Behandlungszentren® eingefugt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Bei der Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Ver-
einbarungen nach Absatz 3 Satz 5 zu berucksichtigen.”

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,an“ die Woérter ,nach den Vorschriften des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes® und nach dem Wort ,Investitionskos-
tenabschlag” die Worter ,von hdchstens 5 Prozent” eingefiigt.

ee) In Satz 6 werden die Worter ,, ,falls bei der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen vergleichbare Leistungen erbracht werden® gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Zentren“ ein Komma und die Wérter ,der
medizinischen Behandlungszentren® eingeflgt.

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 Wérter ,und die medizinischen Behandlungszentren® eingefugt.

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum ... [einset-
zen: Datum des Tages 6 Monate nach Inkrafttreten gemaR Artikel 20 Absatz
1] bundeseinheitliche Grundsatze, die die Besonderheiten der Hochschul-
ambulanzen angemessen abbilden, insbesondere zur Vergutungsstruktur, zu
Begrenzungsregelungen der Behandlungen im fur Forschung und Lehre er-
forderlichen Umfang und zur Leistungsdokumentation.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefigt:

»,(3a) Die Vergutung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme
nach § 76 Absatz 1a erbracht werden, erfolgt mit den festen Preisen der regiona-
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len Euro-Geblhrenordnung zu Lasten des Anteils der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutungen, der flr den Bereich der facharztlichen Versorgung zu bilden
ist, es sei denn, die Vertragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz 1 haben flr diese
Leistungen Vergutungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 oder § 87a Absatz 3 Satz 5
vereinbart. Eine Kirzung der Vergitung um einen Investitionskostenabschlag
nach Absatz 3 Satz 2 erster Halbsatz und eine Prifung der Abrechnungen auf
Plausibilitdt sind nicht vorzunehmen. Das Nahere Uber Form und Inhalt der Ab-
rechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke bestimmt die Kassenarzt-
liche Vereinigung im Benehmen mit der Landeskrankenhausgesellschaft. Die in
§ 112 Absatz 1 genannten Vertragspartner treffen eine Vereinbarung Uber eine
pauschale Verglitung und Abrechnung des Sprechstundenbedarfs mit den Kran-
kenkassen im Rahmen der Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a; § 112 Absatz
5 gilt entsprechend.”

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

.Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 5 ganz oder teilweise nicht zu
Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 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 innerhalb von sechs Wochen fest.”

57. § 125 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Nach Satz 4 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingeflgt:

»3a. Vorgaben fur die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie ein-
heitliche Regelungen zur Abrechnung,*.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

-Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von
den Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der flir den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen zustandigen Aufsichtsbehdrden bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen der Spitzenverband Bund und die fir die Wahrnehmung der Interes-
sen der Heilmittelerbringer mafgeblichen Spitzenorganisationen je zur Halfte.
Die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 3a sind den Vertra-
gen nach Absatz 2 zugrunde zu legen.”

58. § 129 wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 4 Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

»In dem Rahmenvertrag ist erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu regelin,
in welchen Fallen einer Beanstandung der Abrechnung durch Krankenkassen,
insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstdndig oder teilweise unter-
bleibt; kommt eine Regelung nicht innerhalb der Frist zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach Absatz 8.

In Absatz 5b Satz 3 wird das Wort ,integrierten” durch das Wort ,besonderen” er-
setzt.
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§ 130 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,2,05* durch die Angabe ,1,77 ersetzt.
b) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

§ 132 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schlieRen die Kran-
kenkassen Vertrage mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen. Im
Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der flir die Vertrag schlie-
Rende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahren tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Abweichend von
Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewahrung von Haushaltshilfe auch geeignete
Personen anstellen.”

§ 134a wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingeflgt:

»,(5) Ein Ersatzanspruch nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches wegen
Schaden aufgrund von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe kann von Kran-
ken- und Pflegekassen gegeniber freiberuflich tadtigen Hebammen nur geltend
gemacht werden, wenn der Schaden vorsatzlich oder grob fahrlassig verursacht
wurde. Im Fall einer gesamtschuldnerischen Haftung konnen Kranken- und Pfle-
gekassen einen nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches Ubergegangenen Er-
satzanspruch im Umfang des Verursachungs- und Verschuldensanteils der nach
Satz 1 begulinstigten Hebamme gegenulber den Ubrigen Gesamtschuldnern nicht
geltend machen.”

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

,Die Beschlussfassung uber die Annahme eines Antrags nach Satz 1 muss spates-
tens drei Monate nach Antragseingang erfolgen. Das sich anschliefiende Methoden-
bewertungsverfahren ist in der Regel innerhalb von spatestens drei Jahren abzu-
schlieBen, 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.

§ 137c¢ wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angeflgt:
,Die Beschlussfassung Uber die Annahme eines Antrags nach Satz 1 muss spa-
testens drei Monate nach Antragseingang erfolgen. Das sich anschlieRende Me-
thodenbewertungsverfahren ist in der Regel innerhalb von spatestens drei Jahren
abzuschliel3en, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall

eine langere Verfahrensdauer erforderlich ist.”

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:
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»(3) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame
Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat, dirfen
im Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt werden, wenn sie das Po-
tential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten und ihre Anwendung
nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt. Dies gilt sowohl fir Methoden, fir
die noch kein Antrag nach Absatz 1 Satz 1 gestellt wurde, als auch fir Methoden,
deren Bewertung nach Absatz 1 noch nicht abgeschlossen ist.”

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

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

Nach § 137g wird folgender § 137h eingeflgt:

,§ 137h

Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten
hoher Risikoklasse

(1) Wird hinsichtlich einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode,
deren technische Anwendung mafigeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit
hoher Risikoklasse beruht, erstmalig eine Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes gestellt, hat das anfragende Krankenhaus dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss zugleich Informationen tber den Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu dieser Methode sowie zu der Anwendung des Medizin-
produkts zu Ubermitteln. Eine Anfrage nach Satz 1 und die Ubermittlung der Unterla-
gen erfolgt im Benehmen mit dem Hersteller derjenigen Medizinprodukte mit hoher
Risikoklasse, die in dem Krankenhaus bei der Methode zur Anwendung kommen sol-
len. Weist die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept auf, gibt
der Gemeinsamen Bundesausschuss innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der
Informationen im Wege einer 6ffentlichen Bekanntmachung im Internet allen Kran-
kenhdusern, die eine Erbringung der neuen Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thode vorsehen, sowie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern in der Re-
gel einen Monat Gelegenheit, weitere Informationen im Sinne von Satz 1 an ihn zu
ubermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt auf Grundlage der Ubermit-
telten Informationen innerhalb von drei Monaten 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 Me-
thode unter Anwendung des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative bietet, oder

3. die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fur eine erfor-
derliche Behandlungsalternative bietet, insbesondere weil sie als schadlich oder
unwirksam anzusehen ist.
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Fir den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 4 gilt § 94 Ab-
satz 2 Satz 1 entsprechend. Das Nahere zum Verfahren ist erstmals innerhalb von
drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 in der Verfah-
rensordnung zu regeln. Satz 1 ist erst ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der Verfah-
rensordnung anzuwenden.

(2) Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse nach Absatz 1 Satz 1 sind solche,
die der Risikoklasse Ilb oder Ill nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richt-
linie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber 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) geandert worden ist, zuzuordnen sind, und deren Anwendung einen
besonders invasiven Charakter aufweist. Eine Methode weist ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept im Sinne von Absatz 1 Satz 2 auf, wenn sich ihr Wirk-
prinzip oder ihr Anwendungsgebiet von anderen, in der stationdren Versorgung be-
reits eingeflhrten systematischen Herangehensweisen wesentlich unterscheidet. Na-
here Kriterien zur Bestimmung der in den Satzen 1 und 2 genannten Voraussetzun-
gen regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fur Bildung und Forschung erstmals bis zum 31. Dezember 2015 durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.

(3) Fur eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 prift der Gemeinsame
Bundesausschuss, ob Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung in ei-
ner Richtlinie nach § 137 zu regeln sind. Wenn die Methode mit pauschalierten Pfle-
gesatzen nach § 17 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht
sachgerecht vergutet werden kann und eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflege-
satzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1
Satz 4 zustande kommt, ist ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 13 des Kranken-
hausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatzverordnung festzulegen.

(4) Fur eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 entscheidet der Gemein-
same Bundesausschuss innerhalb von sechs Monaten nach dem Beschluss nach
Absatz 1 Satz 3 Uber eine Richtlinie zur Erprobung nach § 137e. Wenn die Methode
mit pauschalierten Pflegesatzen nach § 17 Absatz 1a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergltet werden kann und eine Vereinbarung
nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2
Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach dem
Beschluss nach Absatz 1 Satz 4 zustande kommt, ist ihr Inhalt durch die Schiedsstel-
le nach § 13 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatz-
verordnung festzulegen. Krankenhauser, die die Methode unter Anwendung des Me-
dizinprodukts zu Lasten der Krankenkassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an ei-
ner Erprobung nach § 137e teilzunehmen. Die Anforderungen an die Erprobung nach
§ 137e Absatz 2 haben unter Berucksichtigung der Versorgungsrealitat die tatsachli-
che Durchfuhrbarkeit der Erprobung und der Leistungserbringung zu gewahrleisten.
Die Erprobung ist in der Regel innerhalb von zwei Jahren abzuschlie3en, es sei denn,
dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine langere Erprobungszeit er-
forderlich ist. Nach Abschluss der Erprobung entscheidet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss innerhalb von drei Monaten Uber eine Richtlinie nach § 137c.

(5) Fur 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 ausgeschlossen; der Gemeinsame Bundes-
ausschuss entscheidet unverziglich Uber eine Richtlinie nach § 137c Absatz 1 Satz
2.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss berat Krankenhauser und Hersteller
von Medizinprodukten im Vorfeld des Verfahrens nach Absatz 1 liber dessen Voraus-
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setzungen und Anforderungen im Hinblick auf konkrete Methoden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann im Rahmen der Beratung prifen, ob eine Methode dem Ver-
fahren nach Absatz 1 unterfallt, insbesondere ob sie ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept aufweist, und hierzu eine Feststellung treffen. Vor einem
solchen Beschluss gibt er im Wege einer offentlichen Bekanntmachung im Internet
weiteren betroffenen Krankenhdusern sowie den jeweils betroffenen Medizinpro-
dukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Fir den Beschluss gilt § 94 Absatz 2 Satz 1 entspre-
chend.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren 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 angeflgt:

.. Beteiligung an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und Weiter-
entwicklung im Bereich der evidenzbasierten Medizin.*

Dem § 139b wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Versicherte und sonstige interessierte Einzelpersonen kdénnen beim Institut
Bewertungen nach § 139a Absatz 3 Nummer 1 und 2 zu medizinischen Verfahren
und Technologien vorschlagen. Das Institut soll die fir die Versorgung von Patientin-
nen und Patienten besonders bedeutsamen Vorschlage auswahlen und bearbeiten.*

Der Elfte Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

LElfter Abschnitt

Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern

§ 140a
Besondere Versorgung

(1) Die Krankenkassen kénnen Vertrdge mit den in Absatz 3 genannten Leis-
tungserbringern Uber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlieRen. Sie
ermoglicht eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder eine interdiszip-
linar fachlbergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter Beteiligung
zugelassener vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften be-
sondere ambulante arztliche Versorgungsauftrage. Vertrage, die nach den §§ 73a,
73c und 140a in der am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden
Fassung geschlossen wurden, gelten fort.

(2) Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels,
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen beinhalten. Die Vertrdge kénnen
auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten,
soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den §§ 20d,
25, 26, 37a und 37b sowie arztliche Leistungen einschliel3lich neuer Untersuchungs-



Drucksache 641/14
-32-

und Behandlungsmethoden betreffen. Die Satze 1 und 2 gelten insoweit, als Uber die
Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung der
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschlisse nach § 137c Absatz 1
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat und die abweichende Regelung dem
Sinn und der Eigenart der vereinbarten besonderen Versorgung entspricht, sie insbe-
sondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlich-
keit der Versorgung zu verbessern. Die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung
muss spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zu Grunde liegenden Ver-
trage nachweisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. Fir die
Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der Vertréage gelten die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen fiir die Leistungserbrin-
gung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als Min-
destvoraussetzungen entsprechend. Gegenstand der Vertrage dirfen auch Vereinba-
rungen sein, die allein die Organisation der Versorgung betreffen.

(3) Die Krankenkassen kénnen nach MalRRgabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrage
abschlieRen mit:

1. nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungser-
bringern oder deren Gemeinschaften,

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

3. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des
§ 92b des Elften Buches,

4. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1,
5. pharmazeutischen Unternehmern,
6. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes Uber Medizinprodukte,

7. Kassenarztlichen Vereinigungen zur Unterstutzung von Mitgliedern, die an der
besonderen Versorgung teilnehmen.

Die Partner eines Vertrages Uber eine integrierte Versorgung nach Absatz 1 kénnen
sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fir die Durchfihrung der
besonderen Versorgung darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann erbracht
werden kdénnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-, Ermachti-
gungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt
ist.

(4) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Ver-
sorgung schriftlich gegentber ihrer Krankenkasse. Die Versicherten kdnnen die Teil-
nahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur
Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Kranken-
kasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versicherten eine Be-
lehrung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung. Das Nahere zur Durchflihrung der Teilnahme der
Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklarung, zur
Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei
PflichtverstdéRen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerkla-
rungen. Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahme-
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erklarungen zu enthalten. Die Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach
§ 217f Absatz 4a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der flr die Durchfiihrung der Ver-
trdge nach Absatz 1 erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertrags-
partner nach Absatz 1 darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der
Versicherten erfolgen.

(6) Fdur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt
§ 73b Absatz 7 entsprechend. Falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Ver-
sicherten nicht méglich ist, kann eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden.*

§ 140f wird wie folgt geandert:

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

b) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

,(7) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verord-
nung anerkannten Organisationen sowie die sachkundigen Personen werden bei
der Durchfihrung ihres Mitberatungsrechts nach Absatz 3 von den Landesaus-
schussen nach § 90 unterstutzt. Die Unterstutzung erstreckt sich insbesondere
auf die Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschadigung und Verdienstaus-
fall entsprechend Absatz 5 fir jahrlich bis zu sechs Koordinierungs- und Abstim-
mungstreffen, auf Fortbildungen und Schulungen der sachkundigen Personen
sowie auf die Durchflihrung des Benennungsverfahrens nach Absatz 3 Satz 4.

In § 192 Absatz 1 Nummer 2a werden nach den Woértern ,Organen oder Geweben®
die Woérter ,oder im Zusammenhang mit einer Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes® eingefiigt.
In § 217f Absatz 4a Satz 1 werden die Worter ,bis zum 26. August 2013“ und die
Worter ,,, § 73c Absatz 2 Satz 7“ gestrichen und werden die Wérter ,§ 140a Absatz 2
Satz 5“ durch die Worter ,§ 140a Absatz 3 Satz 1“ ersetzt.
§ 219d Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und werden
vor dem Komma am Ende die Worter ,sowie die Zuganglichkeit von Kran-
kenhausern flir Menschen mit Behinderungen® eingefiigt.
bb) In Nummer 2 wird das Wort ,und“ am Ende durch ein Komma ersetzt.

cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefligt:

»3. Mindestanforderungen an eine im grenziiberschreitenden Verkehr aner-
kennungsfahige Verschreibung und®.

dd) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:
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,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 Richt-
linie 2011/24/EU geltend machen kénnen und den Rechten, die Versicherte aus
der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlamentes und des Ra-
tes zu Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit vom 29. April 2004
(ABI. L 166 vom 30.4.2004, S. 1) geltend machen kénnen.*

§ 220 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,§§ 73 bis 77 Abs. 1a Satz 1 bis 4* durch die Wérter
.88 73 bis 77 Absatz 1a Satz 1 bis 6 ersetzt.

b) Die folgenden Satze werden angefugt:

,Die Bestellung des Wirtschaftsprifers oder des vereidigten Buchprifers zur Pru-
fung der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds erfolgt durch die beim Bundes-
versicherungsamt eingerichtete Prifstelle im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen. Die Entlas-
tung des Prasidenten oder der Prasidentin des Bundesversicherungsamts als
Verwalter des Gesundheitsfonds erfolgt durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.*

Dem § 221 Absatz 2 werden die folgenden Satze angeflgt:

,Der Uberweisungsbetrag nach Satz 1 wird in den Jahren 2016 bis 2019 um den auf
die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an der Finanzierung des In-
novationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 reduziert; Satz 2 gilt entsprechend. Der
Anteil nach Satz 3 wird dem Innovationsfonds zugefihrt; Mittel fir den Innovations-
fonds, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Ge-
schéafts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds flr das abgelaufene Ka-
lenderjahr anteilig an die landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickzufiihren.”

§ 248 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.veranderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten fir Versorgungsbezige nach § 229
in den Fallen des § 256 Absatz 1 Satz 1 jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die
Veranderung folgenden Kalendermonats an.”

In § 267 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 wird die Angabe ,§ 46 Satz 2“ durch die Angabe
.8 46 Satz 3“ersetzt.

§ 270 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
.8 266 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und § 267 Absatz 4 gelten entsprechend.”
Dem § 271 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

»Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem Innovati-
onsfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis
2019 jahrlich 150 Millionen Euro abzuglich der Halfte des anteiligen Betrages der
landwirtschaftlichen Krankenkasse gemafR § 221 Absatz 2 Satz 3 und 4 zugeflhrt; Fi-
nanzmittel aus der Liquiditatsreserve, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden,
werden nach § 92a Absatz 3 Satz 5 anteilig an die Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds zurtuckgefuhrt.”

Nach § 275 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingeflgt:
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»(4a) Soweit die Erfullung der sonstigen dem Medizinischen Dienst obliegenden
Aufgaben nicht beeintrachtigt wird, kann er Beamte nach den §§ 44 bis 49 des Bun-
desbeamtengesetzes arztlich untersuchen und arztliche Gutachten fertigen. Die hier-
durch entstehenden Kosten sind von der Behorde, die den Auftrag erteilt hat, zu er-
statten. § 281 Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend. Der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und das Bundesministerium des Innern ver-
einbaren unter Beteiligung der Medizinischen Dienste, die ihre grundsatzliche Bereit-
schaft zur Durchfiihrung von Untersuchungen und zur Fertigung von Gutachten nach
Satz 1 erklart haben, das Nahere Uber das Verfahren und die Hohe der Kostenerstat-
tung. Die Medizinischen Dienste legen die Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehoérde vor,
die der Vereinbarung innerhalb von drei Monaten nach Vorlage widersprechen kann,
wenn die Erfullung der sonstigen Aufgaben des Medizinischen Dienstes gefahrdet
ware.*

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* eingeflgt.

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

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,wird von den Vertreterversammlungen® durch
die Wérter ,wird zu zwei Dritteln von den Verwaltungsraten oder der Vertre-
terversammlung” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis
4, Nr. 5 Buchstabe b und c und Nr. 6 Buchstabe a“ durch die Wérter ,§ 51
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 6 Nummer 2 bis 6“ ersetzt.

cc) Die folgenden Satze werden angefiigt:

»Ein Drittel des Verwaltungsrats wird von der flir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Verwaltungsbehoérde des Landes bestimmt, und zwar je-
weils zur Halfte auf Vorschlag der fur die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie der
pflegenden Angehoérigen malfigeblichen Organisationen auf Landesebene
und auf Vorschlag der maRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Lan-
desebene. Die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungs-
behdrde des Landes bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der
mafgeblichen Organisationen und Verbande nach Satz 4, insbesondere zu
den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung der Fi-
nanzierung. Gleichzeitig legt sie Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermitt-
lung und der Bearbeitung der Vorschlage fest.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,sechzehn Vertreter” durch die Angabe ,18
Mitglieder” ersetzt.

c) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

.(7) Sofern die Amtsdauer eines Verwaltungsrats am ... [einsetzen: erster
Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten gemaR Artikel 20 Absatz 3] noch
mehr als drei Jahre betragt, gilt Absatz 2 Satz 4 bis 6 entsprechend mit der Mal3-
gabe, dass sich die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder flr die verbleibende
Amtsdauer um bis zu einem Drittel durch die von der fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdérde des Landes bestimmten Personen
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vergroRert; die Hochstzahl darf abweichend von Absatz 3 Satz 1 Uberschritten
werden.”

§ 283 Satz 1 und 2 wird aufgehoben.

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

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

b) In Nummer 14 wird nach dem Wort ,Programme* ein Komma eingefligt.
c) Nach Nummer 14 werden die folgenden Nummern 15 und 16 eingefligt:
,15. die Durchfiihrung des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a,

16. die Auswahl von Versicherten fur MalRnahmen nach § 44 Absatz 4 Satz 1
und zu deren Durchfuhrung®.

In § 295 Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 wird jeweils das Wort ,integrierten®
durch das Wort ,besonderen® ersetzt und wird jeweils die Angabe ,oder § 73c* gestri-
chen.

§ 295a wird wie folgt geandert:
a) In der Uberschrift wird die Angabe ,, 73c oder* durch das Wort ,und* ersetzt.
b) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,, 73c oder* durch das Wort ,und® ersetzt.
§ 299 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

LAbweichend von Satz 4 Nummer 1 kdnnen die Richtlinien, Beschlliisse und
Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen,
sofern dies aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen
methodischen Griinden, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschliisse
und Vereinbarungen dargelegt werden muassen, erforderlich ist,

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbe-
zogenen Daten abgesehen werden kann, wenn fir die Qualitatssiche-
rung die Uberpriifung der &arztlichen Behandlungsdokumentation fachlich
oder methodisch erforderlich ist und die technische Beschaffenheit des
die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentragers eine
Pseudonymisierung nicht zulasst und die Anfertigung einer Kopie des
speichernden Datentragers, um auf dieser die versichertenbezogenen
Daten zu pseudonymisieren, mit fur die Qualitatssicherung nicht hin-
nehmbaren Qualitatsverlusten verbunden wéare; die Grinde sind in den
Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen darzulegen.”

bb) In Satz 7 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,dies gilt nicht flr die Kassenarztlichen Vereinigungen in Bezug auf die fur
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die Durchfihrung der Qualitatsprufung nach § 136 Absatz 2 erforderlichen
Daten” eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingefugt:

,Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien,
Beschlissen und Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen,
Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweiligen Verbanden raumlich,
organisatorisch und personell getrennte Stelle tbertragen werden, wenn das
Verfahren fir die in Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unverhalt-
nismafig hohen Aufwand bedeuten wirde; fir Verfahren zur Qualitatspru-
fung nach § 136 Absatz 2 kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen sein. Die Griinde firr die Ubertragung sind
in den Richtlinien, Beschlussen und Vereinbarungen darzulegen.”

bb) Im neuen Satz 5 werden die Woérter ,Abweichend von Satz 1 hat die Pseu-
donymisierung bei einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2“ durch die Wor-
ter ,Bei einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 5 hat die Pseudonymisie-
rung”“ ersetzt.
§ 300 Absatz 2 Satz 6 wird aufgehoben.

In § 305 Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,integrierten® durch das Wort ,besonderen®
ersetzt.

In § 305a Satz 6 wird die Angabe ,,, 73c” gestrichen.

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Filnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1

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

1.

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

In § 64a Absatz 1 Satz 8 wird die Angabe ,§ 106 Absatz 3b“ durch die Woérter ,§ 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 geandert:
a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Vertreter der Arzte miissen Uiberwiegend psychotherapeutisch tatig sein, da-
runter soll ein Arzt sein, der die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie vertritt.”

b) Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.
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5. § 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 Satze 4 bis 6 werden aufgehoben.
d) Absatz 8 wird Absatz 7 und wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,7¢ durch die Angabe ,6“ ersetzt.
bb) Die Satze 3 bis 6 werden aufgehoben.
e) Der bisherige Absatz 9 wird Absatz 8.

6. § 106 wird wie folgt gefasst:

»3 106
Wirtschaftlichkeitsprifung

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen Uberwachen
die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Pri-
fungen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich und die Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbaren Inhalt und
Durchflihrung der Beratungen und Prifungen nach Absatz 2 sowie die Vorausset-
zungen fur Einzelfallprifungen. Die Vertragspartner knnen die Prufungsstelle mit der
Prifung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten Versorgung aufterhalb der
vertragsarztlichen Versorgung beauftragen und tragen die Kosten. Die Krankenkas-
sen Ubermitteln der Prufungsstelle die Daten der in der ambulanten Versorgung au-
Rerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordneten Leistungen; dabei sind zu-
satzlich die Zahl der Behandlungsfalle und eine Zuordnung der verordneten Leistun-
gen zum Datum der Behandlung zu Gbermitteln. Die §§ 296 und 297 gelten entspre-
chend.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Prifungsstelle nach
§ 106¢ geprift durch

1. arztbezogene Prufungen arztlicher Leistungen nach § 106a,
2. arztbezogene Prufungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b.

Die Prifungen werden auf der Grundlage der Daten durchgeflihrt, die der Prifungs-
stelle nach § 106c gemaR § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 1 bis 3 Uber-
mittelt werden. Hat die Prufungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der ibermittelten Da-
ten, ermittelt sie die Datengrundlagen fir die Prifung aus einer Stichprobe der abge-
rechneten Behandlungsfalle des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten nach
einem statistisch zulassigen Verfahren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die Prifungsstelle nach § 106¢ bereitet die fir die Prifungen nach Absatz 2
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet unter
Beachtung der Vereinbarungen nach den §§ 106a und 106b, ob der Vertragsarzt, der
ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
verstollen hat und welche MalRnahmen zu treffen sind. Eine Mallnahme kann insbe-
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sondere auch die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kiirzung sein. Gezielte
Beratungen sollen weiteren Malinahmen in der Regel vorangehen. Die Prifungsstelle
berat die Vertragséarzte auf der Grundlage von Ubersichten iber die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder
veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versor-

gung.

(4) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang
oder nicht entsprechend den fir ihre Durchflihrung geltenden Vorgaben durchgeflihrt,
haften die zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbande und Kas-
senarztlichen Vereinigungen fur eine ordnungsgemafe Umsetzung. Kénnen Wirt-
schaftlichkeitspriufungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend
den fur ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden, weil die erfor-
derlichen Daten nach den §§ 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehenen Umfang
oder nicht fristgerecht Ubermittelt worden sind, haften die zustéandigen Vorstandsmit-
glieder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die zustandige
Aufsichtsbehérde hat nach Anhérung 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 ent-
standenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Ver-
treterversammlung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten auch fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit der im
Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen und belegarztlichen Leistungen.®

Nach § 106 wird folgender § 106a eingefugt:

»8 106a
Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprift durch die arztbezogene
Prifung arztlicher Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und versicher-
tenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 Prozent der Arzte je Quartal umfassen
(Zufalligkeitsprifung). Die Hohe der Stichprobe ist nach Arztgruppen gesondert zu
bestimmen. Die Zufalligkeitsprifung umfasst neben dem zur Abrechnung vorgelegten
Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie
sonstige veranlasste arztliche Leistungen, insbesondere aufwandige medizinisch-
technische Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Ein-
fluss auf die Prufungen. Der einer Zufélligkeitsprifung zu Grunde zu legende Zeit-
raum betragt mindestens ein Jahr.

(2) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Zufalligkeitsprtfun-
gen sind, soweit dafur Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnosti-
schen Ziels (Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre fach-
gerechte Erbringung (Qualitat), insbesondere mit den in den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,
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4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick
auf das Behandlungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie auch die Vereinbar-
keit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfliihrung der Zu-
falligkeitsprufungen, insbesondere zu den Beurteilungsgegenstanden nach Absatz 2,
zur Bestimmung und zum Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl von Leis-
tungsmerkmalen. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzu-
legen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtli-
nien nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fir
Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bun-
desministerium fir 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 Stichproben fiir die Zufalligkeitsprifungen festzu-
legen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den Fachge-
bieten nach ausgewahlten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden. Die in § 106
Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kénnen Uber die Zufalligkeitsprifung hin-
aus Prifungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbe-
zogene Prifungsarten vereinbaren; dabei durfen versichertenbezogene Daten nur
nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den.

(5) Ergeben die Prufungen nach Absatz 1 sowie nach Absatz 4 Satz 3 und nach
§ 275 Absatz 1 Nummer 3b, § 275 Absatz 1a und 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfahigkeit
festgestellt hat, obwohl die medizinischen Voraussetzungen dafir nicht vorlagen,
kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkas-
se, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen,
wenn die Arbeitsunfahigkeit grob fahrlassig oder vorsatzlich festgestellt worden ist,
obwohl die Voraussetzungen dafur nicht vorgelegen hatten.”

8. Nach § 106b wird folgender § 106¢ eingefugt:

,8 106¢C
Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitsprifungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Kassenarztlichen Vereinigungen bilden jeweils eine gemeinsame Prifungsstelle und
einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss. Der Beschwerdeausschuss besteht aus
Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher Zahl
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den Vor-
sitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses sollen
sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande,
beruft die Aufsichtsbehérde nach Absatz 5 im Benehmen mit den Vertragspartnern
nach Satz 1 den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet Uber den
Sitz des Beschwerdeausschusses.

(2) Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben
jeweils eigenverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erflllung
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seiner laufenden Geschafte von der Prifungsstelle organisatorisch unterstitzt. Die
Prifungsstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung, einem Landesverband der
Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land er-
richtet. 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
jahrlich bis zum 30. November Uber die personelle, sachliche sowie finanzielle Aus-
stattung der Prufungsstelle fir das folgende Kalenderjahr. Der Leiter flhrt die laufen-
den Verwaltungsgeschafte der Prifungsstelle und gestaltet die innere Organisation
so, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des
Zehnten Buches gerecht wird. Kommt eine Einigung nach den Satzen 2 und 3 nicht
zustande, entscheidet die Aufsichtsbehérde nach Absatz 5. Die Kosten der Prifungs-
stelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenarztliche Vereinigung und
die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das Bundesministerium fir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur
Geschéftsfuhrung der Prifungsstellen und der Beschwerdeausschiisse einschlief3lich
der Entschadigung der Vorsitzenden der Ausschisse 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 Verhan-
gung von MalRnahmen gegen Mitglieder der Ausschiisse bestimmen, die ihre Pflich-
ten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungsgeman erfillen.

(3) Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kénnen die betroffenen Arzte
und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Krankenkassen, die betroffenen Landesver-
bande der Krankenkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die Beschwer-
deausschusse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. Fir 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 Sozialgerichtsgesetzes. Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss fest-
gesetzte MalRnahme hat keine aufschiebende Wirkung. Abweichend von Satz 1 findet
in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fir den Mehraufwand bei Leistun-
gen, 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 kénnen mit Zustimmung der fir sie
zustandigen Aufsichtsbehérde die gemeinsame Bildung einer Prifungsstelle und ei-
nes Beschwerdeausschusses Uber den Bereich eines Landes oder einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht tber eine flr den Be-
reich mehrerer Lander tatige Prifungsstelle und einen fir den Bereich mehrerer Lan-
der tatigen Beschwerdeausschuss flhrt die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehodrde des Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren
Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der beteiligten Ldnder wahrzunehmen.

(5) Die Aufsicht Gber die Prifungsstellen und Beschwerdeausschusse flihren die
fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander.
Die Prifungsstellen und die Beschwerdeausschisse erstellen einmal jahrlich eine
Ubersicht tber die Zahl der durchgefiinrten Beratungen und Priifungen sowie die von
ihnen festgesetzten Manahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehdrde vorzulegen.*

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

a) In Satz 1 werden die Wérter ,§ 106 Absatz 2 und 3, § 106a" durch die Woérter ,§§
106 bis 106b und 106d" ersetzt.
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b) In Satz 2 werden die Wérter ,Prifungsstellen nach § 106 Absatz 4" durch die
Woérter ,Prifungsstellen nach § 106¢" und die Wérter ,§ 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 Wérter ,als Praxisbesonderheiten im Sinne von
§ 106 Absatz 5a“ durch die Wérter ,als bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
§ 106 bis § 106¢ zu berlcksichtigende Praxisbesonderheiten® ersetzt.

§ 130c Absatz 4 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,als Praxisbesonderheiten im Sinne von § 106 Ab-
satz 5a“ durch die Wérter ,als bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106
bis § 106¢ zu berlicksichtigende Praxisbesonderheiten” ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

In § 140f Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,§ 84 Abs. 7 Satz 6, gestrichen.

In § 274 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,§ 106“ durch die Angabe ,§ 106¢c” ersetzt.

§ 275 Absatz 1b wird wie folgt gedndert:

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

b) In Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 2 Satz 4“ durch die Wérter ,Absatz 1 Satz 2“ er-
setzt.

In § 284 Absatz 2 wird die Angabe ,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ durch die Woérter
,3 106a Absatz 1 Satz 1 oder § 106b Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

§ 285 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nummer 5 werden nach der Angabe ,§ 106“ die Wérter ,bis § 106c”
eingefiigt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,§ 106a“ durch die Angabe ,§ 106d“ ersetzt.
§ 296 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
~ooweit es zur Durchfihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz
1 Satz 1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, sind die
Daten nach Satz 1 Nummer 3 jeweils unter Angabe der nach § 295 Absatz 1
Satz 2 verschlisselten Diagnose zu Gbermitteln.*

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
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aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Im Satzteil vor der Aufzahlung wird die Angabe ,§ 106 Abs. 4a“ durch
die Angabe ,§ 106c" ersetzt.

bbb) In Nummer 3 werden die Worter ,in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 be-
stimmten Gliederung,” gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»~ooweit es zur Durchfuhrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz
1 Satz 1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind der
Prifungsstelle auf Anforderung auch die Versichertennummern arztbezogen
zu Ubermitteln.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Soweit es zur Durchflihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Ab-
satz 1 Satz 1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, sind die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Prifungsstelle nach § 106¢ die fir die
Prifung erforderlichen Befunde vorzulegen.”

§ 297 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 wird die Angabe ,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,§ 106¢*, die An-
gabe ,§ 106 Abs. 3“ durch die Angabe ,§ 106a Absatz 4 und die Angabe ,§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ durch die Angabe ,§ 106a“ ersetzt.

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

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 Woérter ,verordneten Leistungen sowie die“ durch das Wort ,ge-
troffenen” ersetzt.

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

»(4) Soweit es zur Durchflihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Ab-
satz 1 Satz 1 vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprifungen erforderlich ist, GUbermit-
teln die Krankenkassen im Wege der elektronischen Datenlbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106¢ die Daten
Uber die von den in die Prifung einbezogenen Vertragsarzten verordneten Leis-
tungen unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der Krankenver-
sichertennummer. Die Daten Uber die verordneten Arzneimittel enthalten zusatz-
lich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1. Die Daten Uber die
Verordnungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusatzlich jeweils die ge-
mafl § 301 Ubermittelten Angaben Uber den Tag und den Grund der Aufnahme,
die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die Art der durchgefiihrten
Operationen und sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhausbe-
handlung. Die Daten sind jeweils flir den Zeitraum eines Jahres zu Gbermitteln.*
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21. In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe ,§ 106“ die Angabe ,bis
§ 106c” eingefligt.

Artikel 3

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. 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 Woértern ,Organen
oder Geweben® die Worter ,oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen und anderen Blutbestandteilen® eingefugt.

2. In § 312 Absatz 3 werden die Woérter ,und Geweben® durch die Wérter ,oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen und anderen Blut-
bestandteilen® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In den § 3 Satz 1 Nummer 3a, § 166 Absatz 1 Nummer 2d und § 170 Absatz 1 Num-
mer 2 Buchstabe d des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversi-
cherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754,
1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133)
geandert worden ist, werden jeweils nach den Wértern ,Organen oder Geweben® die Wor-
ter ,oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen“ eingefugt.

Artikel 5

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 6 des Geset-
zes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 55 Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»oind landwirtschaftliche Unternehmer, die nicht zugleich Arbeitslosengeld Il bezie-

hen, sowie mitarbeitende Familienangehdrige Mitglied der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse, wird der Beitrag abweichend von den Absatzen 1 bis 3 in Form eines Zu-
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schlags auf den Krankenversicherungsbeitrag, den sie nach den Vorschriften des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitsein-
kommen aus Land- und Fortwirtschaft zu zahlen haben, erhoben.”

In § 57 Absatz 2 Satz 5 und § 59 Absatz 2 Satz 2 werden jeweils nach den Woartern
,Organen oder Geweben“ die Warter ,oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen® eingefugt.

In § 60 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,§§ 50, 50a“ durch die Worter ,§ 49 Satz 2,
§§ 50 und 50a“ ersetzt.

§ 92b wird wie folgt geandert:

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 Wérter ,§ 140a Ab-
satz 2 Satz 1 bis 3" ersetzt.

c) In Absatz 3 werden die Worter ,fur die Informationsrechte der Pflegeversicherten
gegenuber 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 (BGBI. |

S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 16d des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. |
S. 1133) geandert worden ist, wird die Angabe ,§ 140c" durch die Angabe ,§ 140a“ er-
setzt.

Artikel 7

Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes

§ 3a des Entgeltfortzahlungsgesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. | S. 1014, 1065), das

zuletzt durch Artikel 1a des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. | S. 1601) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

1.

In der Uberschrift werden die Wérter ,Organen oder Geweben® durch die Wérter ,Or-
ganen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammstellen oder anderen Blut-
bestandteilen” ersetzt.

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,erfolgt,” die Woérter ,oder einer Blutspende
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes” eingefligt.
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In Absatz 2 Satz 1 bis 4 werden jeweils die Woérter ,Organen oder Geweben® durch
die Worter ,Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen® ersetzt.

Artikel 8

Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung

der Landwirte

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

1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 11. August
2014 (BGBI. | S. 1346) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

Dem § 2 Absatz 4a wird folgender Satz angefugt:

.Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen Erwerbstatigkeit au-
Rerhalb der Land- und Forstwirtschaft regelmaflig mindestens einen Arbeitnehmer
mehr als geringfligig beschaftigen, wird vermutet, dass sie aulerhalb der Land- und
Forstwirtschaft hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind; als Arbeitnehmer gelten
fur Gesellschafter auch die Arbeithehmer der Gesellschaft.”

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

aa) In Satz 1 dritter Teilsatz werden die Woérter ,oder wenn Versicherte hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten und Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch wer-
den” gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Das Ruhen ftritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebedirftig im Sin-
ne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind oder werden.”

b) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Organen oder Geweben® die Wérter ,,0-
der im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder an-
deren Blutbestandteilen® eingefugt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Organen oder Geweben“ durch die Wérter ,,Or-
ganen, Geweben oder Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen® er-
setzt.

Dem § 9 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Mallhahmen nach Satz 1 und die
dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
darfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen wer-
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den. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.”

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 Wérter ,§ 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“ eingefugt.

In § 22 Absatz 3 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,oder ein An-
spruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch be-
steht, sofern im Anschluss daran das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf
Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird® eingeflgt.

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. | S. 1442), das zuletzt

durch Artikel 5 der Verordnung vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1301) geandert worden ist,
wird wie folgt geandert:

1.

2.

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 4 wird nach dem Wort ,Ausbildung” ein Komma und werden die Warter
»die zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen fihrt,* eingefiigt.

b) In Satz 7 wird nach den Wértern ,auch auf die mit der‘ das Wort ,zusatzlichen*
eingeflgt.

c) Die folgenden Satze werden angeflgt:

~Abweichend von Satz 5 kann der Gemeinsame Bundesausschuss flr die Tatig-
keiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Funften Buches Sozialge-
setzbuch festgelegt hat, fir die zusatzliche Ausbildung standardisierte Module
entwickeln, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auch ohne
Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3c des Funften
Buches Sozialgesetzbuch genehmigt werden kénnen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat vor seiner Entscheidung pflegewissenschaftlichen und pflege-
padagogischen Sachverstand hinzuzuziehen sowie der Bundesarztekammer und
den maRgeblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Ge-
nehmigung der standardisierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderun-
gen bedurfen einer erneuten Genehmigung.*

Folgender Absatz 8 wird angefigt:
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»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fir Personen, die bereits zur Fihrung der Berufs-

bezeichnung 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. | S. 1690), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 13. Marz 2013
(BGBI. | S. 446) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 5 wird nach den Wortern ,,auch auf die mit der* das Wort ,zusatzlichen®
eingefugt.

In Satz 6 wird nach den Woértern ,nach Satz 1“ ein Komma und werden die Wor-
ter ,die zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen fihrt,“ eingeflgt.

Die folgenden Satze werden angefugt:

~Abweichend von Satz 3 kann der Gemeinsame Bundesausschuss flr die Tatig-
keiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch festgelegt hat, fir die zusatzliche Ausbildung standardisierte Module
entwickeln, die vom Bundesministerin flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit auch ohne Vorlie-
gen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3c des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genehmigt werden kénnen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat vor seiner Entscheidung pflegewissenschaftlichen und pflegepa-
dagogischen Sachverstand hinzuzuziehen sowie der Bundesarztekammer und
den malgeblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Ge-
nehmigung der standardisierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderun-
gen bedurfen einer erneuten Genehmigung.*

Folgender Absatz 8 wird angefugt:

»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fir Personen, die bereits zur Fihrung der Berufs-

bezeichnung nach § 1 Satz 1 berechtigt sind.”

Artikel 11

Anderung des GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-
Weiterentwicklungsgesetzes

In Artikel 7 Nummer 2 Buchstabe b des GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) wird in Satz 2 das Wort
»allgemeine“ durch das Wort ,ermafigte ersetzt.
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Artikel 12

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 3 Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 Buchstabe b werden die Worter ,Integrationsvertra-
gen nach § 140b des Finften Buches Sozialgesetzbuch" durch die Woérter ,Vertragen
zur integrierten Versorgung nach § 140a des Funften Buches Sozialgesetzbuch® er-
setzt.

2. In § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Buchstabe c werden die Worter ,Integrationsvertra-
gen nach § 140b des Finften Buches Sozialgesetzbuch" durch die Wérter ,Vertragen
zur integrierten Versorgung nach § 140a des Funften Buches Sozialgesetzbuch® er-
setzt.

3. Inder Anlage wird in Abschnitt B1, laufende Nummer 6, und in Abschnitt B2, laufende
Nummer 8, jeweils das Wort ,Integrationsvertrage" durch die Worter ,integrierte Ver-
sorgung" ersetzt.

Artikel 13

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 15 des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I. S. 1133) geandert worden
ist, wird folgender Neunter Abschnitt angefiigt:

,Neunter Abschnitt

Aufbringung der Finanzmittel flir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

§ 44
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fur den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannten Jahre fir 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 Flinften Buches Sozialgesetzbuch fir die
Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Summe der nach § 30 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkas-
sen teilt und danach das Ergebnis mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse verviel-
facht.

(2) Das Bundesversicherungsamt hat fir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Ab-
satz 1 von den Zuweisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Funf-
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ten Buches Sozialgesetzbuch flr das jeweilige Jahr abzusetzen. Die §§ 39 und 41 gelten
entsprechend.”

Artikel 14

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung flir Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil lll,

Gliederungsnummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 4a des Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. | S. 277) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1.

Dem § 24 Absatz 7 wird folgender Satz angefugt:
,=Entsprechendes gilt fur die Verlegung einer genehmigten Anstellung.”
Dem § 32 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,In den Fallen der Beschaftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin hat die Kassenarztliche Vereinigung im Verteilungsmalstab
nach § 87b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festzulegen, in welchem Umfang
abweichend von Satz 1 und § 87b Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch eine VergroRerung der Kassenpraxis zulassig ist; bei der Festlegung ist
insbesondere der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1
Satz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.*

Dem § 32b werden die folgenden Absatze 6 und 7 angefugt:

»(6) Die Beschaftigung eines Vertreters fir einen angestellten Arzt ist zulassig;
§ 32 Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschaftigung eines Vertreters flr einen
angestellten Arzt ist fir die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der angestellte
Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhaltnis durch Tod, Kindigung oder andere
Grinde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf Frei-
stellung, ist eine Vertretung fir die Dauer der Freistellung zulassig.

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

»(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 werden in Verfahren, die eine Tatig-
keit in Gebieten betreffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
getroffen hat, keine Gebuhren erhoben. Dies gilt nicht fir Antrdge nach Absatz 1
Buchstabe a. Der Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Geblihren auch
absehen oder diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgrunden angezeigt ist.
Bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung sind die Gebihren nach den
Absatzen 1 und 2 um 50 Prozent zu reduzieren.”
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Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil I,

Gliederungsnummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 4b des Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. | S. 277) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1.

Dem § 24 Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:
.Entsprechendes gilt flr die Verlegung einer genehmigten Anstellung.*
Dem § 32b werden die folgenden Absatze 6 und 7 angefugt:

,(6) Die Beschaftigung eines Vertreters fur einen angestellten Zahnarzt ist zulas-
sig; § 32 Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschaftigung eines Vertreters fir ei-
nen angestellten Zahnarzt ist fur die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der
angestellte Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhaltnis durch Tod, Kindigung
oder andere Grinde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen An-
spruch auf Freistellung, ist eine Vertretung fir die Dauer der Freistellung zulassig.

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

»(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 werden in Verfahren die eine Tatig-
keit in Gebieten betreffen, flr die der Landesausschuss der Zahnarzte und Kranken-
kassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch getroffen hat, keine Gebuhren erhoben. Dies gilt nicht fir Antrage nach Ab-
satz 1 Buchstabe a. Der Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Geblh-
ren auch absehen oder diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden ange-
zeigt ist. Bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung sind die Geblhren
nach den Absatzen 1 und 2 um 50 Prozent zu reduzieren.”

Artikel 16

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer

827-10, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 24 des Gesetzes
vom 26. Marz 2007 (BGBI. I. S. 378) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 8 werden die Worter ,den Vorschriften Uber Reisekostenvergltung der Bundes-
beamten nach der Reisekostenstufe C* durch die Woérter ,dem Bundesreisekostenge-
setz“ und die Worter ,Bundesverband der Ortskrankenkassen® durch die Worter
~opitzenverband Bund der Krankenkassen® ersetzt.

In § 9 werden die Worter ,den Vorschriften Uber Reisekostenvergutung der Beamten
des Landes nach der Reisekostenstufe C* durch die Woérter ,dem Bundesreisekos-
tengesetz” ersetzt.

Nach § 22 wird folgender § 22a eingefigt:
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,§ 22a

Bei einer Erweiterung des Bundesschiedsamtes um Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft haben die beteiligten Korperschaften und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft die Kosten nach § 12 Satz 2 und die Gebihr nach § 20 je-
weils entsprechend ihrem Stimmanteil zu tragen.*

Artikel 17

Anderung der Schiedsstellenverordnung

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

.Bei Ablauf der Frist nach § 129 Absatz 4 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
beginnt das Schiedsverfahren mit dem darauf folgenden Tag; Satz 2 gilt entsprechend.”

Artikel 18

Anderung des Gesetzes liber ein Informationssystem zur Bewer-
tung medizinischer Technologien

Das Gesetz Uber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien
vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626, 2654), das zuletzt durch Artikel 257 der Ver-
ordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. | S. 2407) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben und die Absatzbezeichnung (1) wird gestrichen.

2. Die Absatze 2 und 3 werden aufgehoben.

Artikel 19

Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung

Die Wirtschaftlichkeitsprifungs-Verordnung vom 5. Januar 2004 (BGBI. | S. 29), die
durch Artikel 25 und 25a des Gesetzes vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 278) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In der 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 Wérter
,8 106¢c Absatz 1 Satz 6“ ersetzt.

3. In § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird die Angabe ,§ 106 Abs. 7 durch die Angabe
»8 106¢c Absatz 5 ersetzt.
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Artikel 20

Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 6 am Tag nach der Verkin-
dung in Kraft.

(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 sechs-
ten auf die Verklindung 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-Solidaritatsstarkungsgesetzes vom 19. Dezember 1998 (BGBI.

I S. 3853), das zuletzt durch Artikel 4a des Gesetzes vom 15. Dezember 2008 (BGBI. |
2426) geandert worden ist, tritt am Tag nach der Verkiindung auf3er Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die bedarfsgerechte, flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der
Patientinnen und Patienten ist weiter auf hohem Niveau sicherzustellen. Die demographi-
sche Entwicklung, neue Mdglichkeiten der Behandlung, die sich aus dem medizinisch-
technischen Fortschritt ergeben, sowie unterschiedliche Versorgungssituationen in Bal-
lungsraumen und strukturschwachen Regionen verursachen weiteren gesetzgeberischen
Handlungsbedarf. Dies betrifft auch weiterhin unzureichende Angebote sektorenubergrei-
fender Versorgung sowie zielgerichteter Versorgungsangebote, orientiert an besonderen
Bedarfen. Die Rahmenbedingungen der Versorgung sind an die sich wandelnden Struktu-
ren anzupassen, damit ein hohes Versorgungsniveau flachendeckend sichergestellt wer-
den kann. Mit dem GKV-Finanzstruktur und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz vom 21.
Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) (GKV-FQWG) wurden die Finanzierungsgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenversicherung nachhaltig gestarkt und auf eine dauerhafte solide
Grundlage gestellt. Mit dem vorliegenden Gesetz werden die mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) (GKV-VStG) einge-
leiteten MaRnahmen fir ein stabiles, zukunftsfahiges soziales Krankenversicherungssys-
tem konsequent weiterentwickelt und mit neuen Instrumenten erganzt.

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

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

— Rahmenbedingungen fir die Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung weiter zu
flexibilisieren und zu verbessern, dies beinhaltet die Férderung der Versorgungsorien-
tierung der Vergutungsregelungen sowie die angemessene Vergutung der Leistungen
der Hochschulambulanzen,

— den Versicherten einen schnellen und sektorenubergreifend durchgehenden Zugang
zur medizinischen Versorgung zu verschaffen, um so die Situation der Versicherten
im konkreten Versorgungsalltag zu verbessern; dazu zahlt insbesondere, die Warte-
zeiten auf Facharzttermine zu verringern und die Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Versorgung durch eine Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses,

— Innovationen in der Versorgung sowie die Versorgungsforschung durch die Schaffung
eines daflr vorgesehenen Fonds verstarkt zu fordern,

— 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 vergrél3ern,

— die Nutzenbewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse zu
starken.
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Il. Wesentlicher Inhalt und MaBnahmen des Gesetzes

I1.1. Wesentlicher Inhalt

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende ambulante medizinische Versorgung der Versi-
cherten durch ein umfassendes Bundel von Maflnahmen weiter gestarkt und die Qualitat
der Versorgung weiterentwickelt. Auf verschiedenen Steuerungs- und Planungsebenen
des Gesundheitssystems werden Strukturen flexibilisiert und Anreize und Mdglichkeiten
zur Weiterentwicklung und Anpassung an die sich wandelnden Strukturen geschaffen.
Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:

I.1.1. Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung durch Entbiirokratisierung
und Flexibilisierung der Rahmenbedingungen fiir Vertragsarzte

Die Sicherung der flachendeckenden und mdéglichst gut erreichbaren medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten wird durch MaRnahmen zur Flexibilisierung der Rahmenbedin-
gungen fir Leistungserbringer auf verschiedenen Ebenen gezielt geférdert. Den Beteilig-
ten vor Ort wird so verstarkt ermdglicht, regionalen Erfordernissen und Gegebenheiten
Rechnung zu tragen. Zu den MalRnhahmen zahlen insbesondere die:

—  Weiterentwicklung der Regelungen fir 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 Krankenhausern und Hoch-
schulambulanzen an der ambulanten Versorgung, zur Forderung von Praxisnetzen
sowie zur Einrichtung und Ausgestaltung von medizinischen Versorgungszentren.

—  Weiterentwicklung der Regelungen des vertragsarztlichen Vergutungsrechts zur For-
derung der Versorgungsorientierung sowie zum Abbau unbegriindeter Unterschiede
in den Gesamtverglitungen sowie zur angemessenen Vergutung der Leistungen der
Hochschulambulanzen.

1.1.2. Verbesserungen beim Zugang zur Versorgung fiir Versicherte

Der bedarfsgerechte Zugang der Patientinnen und Patienten zur Versorgung wird insbe-
sondere durch folgende MalRnahmen gestarkt:

—  Zur Verkirzung von Wartezeiten der Versicherten auf Facharzttermine werden durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen Terminservicestellen eingerichtet.

— Zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung wird der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu tUberarbeiten.

— Die Verzahnung zwischen ambulantem und stationarem Sektor und die lickenlose
Versorgung der Versicherten beim Ubergang von der stationdren in die ambulante
Versorgung werden durch Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassmanagements verbessert.

— Fur Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
kénnen auf die Bedirfnisse der Betroffenen angepasste medizinische Behandlungs-
zentren eingerichtet werden; es wird ein flankierender Leistungsanspruch geschaffen.

— Soweit bei Menschen mit Behinderungen eine zahnarztliche Behandlung nur unter
gleichzeitiger Inanspruchnahme anasthesiologischer Leistungen erfolgen kann, wird
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klargestellt, dass die Narkoseleistungen nicht durch honorarregulierende Malinahmen
begrenzt oder gemindert werden diirfen.

Versicherte haben kiinftig einen Anspruch auf Krankengeld von dem Tag an, an dem
die arztliche Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist; ferner behalten die Versi-
cherten ihren Anspruch auf Krankengeld, wenn die AU-Folgebescheinigung bis spa-
testens am nachsten Arbeitstag verlangert worden ist.

Es wird klargestellt, dass die besonderen Versorgungsbediirfnisse von Menschen mit
Behinderung in Verfahren zur Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen besonders zu
bertcksichtigen sind.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird vorgegeben, weitere strukturierte Be-
handlungsprogramme fiir chronisch Kranke zu entwickeln.

Um eine flachendeckende Versorgung mit Hebammenleistungen auch in Zukunft si-
cherzustellen, werden Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen Regress-
forderungen gegenuber freiberuflich tatigen Hebammen beschrankt.

I1.1.3. Verstarkte Forderung von Innovationen/Innovationsfonds

Zur Férderung von Innovationen und der Versorgungsforschung werden verschiedene
Malnahmen ergriffen:

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss wird ein Innovationsfonds zur Férderung in-
novativer sektorenlbergreifender Versorgungsformen und fir die Versorgungsfor-
schung geschaffen, fir den jahrlich in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen
Euro von den Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds zur Verfligung zu stel-
len sind.

Zur erganzenden Foérderung neuer Versorgungsprojekte und zur Starkung der Ver-
sorgungseffizienz und -effektivitat werden die Moglichkeiten der Krankenkassen, im
Wettbewerb gute Vertrage abzuschlielRen, durch mehr Gestaltungsmdglichkeiten und
eine Entblrokratisierung der Regelungen zu Selektivvertragen erweitert, u. a. werden
wesentliche Vertragsinhalte in einer Vorschrift zusammengefasst.

Die Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der ambu-
lanten und stationaren Versorgung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss wird
beschleunigt durch die Vorgabe von Fristen, innerhalb derer der Gemeinsame Bun-
desausschuss sein Bewertungsverfahren in der Regel abzuschlieRen 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 arztlichen
Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen, damit sich die Versicherten kuiinf-
tig darauf verlassen kdnnen, dass nur solche Eingriffe durchgeflihrt werden, die auch
tatsachlich medizinisch notwendig sind;

wird klargestellt, dass die sozialversicherungsrechtliche Absicherung von Blutstamm-
zellspendern nach dem Transfusionsgesetz sich nicht von der Absicherung der
Spender von Organen oder Geweben nach dem Transplantationsgesetz unterschei-
det;
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— wird bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation ein Wunsch- und Wahlrecht der
Versicherten auch flr Leistungen nach dem SGB V berticksichtigt;

— erhalten Pflegebedurftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz einen Anspruch auf zusatzliche Leistungen zur zahn-
medizinischen Pravention;

— wird klargestellt, dass weibliche Versicherte, deren Beschaftigung am Tag vor Beginn
der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes endet oder bei de-
nen die Schutzfrist beginnt, wahrend ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht, einen
Anspruch auf Mutterschaftsgeld haben.

Il. 1.5. Bewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse

Fur neue Methoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse angewandt wer-
den sollen und fir die ein Krankenhaus die Vereinbarung eines Entgelts fir die Vergitung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (NUB-Entgelt) anstrebt, wird eine friilhe Nutzenbewertung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen. Krankenhauser, die eine neue Metho-
de mit einem Medizinprodukt hoher Risikoklasse erbringen wollen, werden verpflichtet, an
einer erforderlichenfalls vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Erpro-
bungsstudie nach § 137e des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) teilzunehmen.

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

— Im Arznei- und Heilmittelbereich werden insbesondere die Regelungen zu Wirtschaft-
lichkeitsprifungen der Arztinnen und Arzte regionalisiert und aus den Erfahrungen
der letzten Jahre weiterentwickelt. Die Reform wird zudem zu einer Neustrukturierung
der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprufungen allgemein genutzt.

— Die Hohe des Apothekenabschlags wird auf Grund der bisherigen Konflikte der Ver-
tragspartner darliber gesetzlich festgelegt.

— Zur Begrenzung von Retaxationen von Apotheken wird den Vertragspartnern eine
Einigungsfrist mit Schiedsstellenregelung vorgegeben.

— Formale Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelverordnung sollen kiinftig einfacher
zu vermeiden sein und unberechtigte Retaxationen gegenlber Leistungserbringern
von Heilmitteln unterbunden werden.

Il.2. Schwerpunkte und MaBnahmen des Gesetzes

I1.2.1 Flexibilisierung der Rahmenbedingungen fiir die Tatigkeit in der vertragsarzt-
lichen Versorgung

Zur Sicherstellung der ambulanten flachendeckenden medizinischen Versorgung werden
eine Reihe von Malinahmen zur Flexibilisierung getroffen:

— Die bestehende Regelung zur Bildung eines Strukturfonds durch Kassenarztliche
Vereinigungen wird erweitert. So wird es kunftig Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
nerell und nicht nur bei Unterversorgung méglich sein, zur Finanzierung von Forder-
malnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen Struk-
turfonds zu bilden.
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Um eine bessere geographische Verteilung der Vertragsarztinnen und -arzte und eine
bessere Steuerung der Versorgung zu erreichen, werden die gesetzlichen Vorgaben
zum Abbau von Uberversorgung erweitert. Die bisherige ,Kann“-Regelung, nach der
die Zulassungsausschisse den Antrag auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes
in einem Uberversorgten Planungsbereich ablehnen kénnen, wenn eine Nachbeset-
zung aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist, wird in eine ,Soll“-Regelung
uberfuhrt. Dartuber hinaus werden die bisherigen Ausnahmeregelungen weiterentwi-
ckelt.

Die in der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte und der Zulassungsverordnung
fur Vertragszahnarzte enthaltenen Gebuhrenordnungen werden weiterentwickelt. In
Planungsbereichen, in denen nach Feststellung des Landesausschusses eine Unter-
versorgung eingetreten ist, sollen neben weiteren vorgesehenen ErmaRigungstatbe-
stdnden keine Gebuhren fur die Zulassung und die Anstellungsgenehmigung gezahit
werden mussen.

Die Moglichkeiten, zugelassene Krankenhauser zur ambulanten arztlichen Versor-
gung zu ermachtigen, werden erweitert. Die Zulassungsausschiisse werden verpflich-
tet, zugelassene Krankenhauser zur Teilnahme an der ambulanten arztlichen Versor-
gung zu ermachtigen, wenn der Landesausschuss einen entsprechenden Versor-
gungsbedarf festgestellt hat.

Die Regelungen zur Ermachtigung von Hochschulambulanzen werden zu Gunsten
der ambulanten Versorgung von Personen mit schweren und komplexen Krankheits-
bildern weiterentwickelt.

Kooperative Versorgungsformen werden verstarkt geférdert, denn sie verbessern die Ver-
sorgung und tragen dazu bei, Effizienzreserven zu erschlieen. Seit einigen Jahren findet
in der ambulanten Versorgung die gemeinsame Berufsausiibung immer mehr Zulauf. Die
Anzahl der Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die in
kooperativen Versorgungsformen wie z. B. Berufsausibungsgemeinschaften, Praxisnet-
zen oder Medizinischen Versorgungszentren tatig sind, wachst stetig. Diese Entwicklung
soll weiter geférdert werden insbesondere durch folgende MalRnahmen:

Die Moglichkeiten zur gemeinsamen Berufsausubung in einer Arztpraxis werden wei-
ter flexibilisiert.

Die Regelungen fir die Zulassung und den Betrieb von medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) werden erweitert. Unter anderem koénnen kinftig auch arztgruppen-
gleiche MVZ gegriindet werden. Kommunen wird es ermdglicht, MVZ zu griinden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen missen zuklnftig Praxisnetze fordern, soweit es
sich um ein von der Kassenarztlichen Vereinigung anerkanntes Praxisnetz handelt.

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

Die Regelungen zur Foérderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin werden
erweitert und rechtssicherer gemacht. Die Anzahl der mindestens zu férdernden Stel-
len wird erhoht.

Die Zusammenarbeit von Haus- und Facharztinnen bzw. -arzten in den Vertreterver-
sammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wird durch Regelungen zur Stim-
mengewichtung und zur nach Versorgungsbereichen getrennten Abstimmung ver-
bessert.



Drucksache 641/14
- 59 -

—  Zur Starkung der Rolle der Hausarztin bzw. des Hausarztes mindern die jeweils aus
dem anderen Leistungsbereich erbrachten Leistungen der Haus- und Facharztinnen
bzw. -arzte zukunftig nicht mehr den jeweils anderen Teil der Gesamtvergltung.

Im Bereich der ambulanten Notfallversorgung werden die Rahmenbedingungen ange-
passt, vorhandene Doppelstrukturen sollen abgebaut werden:

— Die Kassenarztlichen Vereinigungen behalten den Sicherstellungsauftrag fir die Ver-
sorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), werden aber zur Kooperation
mit den Krankenhausern verpflichtet.

— Um Versicherten die Besorgung erforderlicher Arzneimittel zu erleichtern, sollen Kas-
senarztliche Vereinigungen in einen Informationsaustausch mit den fir die Einteilung
zum Notdienst zusténdigen Stellen der Apotheker treten.

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

Um die ambulante Versorgung in Zukunft flichendeckend auch durch Entlastung der Arz-
tinnen und Arzte sicherstellen zu kénnen, bedarf es in der Regelversorgung eines Aus-
baus und einer leistungsgerechten Vergitung des Einsatzes von qualifizierten nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen, die delegierte arztliche Leistungen erbringen. Hierzu sind
folgende Malihahmen vorgesehen:

— Die im Bundesmantelvertrag festgelegten delegationsfahigen arztlichen Leistungen
sind im weiter zu entwickelnden einheitlichen BewertungsmafRistab (EBM) zu berilck-
sichtigen und sollen angemessen bewertet werden.

— Kilargestellt wird zudem, dass diese Leistungen nicht nur in unterversorgten Regionen
und in der Hauslichkeit der Patienten erbracht werden kénnen.

— Das bestehende Potenzial fir eine Delegation arztlicher Leistungen soll dabei mdg-
lichst voll ausgeschopft werden, indem die bisherigen beschrankenden Vorausset-
zungen zur Leistungserbringung beseitigt werden.

Substitution (Ubertragung &rztlicher Tétigkeiten auf andere Personen zur selbsténdigen
Ausubung) ist in Modellvorhaben mdglich, wird jedoch bisher nicht erprobt. Um die Um-
setzung von Modellvorhaben zu vereinfachen, werden berufsrechtliche Regelungen hier-
zu angepasst und das Verfahren zur Durchfihrung von Modellverfahren wird vereinfacht.

1.2.2 Forderung der Versorgungsorientierung durch Anpassungen der Regelungen
zur vertragsarztlichen Vergiitung

Die vertragsarztliche Vergitung wird weiterentwickelt:

— Die Zustandigkeit fur bundeseinheitlich zu entscheidende Fragen zur Abrechnung von
Sachleistungen wird gebtiindelt.

— Zur Forderung der Honorargerechtigkeit ist der einheitliche Bewertungsmalstab fir
arztliche Leistungen kontinuierlich in bestimmten Zeitabstanden auf der Grundlage
von betriebswirtschaftlichen Daten, die in sachgerechten Stichproben gewonnen wer-
den, anzupassen.

— Zum Abbau von unbegriindeten Unterschieden in den Gesamtvergltungen vereinba-
ren die regionalen Verhandlungspartner im Rahmen der Verhandlungen zu den Ge-
samtvergitungen fur das Jahr 2017 eine einmalige basiswirksame Erhéhung des flr
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das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes, sofern festgestellt wird, dass der Auf-
satzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war.

Zur Foérderung der leistungs- und bedarfsgerechten Aufteilung bereitgestellter finanzi-
eller Ressourcen verdffentlicht die Kassenarztliche Vereinigung einmal jahrlich Infor-
mationen Uber die Grundsatze und Versorgungsziele des Honorarverteilungsmal3-
stabs.

Zur angemessenen Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen ist kiinftig
bei den Vergltungsvereinbarungen die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanzen
bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu gewahrleisten und der Investitionskostenab-
schlag wird auf eine angemessene Hbhe begrenzt.

1.2.3 Forderung eines schnelleren und sektoreniibergreifend durchgehenden Zu-
gangs zur medizinischen Versorgung insbesondere beim Zugang zu Facharztinnen
und Facharzten

Zur Foérderung eines schnelleren und sektorentbergreifend durchgehenden Zugangs zur
medizinischen Versorgung insbesondere beim Zugang zum Facharzt sind insbesondere
folgende Malihahmen vorgesehen:

Alle Versicherten mussen in einer angemessenen Frist einen Termin erhalten. Um die
Wartezeit auf einen Termin beim Facharzt zu verkirzen, werden durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen Terminservicestellen eingerichtet. Die Wartezeit auf den von
dieser Servicestelle zu vermittelnden Facharzttermin darf im Regelfall vier Wochen
nicht Uberschreiten. Kann die Servicestelle keinen Termin vermitteln, so ist sie ver-
pflichtet, dem Versicherten einen ambulanten Behandlungstermin in einem Kranken-
haus anzubieten.

Fir den Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss beauftragt, bis zum 30. Juni 2016 seine Psychotherapie-Richtlinie zu
Uberarbeiten mit dem Ziel, insbesondere durch die Verkirzung von Wartezeiten und
die Gewahrleistung eines niedrigschwelligen, flexiblen und gut erreichbaren Zugangs
eine Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung zu erreichen.

Versorgungsliicken beim Ubergang vom stationdren in den ambulanten Versor-
gungsbereich werden Uberwunden, indem die Krankenkassen starker als bisher in
den Prozess des Entlassmanagements einbezogen und die Mdglichkeiten der Kran-
kenhauser, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung Leistungen zu verordnen,
erweitert werden.

Es wird klargestellt, dass die besonderen Versorgungsbediirfnisse von Menschen mit
Behinderung in Verfahren zur Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen besonders zu
bertcksichtigen sind.

Zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinderungen wird entspre-
chend der bereits fir Kinder geltenden Regelung zu sozialpadiatrischen Zentren eine
Ermachtigung von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung
von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
geschaffen und von einem erganzenden Anspruch auf nichtarztliche Leistungen flan-
kiert.

Die Vergltung in der facharztlichen Versorgung wird mit dem Ziel angepasst, dass
dabei den Besonderheiten bei der sektortbergreifenden Inanspruchnahme anasthe-
siologischer Leistungen in der vertragszahnarztlichen Versorgung von Menschen mit
Behinderungen Rechnung zu tragen ist und die Vergltung nicht durch mengenregu-
lierende Malinahmen begrenzt oder gemindert werden darf.
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I1.2.4 Schaffung eines Innovationsfonds

Die demographische Entwicklung und der medizinisch-technische Fortschritt werden die
Anforderungen an die Gesundheitsversorgung der Zukunft mafRgeblich bestimmen. Es
sind Veranderungen der Versorgungsstrukturen im Hinblick auf eine sektorenverbindende
Gestaltung der Gesundheitsversorgung erforderlich. Zur Uberwindung der sektoralen Be-
grenzung der Versorgung und zur Entwicklung neuer Versorgungsformen, die Uber die
bestehende Regelversorgung hinausgehen, wird ein Innovationsfonds mit einem Finanz-
volumen von 300 Millionen Euro jahrlich in den Jahren 2016 bis 2019 geschaffen. Die
Férderung aus dem Innovationsfonds soll in engem Zusammenhang stehen mit der Auf-
gabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, die zur Sicherung der arztlichen Versor-
gung erforderlichen Richtlinien Gber eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten zu beschlielen (siehe § 92 Absatz 1 SGB V).

— Aus dem Innovationsfonds werden innovative, sektorentibergreifende Versorgungs-
projekte gefordert (Férdersumme 225 Millionen Euro jahrlich). Weiterhin wird aus dem
Innovationsfonds Versorgungsforschung mit 75 Millionen Euro jahrlich geférdert, die
darauf abzielt, konkrete Erkenntnisse Uber bestehende Versorgungsstrukturen zu
gewinnen und die Versorgungseffektivitat und -effizienz zu férdern.

—  Zur Durchflihrung der Férderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein In-
novationsausschuss als neues Gremium eingerichtet. Dieser Innovationsausschuss
legt die konkreten Forderschwerpunkte und -kriterien fest und entscheidet Uber die
Verteilung der Fordermittel. Als Mitglieder des Innovationsausschusses ist neben
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung und dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses auch das Bundesministerium fur Gesundheit sowie das Bundesministe-
rium fur Bildung und Forschung vorgesehen. Patientenorganisationen erhalten ein
Mitberatungsrecht. Die Entscheidungen des Innovationsausschusses werden durch
eine neu zu bildende eigenstandige Geschaftsstelle vorbereitet und umgesetzt.

— Die Finanzierung des Innovationsfonds erfolgt aus den Mitteln der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die jahrlichen Fordermittel von 300 Millionen Euro in den Jahren
2016 bis 2019 werden dabei unter Berlcksichtigung des Finanzierungsanteils der
landwirtschaftlichen Krankenkasse jeweils zur Halfte vom Gesundheitsfonds (Liquidi-
tatsreserve) und den Krankenkassen getragen.

11.2.5 Ausweitung der Leistungsanspriiche der Versicherten

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

— Bei bestimmten mengenanfalligen, planbaren Eingriffen wird Versicherten kinftig re-
gelhaft die Méglichkeit eingeraumt, eine zweite Meinung bei einer weiteren Facharztin
bzw. einem weiteren Facharzt oder Krankenhaus einzuholen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss erhalt die Aufgabe, die Eingriffe zu bestimmen, bei denen der An-
spruch auf die Zweitmeinung besteht. Soweit dieser es fir erforderlich halt, legt er
eingriffsbezogen auch Anforderungen an die Zweitmeinungserbringung und geeigne-
te Leistungserbringer fest, die zur Abgabe einer Zweitmeinung geeignet sind. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften werden
verpflichtet, inhaltlich abgestimmt Uber geeignete Leistungserbringer zu informieren.
Die Arztin bzw. der Arzt, der die Indikation zu einem Eingriff stellt, fir den das Zweit-
meinungsverfahren vorgesehen ist, hat den Patienten Uber das Recht auf Zweitmei-
nung und hierzu bestehende Informationsangebote aufzuklaren. Diese Regelungen
zum Anspruch auf Zweitmeinung unterstiitzen eine gesicherte Indikationsstellung und
tragen zur Starkung der Patientensouveranitat bei. Zusatzliche Zweitmeinungsange-
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bote der Krankenkassen auf Grundlage von Satzungsregelungen bleiben weiterhin
maglich.

Das Wunsch- und Wahlrecht Versicherter bei Inanspruchnahme von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation wird gestarkt. Zum einen wird ein ausdricklicher Ver-
weis auf das Wunsch- und Wahlrecht nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch ins
Gesetz aufgenommen. Dariber hinaus wird den Versicherten ein freies Wahlrecht bei
Tragung entstehender Mehrkosten eingeraumt.

Um die zahnmedizinische Pravention fir Pflegebedirftige, Menschen mit Behinde-
rungen und Menschen mit dauerhaft eingeschrankter Alltagskompetenz zu verbes-
sern, wird fur diese Personengruppen ein Anspruch auf Leistungen zur Verhitung
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 Sozialgesetzbuch, des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie des Entgeltfortzahlungsgesetzes
umfassend geregelt und deutlich verbessert. Durch Anderungen wird im Sinne auch
schon der damaligen Intention des Gesetzgebers klargestellt, dass die zur Absiche-
rung der Lebendspender von Organen oder Geweben erfolgten Verbesserungen
auch fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen wie Granulozyten im Sinne des § 9 des Transfusionsgesetzes gelten.

1.2.6 Starkung der Wettbewerbsmaoglichkeiten der Krankenkassen durch Entbiiro-
kratisierung und Flexibilisierung von Rahmenbedingungen bei Selektivvertragen

Die Krankenkassen erhalten mehr Freirdume, um im Wettbewerb gute Vertrdge abzu-
schlielRen. Hierzu werden die rechtlichen Rahmenbedingungen erweitert, im Interesse
eines vereinfachten Abschlusses entblrokratisiert und Vertragsabschllisse damit erleich-
tert. Insbesondere werden die an unterschiedlichen Stellen geregelten Voraussetzungen
fur selektive Vertragsabschlisse der Krankenkassen neu strukturiert und in einer Vor-
schrift zusammengefasst.

Das Satzungserfordernis und die flachendeckende aufsichtsrechtliche Praventivkon-
trolle aller Selektivvertrdge werden gestrichen.

Es wird klargestellt, dass auch Leistungen, die nicht zur Regelversorgung zahlen,
Gegenstand der Selektivvertrage sein kdnnen. Dies erhdht die Gestaltungsfreiheit der
Vertragspartner.

Die Moglichkeiten der Aufsichtsbehdrden, rechtswidrige Vertrdge zu beanstanden,
werden effektiver ausgestaltet.

Fir die wettbewerbliche Weiterentwicklung werden zudem bei den Regelungen zur
Bereinigung der Gesamtvergitung noch bestehende Hemmnisse beseitigt.

11.2.7 Bewertung neuer Methoden mit Medizinprodukten mit hoher Risikoklasse

Fir neue Methoden, deren technische Anwendung malgeblich auf dem Einsatz ei-
nes Medizinprodukts hoher Risikoklasse beruht, wird aufgrund des besonders invasi-
ven Charakters des Eingriffs und zur Gewahrleistung der Versorgungssicherheit nun
eine frlhe Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgese-
hen. Hierzu wird ein systematisches, obligatorisches und fristgebundenes Verfahren
zur Bewertung entsprechender Methoden eingefuhrt, die erstmalig im Krankenhaus
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden sollen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat innerhalb von drei Monaten auf Grundlage der vor-
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liegenden Erkenntnisse eine Bewertungsentscheidung Uber zu erwartenden Nutzen,
Schaden oder Potential der Methode zu treffen. Stellt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss fest, dass die Erkenntnislage fir eine Beurteilung nicht ausreicht, entscheidet
er Uber die Durchfihrung einer Erprobung, um die fehlenden Erkenntnisse zu gene-
rieren. Krankenhauser, 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 Klarstel-
lung, dass flr den Ausschluss einer Methode 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 Bewertungsmalsta-
be angewendet werden. Voraussetzung fur die Erbringung innovativer Methoden
bleibt dabei, dass sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative auf-
weisen und ihre Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt, sie also
insbesondere im Einzelfall indiziert und erforderlich ist. Schadliche oder unwirksame
Methoden dirfen weiterhin nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden.

1.2.8 Anpassungen im Arzneimittel- und Heilmittelbereich

Wirtschaftlichkeitsprifungen far verordnete Leistungen werden in ihrer jetzigen Form
aufgehoben und durch regionale Vereinbarungen zwischen den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen ersetzt, die schiedsstellenfahig sind. Dabei sind die Vertragspartner der Selbst-
verwaltung auf regionaler Ebene frei, den jeweiligen regionalen Besonderheiten
Rechnung zu tragen. Dies gilt insbesondere auch hinsichtlich der Prifungsarten. Die
gesetzlich zwingende Vereinbarung von RichtgroRenvolumina durch die Vertrags-
partner auf Bundesebene entfallt. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben je-
doch Rahmenvorgaben mit einheitlichen Mindestanforderungen fur das Prifungswe-
sen zu vereinbaren. Bis zum Abschluss neuer regionaler Vereinbarungen werden die
bisherigen Regelungen als regionale Vertragsinhalte fortgefiihrt.

Die Hohe des Apothekenabschlags bei der Abgabe verschreibungspflichtiger Fer-
tigarzneimittel wird gesetzlich festgeschrieben. Es ist zu erwarten, dass es auch kiinf-
tig nicht zu einem Konsens der Vertragspartner bei den bisher vorgesehenen Verein-
barungen zum Apothekenabschlag kommt, weil die Vertragspartner auch uber die
Frage des Verhaltnisses zwischen den sich teilweise Uberschneidenden Anpas-
sungsparametern zum Apothekenabschlag nach § 130 SGB V und denen zum Fest-
zuschlag nach § 78 des Arzneimittelgesetzes bisher kein gemeinsames Verstandnis
entwickeln konnten.

Zur Vermeidung unsachgemafer Retaxationen bei der Abrechnung abgegebener
Arzneimittel in Apotheken werden die Partner der Rahmenvertrage nach § 129 Ab-
satz 2 SGB V verpflichtet, vertraglich die Falle festzulegen, in denen eine Retaxation
vollstandig oder teilweise unterbleibt.

Zur Unterbindung unberechtigter Regressforderungen bei Retaxation gegeniber
Heilmittelerbringern werden die Regelungen zur Festlegung der notwendigen Anga-
ben in der Heilmittelverordnung erweitert. Des Weiteren werden Vorgaben zur zu nut-
zenden Praxissoftware analog zu den Regelungen Uber die Zertifizierung der Praxis-
software fur Arzneimittelverordnungen festgelegt, um die Ausstellung der Heilmittel-
verordnung zu vereinfachen und formale Fehler zu vermeiden.

1.2.9 Ausschluss von Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen gegen-
liber Hebammen
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Die stetig steigenden Versicherungspramien sind fir die freiberuflichen Hebammen zu
einer erheblichen finanziellen Belastung geworden. Es ist erkennbar, dass Hebammen
auch aus diesem Grund teilweise die freiberufliche Geburtshilfe aufgeben. Zudem fiihren
die Entwicklung der Schadenersatzanspriche sowie die Kostenrisiken der langfristigen
Nachhaftung zu einer schwierigen Risikokalkulation fir die Versicherungsunternehmen,
die sich zunehmend aus diesem Marktsegment zuriickgezogen haben. Der Versiche-
rungsmarkt 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 Vergutung der Hebammenleistungen reagiert. Die Vertragspartner der
Vergutungsverhandlungen haben nach § 134a Absatz 1 SGB V auch die berechtigten
wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen Hebammen zu berlcksichtigen. Im
Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wurde in § 134a Absatz 1 Satz 3 SGB V
diesbezlglich bestimmt, dass dabei auch die Kostensteigerungen bei der Berufsausiibung
zu berticksichtigen sind, zu den insbesondere die Berufshaftpflichtpramien zahlen. Zudem
wurden durch Anderungen im Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetzes weitere Schritte mit dem Ziel unternommen, dass Hebam-
men, die typischerweise nur wenige Geburten betreuen, durch die Haftpflichtpramien nicht
UbermaRig belastet werden. Die veranderten Regelungen schaffen die erforderlichen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen, auf deren Grundlage die Vertragspartner (GKV-
Spitzenverband und Hebammenverbande) fir alle Hebammen eine angemessene Leis-
tungsvergultung vereinbaren kénnen. Diese MalRnahmen stellen fir sich jedoch noch kei-
ne langfristig tragfahige L6sung zur Problematik der unbefriedigenden Situation des Ver-
sicherungsmarktes dar. Vor diesem Hintergrund wird durch einen neuen Absatz 5 in §
134a SGB V ausgeschlossen, dass die Kranken- und Pflegekassen die Anspriche fir
Schaden aufgrund von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe, die gemal § 116 Absatz 1
des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) auf sie Ubergegangen sind, gegenuber
freiberuflich tatigen Hebammen geltend machen, sofern der Schaden nicht grob schuld-
haft verursacht wurde.

1.2.10 Starkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene

Die Patientenbeteiligung auf Landesebene wird gestarkt. Die Wahrnehmung der Mitbera-
tungs- und Stellungnahmerechte der auf Landesebene maligeblichen Patientenorganisa-
tionen gemal § 140f Absatz 3 SGB V in den Landesausschiissen nach § 90 SGB V, im
gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V, in Zulassungsausschissen 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 Bera-
tungsunterlagen sowie zur entsprechenden Meinungsbildung und die Abstimmungen von
Positionen ist erheblich und ohne professionelle Zuarbeit fir die in der Regel ehrenamtlich
arbeitenden Patientenvertreter nur schwer leistbar. Darlber hinaus fehlt es an Fortbildun-
gen und Schulungen von Patientenvertretern. Mit der Regelung in § 140f Absatz 7 SGB V
wird die Unterstlitzung auf Landesebene durch Finanzierung von Abstimmungstreffen,
Koordinierung insbesondere im Benennungsverfahren sowie Fortbildung oder Schulung
der Patientenvertreter geregelt. Die Erganzung in § 140f Absatz 3 SGB V stellt eine ein-
heitliche Patientenbeteiligung in den erweiterten Landesausschiissen sicher.

11.2.11 Weitere MaBnahmen des Gesetzes
Weitere Malnahmen des Gesetzes umfassen:
— Die strukturierten Behandlungsprogramme fur chronisch Kranke werden weiterentwi-

ckelt. Hierzu wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, bis zum 31. De-
zember 2016 fur weitere geeignete chronische Krankheiten, insbesondere fur die Be-
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handlung von Riickenleiden und Depressionen, neue strukturierte Behandlungspro-
gramme zu entwickeln.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird die Moglichkeit erdffnet, in den Richtli-
nien zur Qualitatssicherung die Durchflihrung der Qualitatsprifungen in der ambulan-
ten vertragsarztlichen Versorgung durch Ausnahmen von der Pseudonymisierungs-
pflicht zu erleichtern.

Qualitat als Kriterium fur die Teilnahmeberechtigung an der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung nach § 116b SGB V wird weiter gestarkt. Zudem wird ein dau-
erhafter Bestandsschutz flr Krankenhauser geschaffen, die an der ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2011
geltenden Fassung teilnehmen, um weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante
Versorgung der Patientinnen und Patienten durch die bisherigen § 116b-
Krankenhduser zu ermdglichen.

Far Versicherte, die Krankengeld beziehen, wird ein spezifischer und klar geregelter
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen im
Sinne eines unterstlitzenden Fallmanagements geregelt. So kénnen die Krankenkas-
sen die Versicherten beispielsweise bei der Suche nach geeigneten Leistungserbrin-
gern, Terminvereinbarungen, Wiedereinstieg in das Berufsleben etc. unterstitzen.
Damit werden gleichzeitig die Grenzen des Handelns der Krankenkassen in diesem
Bereich klar definiert.

Die Preisbildung fur zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz wird flexibilisiert. Bei
der Vereinbarung der Hochstpreise auf Landesebene wird auf die Anwendung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt verzichtet. Damit wird den Verhandlungs-
partner die Berucksichtigung regionaler Kostenunterschiede und Kostenentwicklun-
gen erleichtert

Die mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz geschaffene befristete Moglichkeit, Zu-
schlage auf den Orientierungswert fur eine verbesserte kooperative und koordinierte
arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen zu zahlen, wird weiterentwickelt.

Zur Verbesserung der Berucksichtigung ihrer Belange in den Entscheidungsgremien
des MDK werden Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen sowie der
Pflegeberufe dort kiinftig stimmberechtigt vertreten sein.

Fir Vertrage der Krankenkassen mit Leistungserbringern Uber Leistungen zur Ver-
sorgung mit Haushaltshilfe wird eine Schiedsverfahrensregelung vorgesehen, um ei-
ne angemessene Vergutung in diesem Bereich sicherzustellen.

Die Jahresrechnung des Gesundheitsfonds ist von einem vereidigten Buchprifer oder
einem Wirtschaftsprifer zu prifen und zu testieren und dieser ist von der Prifung
ausgeschlossen, wenn er in den letzten funf aufeinanderfolgenden Jahren ohne Un-
terbrechung die Prifung durchgefihrt hat.

Sozialmedizinische Begutachtungen zur Dienstunfahigkeit von Bundesbeamten kon-
nen zukunftig auch durch den MDK erfolgen. Zudem wird geregelt, dass der MDK
auch die Aufgabenwahrnehmung flir den Bereich der Bahn-BKK Ubernimmt.

Die Aufgabenzuweisung zur Erstellung von sog. Health-Technology-Assessment-
Berichten (HTA-Berichten) an das DIMDI wird aufgehoben und in Bezug auf patien-
tenrelevante Fragestellungen auf das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) Ubertragen. Es wird zudem bestimmt, dass das IQWiG
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sich auch an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und zur Weiterentwick-
lung im Bereich der evidenzbasierten Medizin beteiligen kann.

1l. Alternativen

Keine.

IV. Gesetzgebungskompetenz

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

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

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft die
Regelung zum Entlassmanagement, mit der der Ubergang von der stationéren in die am-
bulante Versorgung fir alle Beteiligten geregelt wird. Mit der Zusammenfiihrung der Vor-
schriften zu den Selektivvertragen wird eine Vereinheitlichung der Regelungen vorge-
nommen und administrative Hindernisse werden beseitigt. Die Abschaffung der Praven-
tivprifung von Selektivertragen durch die Aufsichtsbehdérden tragt ebenfalls zur Verwal-
tungsvereinfachung bei. Die Vermutungsregelung zur Feststellung der hauptberuflichen
Selbstandigkeit reduziert den Verwaltungsaufwand der Krankenkassen bei der Prifung
der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Es ist zu erwarten, dass durch die Neu-
regelungen bei Heilmitteln Retaxationen vermieden und derzeit bestehende Konflikte zur
Auslegung von Regelungen beseitigt werden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Mit dem Gesetzentwurf werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswesens wei-
tergefihrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung ab. Durch die MalRnhahmen wird sichergestellt, dass auch in Zukunft eine be-
darfsgerechte, hochwertige und moglichst gut erreichbare medizinische Versorgung der
Versicherten sichergestellt ist. Strukturelle Probleme des Gesundheitswesens, die aus
den wandelnden Strukturen der Gesellschaft wie dem demographischen Wandel und dro-
hendem Arztemangel insbesondere im landlichen Raum entstehen, werden mit dem Ge-
setzentwurf wirksam begegnet. Der Gesetzentwurf zielt ab auf die Erfiillung der Manage-
mentregel 4 und 9 der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie, mit dem Ziel, Gefahren und
Risiken fir die menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des sozialen Zu-
sammenhalts frihzeitig Anpassungen an den demographischen Wandel vorzunehmen.
Auch wird dem Nachhaltigkeitsindikator Nummer 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeits-
strategie Rechnung getragen, indem mit dem Gesetzentwurf auch dem Ziel Rechnung
getragen wird, die Falle der vorzeitigen Sterblichkeit zu verringern, u. a. durch die mit dem
Entwurf vorgesehenen Malinahmen zur Sicherung und Starkung der ambulanten medizi-
nischen Versorgung.
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3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

a) Bund

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) wird durch
die Streichung in Artikel 18 kiinftig von der Aufgabe entbunden, Forschungsauftrage zur
Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien zu erteilen. Hierflir wurden in den
vergangenen Jahren im Durchschnitt Mittel in Hohe von rd. 585 000 Euro jahrlich tatsach-
lich verausgabt.

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich Mehr-
ausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich, die in den Ansatzen des Einzelplans
10 aufgefangen werden.

b) Léander und Gemeinden

Keine

c) Gesetzliche Krankenversicherung

Die Einfihrung der Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedurfti-
gen, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
in § 22a SGB V fuhrt in der gesetzlichen Krankenversicherung ab 2016 zu jahrlichen
Mehrausgaben in Héhe von circa 50 Millionen Euro. Diesen Mehrausgaben stehen nicht
bezifferbare Einsparungen gegenuber durch eine Verbesserung der Mundgesundheit,
frihzeitigeres Erkennen und Eingreifen bei Erkrankungen im Bereich der Mundhdhle und
eine dadurch mogliche Reduzierung von zahnmedizinischen Behandlungen in Vollnarko-
se sowie durch die Vermeidung bzw. Abschwachung von allgemeinmedizinischen Krank-
heiten, die im Zusammenhang mit der oralen Gesundheit stehen.

Durch die Regelungen zum Mutterschaftsgeld in § 24i SGB V entstehen den Krankenkas-
sen ab 2016 jahrliche Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

Mit der Einflhrung eines gesetzlichen Anspruchs in § 27b SGB V, bei bestimmten men-
genanfalligen Eingriffen eine unabhangige arztliche Zweitmeinung bei einer Arztin bzw.
einem Arzt, einer Einrichtung oder einem Krankenhaus einzuholen, verandert sich der
Behandlungsbedarf in nicht quantifizierbarer Hohe. Da dies bei den vertragsarztlichen
Vergutungsverhandlungen zu bertcksichtigen ist, werden bei der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Bereich der vertragsarztlichen Vergitung Mehrausgaben entstehen. Die
Hohe dieser Mehrausgaben hangt zum einen davon ab, flr wie viele planbare mengenan-
fallige Eingriffe der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien die Einholung
einer Zweitmeinung vorsieht und welcher Leistungsumfang in den Vergutungsverhand-
lungen im Einzelnen vereinbart wird. Den Mehrausgaben flir das Zweitmeinungsverfahren
stehen erhebliche Einsparungen durch eine Vermeidung medizinisch nicht indizierter ope-
rativer Eingriffe gegentber, die ebenfalls nicht quantifiziert werden kénnen.

Die Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem Tag, an dem die arztliche Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt, und die Erhaltung des Krankengeldanspruchs bei
geringflgig verspatet vorgelegter AU-Folgebescheinigung nach dem neuen § 46 SGB V
und die Flexibilisierung der Preisbildung fir zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz
nach § 57 Absatz 2 SGB V kénnen Mehrkosten flir die gesetzliche Krankenversicherung
jeweils im niedrigen einstelligen Millionenbereich verursachen.

Durch die Einfihrung der Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufstandischen
Versorgungseinrichtungen nach dem neuen § 47a SGB V entstehen jahrliche Mehraus-
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gaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Héhe eines mittleren einstelligen Millio-
nenbetrages.

Durch die vorgesehene zusatzliche Foérderung von Weiterbildungsstellen in der Allge-
meinmedizin nach § 75a Absatz 3 SGB V entstehen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung geschatzte jahrliche Mehrausgaben in Héhe von rund 25 bis 30 Millionen Euro. Zu-
dem entstehen geringfligige 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 Praxi-
sassistentinnen und -assistenten im Wege der Delegation (§ 87 SGB V) stehen mdglichen
Minderausgaben aufgrund der Berlcksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven allenfalls
geringflgige Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung gegeniber, da der
Einsatz von besonders qualifizierten Praxisassistentinnen und -assistenten bereits nach
bisherigem Recht aufgrund von gesonderten Vergutungsvereinbarungen und von Modell-
vorhaben durch viele Krankenkassen in einer Reihe von Regionen extrabudgetar finan-
ziert wird. Insgesamt durften sich mégliche Minder- und Mehrausgaben fiir die gesetzliche
Krankenversicherung kompensieren.

Durch den Abbau unbegriindeter Unterschiede in den Gesamtvergitungen (§ 87a Absatz
4a SGB V) zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen entstehen der gesetzlichen
Krankenversicherung in den von Erhéhungen der Gesamtvergltungen betroffenen Kas-
senarztlichen Vereinigungen ab dem Jahr 2017 nicht quantifizierbare Mehrausgaben. Die
Mehrausgaben hangen davon ab, in welcher Hohe die Aufsatzwerte im Jahr 2014 unbe-
grundet zu niedrig waren. Dies wird in den regionalen Verhandlungen zur Gesamtvergu-
tung zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesverbanden
der Krankenkassen und Ersatzkassen festgestellt. Die Realisierung der Mehrausgaben
kann schrittweise Uber mehrere Jahre verteilt werden.

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Einrichtung des Innovations-
fonds zur Férderung innovativer, sektorenubergreifender Versorgungsformen und fir die
Versorgungsforschung nach § 92a und § 92b SGB V im Zeitraum 2016 bis 2019 Ausga-
ben in Hohe von 300 Millionen Euro jahrlich. Davon entfallen 225 Millionen Euro auf die
Forderung neuer Versorgungsformen und 75 Millionen Euro auf die Férderung der Ver-
sorgungsforschung. Die Mittel werden unter Berilicksichtigung des Finanzierungsanteils
der landwirtschaftlichen Krankenkasse zu jeweils 150 Millionen Euro von den Kranken-
kassen und aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert. Aus der Férder-
summe werden auch die fur die Durchfihrung der Verwaltung einschlieRlich der Evaluati-
on notwendigen Finanzmittel Gbernommen, so dass hierflir keine zusatzlichen Aufwen-
dungen entstehen. Den Mehrausgaben stehen mittelfristig zu erwartende, allerdings der-
zeit nicht quantifizierbare Einsparungen bei den Leistungsausgaben durch eine effektivere
Gestaltung der Versorgung gegeniber. Diese Einsparungen kdnnen insbesondere durch
die Beseitigung von Hemmnissen durch bestehende Sektorengrenzen erreicht werden.

Mit der Weiterentwicklung der Regelungen zur Ermachtigung und zur Vergitung der
Hochschulambulanzen fir die Untersuchung oder Behandlung von Versicherten, die we-
gen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Behandlung durch eine Hoch-
schulambulanz bedurfen (§ 117 und § 120 SGB V), ergeben sich fur die gesetzliche Kran-
kenversicherung Mehrausgaben ab dem Jahr 2016. Da zur Anzahl der Ermachtigungen
und zur Zahl der Patientinnen und Patienten sowie zum Umfang der ambulanten Untersu-
chungs- und Behandlungsleistungen und der Hohe der auf Landesebene anzupassenden
Vergutungsvereinbarungen keine Erkenntnisse vorliegen, sind die Mehrausgaben nicht
quantifizierbar. Durch die Begrenzung des bei den Hochschulambulanzen zu berlcksich-
tigenden Investitionskostenabschlags auf bis zu 5 Prozent ergeben sich jahrliche Mehr-
ausgaben von bis zu rund 25 Millionen Euro.
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Ob und in welchem Umfang der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Weiterent-
wicklung der psychotherapeutischen Versorgung Mehrausgaben entstehen (§ 92 Absatz
6a SGB V), hangt maRgeblich von der Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss ab und kann daher nicht ndher beziffert werden.
Andererseits ist zu erwarten, dass die gesetzliche Krankenversicherung durch die effizien-
tere Gestaltung der psychotherapeutischen Versorgung entlastet wird.

Mit der Ermachtigung von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behand-
lung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen, deren Leistungen entsprechend der Regelungen zu sozialpadiatrischen Zentren un-
mittelbar von den Krankenkassen vergutet werden(§§ 43b, 119c SGB V), entstehen
Mehrausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung. Da zur Anzahl der Ermachtigun-
gen und zur Zahl der Patienten sowie zum Umfang der ambulanten Behandlungsleistun-
gen und der HOhe der jeweils auf Landesebene zu vereinbarenden Vergutung keine Er-
kenntnisse vorliegen, sind die Mehrausgaben nicht quantifizierbar.

Durch die Erganzung der Aufgaben des IQWIG in § 139b SGB V zur Durchflhrung von
besonders patientenrelevanten Bewertungen zu medizinischen Verfahren und Technolo-
gien entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung Mehrkosten in nicht quantifizierba-
rer Héhe. Der entstehende Mehraufwand hangt insbesondere davon ab, in welchem Ma-
Re die Mdglichkeit, Vorschlage 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 der-
zeit im Durchschnitt 15 auf kiinftig 18 je MDK ergeben sich Mehraufwendungen. Ausge-
hend von einer Schatzung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen ergeben sich je MDK jahrliche Mehraufwendungen von rd. 5700 Euro.
Insgesamt belaufen sich damit die Mehraufwendungen fir die Gesetzliche Krankenversi-
cherung auf rund 85 000 Euro.

Mit den Mallnahmen dieses Gesetzes sind weitere Be- und Entlastungen fur die gesetzli-
che Krankenversicherung verbunden. Aufgrund dezentraler Entscheidungsfindungen und
Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Verhaltensanpas-
sungen sind diese oft ebenfalls schwer quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen kdnnte die
Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherung durch den Gesetzentwurf insge-
samt bei voller Wirksamkeit jahrlich einen mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.

4. Erfullungsaufwand

a) Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Durch die Regelungen zum Entlassmanagement in § 39 SGB V werden die Blirgerinnen
und Birger in nicht quantifizierbarer Héhe entlastet, da eine bessere Organisation des
Entlassmanagements durch Krankenhauser und Krankenkassen und damit verbundenem
reduzierten eigenem Organisationsaufwand der Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung und deren Angehdriger zu erwarten ist.

Die Neuregelung des § 46 SGB V (Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem
Tag, an dem die arztliche Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist und Erhaltung des
Krankengeldanspruchs bei geringfligig verspatet vorgelegter AU-Folgebescheinigung)
bedeutet fir die betroffenen Blrgerinnen und Birger eine nicht naher quantifizierbare Ent-
lastung beim Erfullungsaufwand. Die Burgerinnen und Burger missen sich nicht mehr in
teilweise sehr langwierigen Verfahren mit den Krankenkassen (Widerspruch, ggf. Ge-
richtsverfahren) Gber ihren Anspruch auf Krankengeld auseinandersetzen.
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Den Birgerinnen und Burgern entsteht durch den neuen § 47a SGB V Erflillungsaufwand,
weil sie bei Krankengeldbezug einen Antrag auf Ubernahme der Beitrage zu ihrem be-
rufsstandischen Versorgungswerk stellen muissen. Orientiert an den Krankengeldfallen
der letzten Jahre wird mit rund 7 250 Fallen von Antragen gerechnet. Fur die Antragstel-
lung werden 10 Minuten veranschlagt.

Durch die Einrichtung von Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a SGB V reduziert sich
der Aufwand fur Burgerinnen und Birger in nicht quantifizierbarer Hohe. Diese mussen
kinftig nicht mehr, wie derzeit haufig der Fall, bei verschiedenen Arztinnen und Arzten
wegen eines Termins anrufen, sondern kénnen sich einmalig an die Terminservicestelle
wenden, die dann einen Termin vermitteln.

Infolge der Entwicklung und Einflhrung neuer strukturierter Behandlungsprogramme
(DMP) (§ 137f SGB V) entsteht etwa ab dem Jahr 2017 fir chronisch kranke Versicherte,
die an einem neuen strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen maochten, ein Erful-
lungsaufwand fur die Erklarung der freiwilligen Teilnahme durch Ausfillen des Teilnahme-
[Einwilligungsformulars an einem neuen strukturierten Behandlungsprogramm von etwa 5
Minuten. Die jahrliche Fallzahl ist abhangig von der ndheren Ausgestaltung der entspre-
chenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Teilnahmebe-
reitschaft chronisch Kranker an den neuen Programmen.

b) Erfiillungsaufwand Wirtschaft

Durch das Recht der Versicherten bei bestimmten mengenanfalligen Eingriffen eine
Zweitmeinung (§ 27b SGB V) einzuholen, entsteht bei den Leistungserbringern, die die
Zweitmeinung abgeben, ein zurzeit nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand. Die Rege-
lung sieht vor, dass die Zweitmeinung bei Vertragsarzten, medizinischen Versorgungs-
zentren und im Krankenhaus eingeholt werden kann. Die Hohe des Erfiillungsaufwands
hangt aber insbesondere davon ab, flir welche und wie viele planbare mengenanfallige
Eingriffe der Gemeinsame Bundesausschuss 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 Leistungserbringer ge-
stellt werden und welcher Leistungsumfang in den Vergutungsverhandlungen im einzel-
nen fir die Abgabe der Zweitmeinung vereinbart wird.

Durch die Regelung in § 27b Absatz 4 SGB V, welche die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Landeskrankenhausgesellschaften verpflichtet Uber die Zweitmeinungser-
bringer zu informieren, entsteht diesen Erflllungsaufwand in geringer Hohe. Der einmali-
ge Umstellungsaufwand, z.B. zur Errichtung einer Online-Informationsplattform, wird da-
bei fir die erstmalige Programmierung und Gestaltung auf rund 30 000 Euro geschatzt.
Zusatzlicher Erfullungsaufwand pro Jahr entsteht durch den laufenden Betrieb und die
inhaltliche Pflege einer solchen Plattform in Hohe von geschatzt etwa 3 600 Euro. Zur
Erstellung eines Faltblattes, welches neben einer Online-Plattform Uber die Zweitmei-
nungserbringer informieren konnte, wirde weiterer einmaliger Umstellungsaufwand ent-
stehen, der beispielsweise bei einem Pauschalauftrag zur Gestaltung eines Faltblattes
durch offentliche Ausschreibung auf etwa 2 000 Euro geschatzt wird. Der jahrliche Erfil-
lungsaufwand, der durch den Druck, die Verteilung sowie die notwendige Aktualisierung
des Faltblattes verursacht wird, ist nicht quantifizierbar, da Auflage und Umfang mafigeb-
lich von den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses abhangen.

Die Regelung, welche den Leistungserbringer, der die Indikation fur einen vom Gemein-
samen Bundesausschuss festgelegten Eingriff stellt, zur Aufklarung des Versicherten tber
das Recht auf Zweitmeinung verpflichtet, verursacht ebenfalls aus den o. g. Griinden Er-
flullungsaufwand in nicht quantifizierbarer Héhe.
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Durch die Neuregelung in § 39 SGB V, dass auch Krankenhauser im Rahmen des Ent-
lassmanagements die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V genannten Leistungen
verordnen konnen, entsteht den Krankenhdusern ein einmaliger Erfullungsaufwand in
nicht quantifizierbarer Hohe fir die Umstellung der Organisationsprozesse. Es ist jedoch
zu erwarten, dass der Erflllungsaufwand beim Entlassmanagement durch die Erleichte-
rungen 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 Einflihrung der Praxissoftware flir den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Kosten im Rahmen
der Verhandlungen des Bundesmantelvertrages-Arzte. Dariiber hinaus entstehen der
KBV in der Startphase einmalig nicht naher quantifizierbare Kosten fir die Erstellung der
Anforderungsparameter an die Datenbanken und die Software sowie nach Etablierung
des Zertifizierungssystems fortlaufend Kosten fir die Zertifizierungen der Softwareanbie-
ter. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese durch die von den Softwareanbietern zu
entrichtenden Zertifizierungsgebuhren ausgeglichen werden. Der Erflllungsaufwand fir
die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte wird gering eingeschatzt, da Kosten flr Arztpra-
xissoftware bzw. Arztinformationssysteme bereits jetzt entweder in Form der Zahlung ei-
nes Lizenzpreises fir die Software zzgl. einer monatlichen Softwarenutzungs- und -
pflegegebtihr oder in Form von Software-Mietmodellen bestehen.

Durch die Regelung zur erstmaligen Einrichtung von Terminservicestellen nach § 75 Ab-
satz 1a SGB V entsteht insbesondere bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Krankenhausern ein einmaliger nur schwer quantifizierbarer Erfillungsaufwand. Bereits
heute Ubernehmen die Kassenarztlichen Vereinigungen in Einzelfallen die Vermittlung von
Behandlungsterminen. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass durch die Regelung in
Einzelfallen auch aufgrund der Versorgungssituation nur ein geringer Bedarf an zusatzli-
chen MalRnahmen entsteht. Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen mussen jedoch zu-
satzliche Organisationsstellen fur die Vermittlung von Behandlungsterminen geschaffen
werden. Die verschiedenen organisatorischen Voraussetzungen bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen sind regional recht unterschiedlich und hangen im Wesentlichen auch von
der Versorgungssituation und der Ausgestaltung durch die Beteiligten ab. Es wird daher
angenommen, dass der einmalige Erfullungsaufwand rund 13 bis 20 Millionen Euro be-
tragt. Zudem entsteht bei den Kassenarztlichen Vereinigungen durch den Betrieb der
Terminservicestellen ein jahrlicher Erfillungsaufwand fiir die Vermittlung von Behand-
lungsterminen bei Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V bzw. durch das
Anbieten von Behandlungsterminen in Krankenhausern. Aufgrund der schwer einzuschat-
zenden Anzahl der tatsachlichen Inanspruchnahme der Terminservicestellen und dem
Aufwand der Vermittlungstatigkeiten, kann auch der jahrliche Erfullungsaufwand nur
schwer bestimmt werden. Der Aufwand hangt im Wesentlichen auch hier von der Versor-
gungssituation vor Ort ab; diese wird von der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung
mafgeblich mitgepragt. Es wird bei einem mittleren Inanspruchnahmeverhalten der Ter-
minservicestellen davon ausgegangen, dass hierdurch ein jahrlicher Erfillungsaufwand
von rund 16,5 bis 20 Millionen Euro als Informationspflichten entstehen kénnte. Hierbei
unberticksichtigt ist jedoch die Tatsache, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen diese
Aufgabe bereits teilweise heute wahrnehmen, weil sie bereits zu einer angemessenen
und zeitnahen Zurverfligungstellung der facharztlichen Versorgung verpflichtet sind.

Mit der Aufhebung des § 75 Absatz 1 Satz 4 SGB V werden zudem die Gesamtvertrags-
partner von der Verpflichtung entbunden, Regelungen zu vereinbaren, welche Wartezei-
ten im Regelfall und im Ausnahmefall noch eine zeitnahe facharztliche Versorgung dar-
stellen. Dies fuhrt zu einer wesentlichen Reduzierung des einmaligen Erflllungsaufwan-
des bei den Kassenarztlichen Vereinigungen Die aus dem  GKV-
Versorgungsstrukturgesetz stammende Regelung wurde bisher noch nicht umgesetzt. Vor
diesem Hintergrund ist auch nicht bekannt, wie umfangreich entsprechende Verhandlun-
gen hatten werden kdnnen.
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Fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung als Bundesmantelvertragspartner entsteht
gemal § 75 Absatz 1a Satz 8 und 9 SGB V ein einmaliger geringer nur schwer quantifi-
zierbarer Erfullungsaufwand fir die Vereinbarung von Vorgaben zu den weiteren Einzel-
heiten der Vermittlung von Terminen. Der Aufwand fir die Umsetzung dieser Regelung
wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhangig von dem
Verhandlungsverlauf. Es wird allerdings tendenziell geschatzt, dass mit den Verhandlun-
gen maximal ein Erfullungsaufwand in Héhe von ca. 5 000 Euro entsteht.

Durch die Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, eine neue Vereinba-
rung mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (ber das Nahere zum Umfang und zur Durchfihrung der finanziellen
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a Absatz 4 SGB V zu
schlief®en und durch das Herstellen des Benehmens mit der Bundesarztekammer, entste-
hen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Bundesarztekammer moglicherweise ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe
von rund 2 400 Euro. Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass bereits eine Verein-
barung besteht und die Verhandlungspartner bereits auf einer Verhandlungsbasis auf-
bauen kbénnen.

Den Prifungsstellen und Beschwerdeausschiissen der Selbstverwaltung auf Landesebe-
ne entsteht durch die Neuregelung der Wirtschaftlichkeitsprifungen in §§ 106 ff. SGB V
im Bereich arztlich verordneter Leistungen zusatzlicher Erfullungsaufwand, wenn sie sich
mit neuen regionalen Vereinbarungen vertraut machen und die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer entsprechend informieren missen. Dieser
Erflllungsaufwand wird jedoch erst durch die Ausgestaltung durch die Vertragspartner auf
Landesebene ausgelost und ist hier zu vernachlassigen. Bei der Wirdigung des Erful-
lungsaufwandes ist zudem zu berilcksichtigen, dass durch neue regionale Vereinbarun-
gen gleichzeitig Kosten eingespart werden kdnnen, weil die bisher bundesgesetzlich vor-
geschriebenen Prifungsarten im Bereich arztlich verordneter Leistungen ersetzt werden.
Die Neugliederung der Wirtschaftlichkeitspriifungen im Ubrigen bedingt keinen neuen Er-
flullungsaufwand.

Fir die 142.660 an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
(Stand: 31.12.2013) entsteht geringflgiger Erflllungsaufwand dadurch, dass sie sich mit
neuen regionalen Vereinbarungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich arztlich
verordneter Leistungen vertraut machen missen, sobald diese ab 2017 gelten. Die Ver-
pflichtung zur wirtschaftlichen Verordnungsweise besteht jedoch bislang schon, so dass
sich keine wesentlichen Veranderungen flr die alltagliche Tatigkeit ergeben. Zudem wer-
den die Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen auch aktuell durch die Selbst-
verwaltung jahrlich angepasst, so dass eine Auseinandersetzung damit ohnehin geboten
ist. Der genannte Erfullungsaufwand, der erst durch die entsprechenden regionalen Ver-
einbarungen der Vertragspartner auf Landesebene bedingt wird, ist insoweit zu vernach-
lassigen.

Durch die Regionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen (§§ 106 bis 106d SGB V)
entfallen die bisher in § 84 SGB V vorgegebenen jahrlichen Vereinbarungen der Bundes-
vertragspartner Spitzenverband Bund der Krankenkassen und Kassenarztliche Bundes-
vereinigung uber die RichtgroRen fur Arzneimittel und die mit ihnen im Zusammenhang
stehenden Abgrenzungen und entlasten insoweit die Bundesvertragspartner.

Die Kassenarztliche Vereinigungen als Vertragspartner auf Landesebene sind beim Ab-
schluss der Prifvereinbarungen kiinftig gemaflt § 106b — neu — SGB V weitgehend frei,
wie sie die Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leistungen ausgestalten.
Dieser Freiraum bedingt einen gewissen Erflillungsaufwand hinsichtlich der Einigung auf
regionale Vereinbarungen, die die aktuell geltenden Regelungen ersetzen. Da die Ver-
tragspartner auf Landesebene sich aber auch bisher gemaf § 106 Absatz 2 Satz 4 SGB
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V auf umfangreiche Prifvereinbarungen einigen, ist dieser Mehraufwand als gering einzu-
stufen.

Die Anderungen der Erméchtigungsregelungen der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)
fuhrt zu einer Reduzierung bisheriger Regelungsaufwande bei den Zulassungsausschis-
sen und den Kassenarztlichen Vereinigungen. Durch die Verpflichtung der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene entsteht ein einmaliger Aufwand, in einem dreiseitigen
Vertrag das Nahere zum Personenkreis zu bestimmen, der wegen Art, Schwere oder
Komplexitat 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 Grundsatze zur Vergu-
tungsstruktur und Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen zu bestimmen hat.

Die Grindung von medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Be-
hinderung nach § 119c SGB V fuhrt zu einem wesentlichen einmaligen Erfullungsauf-
wand. Da allerdings der regionale Bedarf und die regionale Ausgestaltung der medizini-
schen Behandlungszentren im Einzelnen nicht vorhergesehen werden und von Fall zu
Fall sehr unterschiedlich sein konnen, ist eine Quantifizierung des Erflllungsaufwandes
nicht moglich. So ist vorstellbar, dass sich medizinischen Behandlungszentren dadurch
grinden, dass z. B. eine Abteilung oder Station in einem Krankenhaus umorganisiert wird.
In einem solchen Fall ware der Erflllungsaufwand zu vernachlassigen. Alternativ ist auch
vorstellbar, dass ganzliche neue Organisationseinheiten gegriindet werden. Dies hatte
einen hoheren Erflullungsaufwand zur Folge. Dies gilt auch fir die Schaffung des flankie-
renden Anspruchs auf nichtarztliche Leistungen nach § 43b SGB V.

Im Bereich der Erweiterung der Heilmittel-Rahmenempfehlungen (§ 125 Absatz 1 Satz 4
SGB V) haben die fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene einen Erflllungsaufwand von schatzungs-
weise 20 000 Euro fur die Verhandlungen zu den Rahmenempfehlungen. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass diese Kosten sich amortisieren, weil sich der Aufwand fur Kor-
rekturen der Heilmittelverordnungen bei den beteiligten Vertragsarzten und Heilmitteler-
bringern und die Kosten flir die Retaxationsverfahren bei den Krankenkassen deutlich
verringern.

Die gesetzlichen Vorgaben in § 129 SGB V zu den Fallen, in denen es nicht zu einer
Retaxation der Abrechung abgegebener Arzneimittel in Apotheken durch Krankenkassen
kommen soll, zu einer Einigungsfrist und ggf. zur Schiedsstellenentscheidung fiihren nicht
zu weiterem Erfullungsaufwand. Die Festlegung solcher Falle ist bereits Gegenstand des
schiedsstellenfahigen Rahmenvertrages tber die Arzneimittelversorgung. Die Anderung
Artikel 17 Schiedsstellenverordnung ist eine Folgednderung ohne Auswirkung auf den
Erflllungsaufwand.

Die gesetzliche Festschreibung des Apothekenabschlags fiur verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel in § 130 SGB V Absatz 1 macht Verhandlungen der Rahmenvertrags-
partner nach § 129 Absatz 2 SGB V entbehrlich und entlastet sie damit geringfiigig.

Aus dem Frihbewertungsverfahren nach § 137h SGB V kann fir die Durchfiihrung zu-
satzlicher Erprobungen nach § 137e SGB V ein Erfillungsaufwand fir die Wirtschaft re-
sultieren, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage des aktuellen Er-
kenntnistandes fiir eine neue Methode feststellt, dass ihr Nutzen als noch nicht hinrei-
chend belegt anzusehen ist, sie aber das Potential einer erforderlichen Behandlungsalter-
native bietet. Die Overhead-Kosten einer Erprobung fiir die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu beauftragende wissenschaftliche Begleitung und Auswertung kdnnen auf
500 000 Euro pro Jahr bei einer Laufzeit von in der Regel bis zu 2 Jahren geschatzt wer-
den. Sie werden gemaf § 137e Absatz 6 SGB V in angemessenem Umfang von den be-
troffenen Medizinprodukteherstellern ibernommen. Es wird geschatzt, dass jahrlich etwa
20 neue Methoden der Frihbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses unterfal-
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len kénnen. Da die Bewertung der neuen Methoden nach § 137h SGB V dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss obliegt, kann nicht naher quantifiziert werden, wie hoch der Anteil
derjenigen Methoden sein wird, die nach Bewertung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses einer Erprobung nach § 137e SGB V beduirfen und damit kann auch nicht quan-
tifiziert werden, in welcher Héhe ein Erfullungsaufwand flr Medizinproduktehersteller ent-
steht.

Zur Starkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene (§ 140f Absatz 7 SGB V) entste-
hen den Landesausschiissen nach § 90 SGB V, die paritatisch von den Kassenarztlichen
Vereinigungen einerseits und den Verbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkran-
kenkassen andererseits finanziert werden, Kosten in Hohe von weniger als 50 000 Euro
jahrlich. Nur etwa sechs Treffen im Jahr sollen finanziert werden. Geschatzt werden die
Kosten fir ein bundesweites Treffen auf ca. 7 000 Euro, drei landeribergreifende Treffen
auf jeweils 3 000 Euro und zwei landesweite Treffen auf jeweils 1 000 Euro. Bei Fortbil-
dungen und Schulungen ist davon auszugehen, dass diese in der Regel landertbergrei-
fend stattfinden werden und Kosten in Hohe von etwa 8 000 Euro verursachen. Zu beach-
ten 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 durch-
schnittlichen zusatzlichen 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 mdglicherweise ent-
stehende Erfullungsaufwand von 16,5 bis 20 Millionen Euro betrifft insbesondere Informa-
tionspflichten.

Durch die Bestimmung von Vorgaben zum Umfang und zur Durchflihrung der finanziellen
Forderung der Weiterbildung nach § 75a Absatz 4 SGB V entstehen zusatzliche einmalige
Informationspflichten fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die Bundes-
arztekammer von weniger als 100 Euro.

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen entstehen zudem durch die Veroffentlichungs-
pflicht von Informationen Uber Grundsatze und Versorgungsziele des Honorarvertei-
lungsmalistabs nach § 87b Absatz 3 SGB V ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Form von
Informationspflichten von weniger als insgesamt 5 000 Euro.

Leistungserbringern in der gesetzlichen Krankenversicherung, die sich um eine Forderung
fur innovative, sektorenibergreifende Versorgungsprojekte bewerben, und Institutionen,
die sich um eine Foérderung der Versorgungsforschung bewerben (§§ 92a und 92b
SGB V), wird ein Erfullungsaufwand in Form von Burokratiekosten fur die Antragstellung
entstehen. Dieser ist derzeit nicht quantifizierbar, da er von der Ausgestaltung des An-
tragsverfahrens durch den Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss
abhangig ist.

Durch die Nichterhebung von Zulassungsgebuhren in Gebieten, in denen der Landesaus-
schuss der Arzte/ Zahnarzte und jeweils der Krankenkassen eine Feststellung nach § 100
Absatz 1 und 3 SGB V getroffen hat (jeweils § 46 Zulassungsverordnung Vertragsarz-
te/Vertragszahnarzte), reduzieren sich der Erfillungsaufwand und die Informationspflich-
ten fur Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahnarzte in nicht quantifizierbarer
Hohe.



Drucksache 641/14
-75-

Fir Arztinnen und Arzte sowie Krankenhauser, die an einem neuen DMP teilnehmen
mdochten (§ 137f SGB V), entsteht Erfillungsaufwand insbesondere infolge der bestehen-
den Informationspflicht zur regelmaRigen Dokumentation der Behandlung im Rahmen des
strukturierten Behandlungsprogramms in Hohe von etwa 6 Euro pro Dokumentation. Der
konkrete Aufwand fir die freiwillig teiinehmenden Leistungserbringer sowie die jahrliche
Fallzahl ist abhangig von der naheren Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinien
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Teilnahmebereitschaft chronisch
Kranker an den neuen Programmen. Eine nahere Bezifferung ist daher nicht mdglich,
sondern bleibt der Buirokratiekostenermittiung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 Absatz 10 SGB V im Rahmen der Beschlussfassung seiner Richtlinien vorbe-
halten.

Durch Einflihrung einer Pflicht in § 137h Absatz 1 SGB V zur Ubermittlung von Informati-
onen an den Gemeinsamen Bundesausschuss fur Krankenhduser, die erstmalig beim
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) eine NUB-Anfrage fir eine neue
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode mit einem Medizinprodukt der héchsten Risi-
koklassen stellen, entsteht Erflllungsaufwand in Form von Blrokratiekosten. Der zusatzli-
che Aufwand fir die einzelnen Krankenhauser wird sich dabei im Wesentlichen auf die
Ubermittlung bereits vorhandener Unterlagen beschrénken, 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 verschaf-
fen. Ausgehend von der Schatzung, dass jahrlich etwa 20 neue Methoden der Frihbewer-
tung des Gemeinsamen Bundesausschuss unterfallen kénnen und jeweils bereits das
erste anfragende Krankenhaus gemeinsam mit dem Medizinproduktehersteller die erfor-
derlichen Informationen zusammenstellen und Ubermitteln wird, durften Fallzahl und Ge-
samtbelastung in einem niedrigen Bereich liegen. Eine nahere Bezifferung im Einzelnen
ist derzeit nicht moéglich, da die konkreten Anforderungen an die Form der einzureichen-
den Informationen vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu regeln sind.

¢) Erfiillungsaufwand Verwaltung

aa) Erfiillungsaufwand Bund

Fir den Bund entstehen durch die Prifungen der Beschllisse zur Anpassung des einheit-
lichen Bewertungsmalstabs nach § 87 Absatz 2a Satz 8 und 9 SGB V sowie der Prifung
des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6 SGB V jeweils ein einmaliger geringer Erflllungsaufwand im unteren dreistelli-
gen Bereich, der im Rahmen der bestehenden Ansatze aufgefangen wird.

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit entsteht durch den Innovationsfonds (§§ 92a und
92b SGB V) ein erhéhter Aufwand insbesondere durch Mitgliedschaft im Innovationsaus-
schuss, die auch neue vorbereitende und koordinierende Aufgaben beinhaltet. Zur Wahr-
nehmung dieser Aufgaben ist voraussichtlich die Grindung einer neuen Arbeitseinheit
notwendig, so dass sich ein zusatzlicher Stellenbedarf sowohl flr Leitungs- als auch flr
Referenten- und Sachbearbeitertatigkeit ergibt. Die Einflhrung einer obligatorischen Be-
wertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, bei denen Medizinprodukte
mit hoher Risikoklasse eingesetzt werden, durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (§
137h SGB V) fihrt zu erhéhtem Aufwand fir die Rechtsaufsicht Uber das Gremium und
macht die Einrichtung neuer Stellen im hoheren und im gehobenen Dienst erforderlich.
Die genaue Zahl zusatzlicher Stellen ist, da es sich um neue Aufgaben handelt, deren
Umfang nicht konkret kalkulierbar ist, nur schwer einzuschatzen. Ingesamt duirfte der fir
beide Aufgaben anfallende Mehrbedarf bei einer Referatsleiterstelle, drei Referentenstel-
len, einer Sachbearbeiterstelle sowie einer weiteren Stelle auf der Blirosachbearbeitebe-
ne liegen. Naheres wird im Rahmen der Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.
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Dem Bundesversicherungsamt entstehen im Zusammenhang mit der Einrichtung eines
Innovationsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung, sowie durch Anderung beste-
hender/Einfihrung neuer Vorgaben Personalminder- und -mehraufwand: Dem Bundes-
versicherungsamt entsteht ein Erflllungsaufwand fur die Einrichtung und Verwaltung des
Innovationsfonds (§§ 92a und 92b SGB V). Dieser kann anhand einer ersten groben
Schatzung des Bundesversicherungsamts auf einen Maximalwert von bis zu 100 000 Eu-
ro einmaligen Umstellungsaufwand sowie bis zu 180 000 Euro jahrlichen Aufwand bezif-
fert werden, was etwa zwei Personenjahren entspricht. Der dem Bundesversicherungsamt
entstehende Erfillungsaufwand wird vollstandig aus den von den Krankenkassen und der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fir den Innovationsfonds zur Verfligung zu stel-
lenden Finanzmitteln von 300 Millionen Euro jahrlich gedeckt.

Der Verwaltungsaufwand des Bundesversicherungsamtes als Aufsichtsbehérde Uber die
bundesunmittelbaren Krankenkassen verringert sich, da die Krankenkassen kunftig nicht
mehr verpflichtet sind, die Selektivvertrage vor ihrem Inkrafttreten der zustandigen Auf-
sichtsbehdrde zur aufsichtsrechtlichen Prifung vorzulegen (§ 71 SGB V). Dessen Verwal-
tungsaufwand fir die Vertragsprifung der Selektivvertrage nach den §§ 73b, 73c und
140a SGB V lag zuletzt bei etwa 550 000 Euro im Jahr. Da eine Vertragsprufung auf all-
gemeiner aufsichtsrechtlicher Grundlage durch die Aufsichtsbehérden weiterhin méglich
bleibt, entfallt dieser Verwaltungsaufwand nicht vollstandig, wenngleich quantifizierbare
Erfahrungen tber den zukunftigen Prifungsbedarf noch nicht vorliegen.

Dem Bundesversicherungsamt entsteht im Rahmen seiner bisherigen Aufgaben geman §
137g SGB V zur Zulassung der strukturierten Behandlungsprogramme insbesondere vo-
rubergehend ab dem Jahr 2017 zusatzlicher Aufwand fur die Zulassung der strukturierten
Behandlungsprogramme fir die neu hinzukommenden Krankheiten. Die Hohe des Auf-
wands hangt u.a. von der Anzahl der neu hinzukommenden Krankheiten und der naheren
Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ab. Die aufgrund des Aufwands infolge der Zulassung neuer Programme entste-
henden Kosten werden nach § 137g Absatz 1 Satz 7ff. SGB V durch Gebuhren gedeckt
bzw. hinsichtlich der notwendigen Vorhaltekosten aus dem Gesundheitsfonds finanziert.
Es wird beim Bundesversicherungsamt somit auch unter Bertcksichtigung einer Verringe-
rung bestimmter Aufgaben im Zusammenhang mit der Prifung von Selektivvertragen mit
einem personellen Mehrbedarf gerechnet. Naheres wird im Rahmen der Haushaltsver-
handlungen 2016 abgestimmt.

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss, der das Nahere zu Art und Umfang der Leistun-
gen in einer Richtlinie festzulegen hat, entsteht durch die Schaffung eines eigenstandigen
Anspruchs auf Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen fur Pflegebedurftige,
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und Menschen mit Behinderungen in §
22a SGB V ein einmaliger, derzeit nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand. Dieser wird
als geringfugig eingestuft, da die Leistungen, die der Gemeinsame Bundesausschuss
insbesondere zu berucksichtigen hat, bereits in der Regelung festgelegt sind. Weiterer
einmaliger, derzeit nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand entsteht fir den Bewertungs-
ausschuss durch erforderlich werdende Anpassungen des Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stabs fir zahnarztliche Leistungen (BEMA). Dieser wird als geringfligig eingestuft, da der
BEMA bereits Gebuhrenpositionen zur Abrechnung individualprophylaktischer Leistungen
enthalt, 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 Leistungser-
bringer in einer Richtlinie Erfullungsaufwand in derzeit nicht quantifizierbarer Héhe. Dieser
Aufwand fur die Erarbeitung, Beratung und Beschlussfassung der genannten Festlegun-
gen hangt maldgeblich davon ab, wie viele Eingriffe bestimmt werden und in welchem
MalRe der Gemeinsame Bundesausschuss qualitative Anforderungen an die Erbringung
der Zweitmeinung und geeignete Leistungserbringer fir erforderlich halt. Gleiches gilt fur
den jahrlichen Erflllungsaufwand, der beim Gemeinsamen Bundesausschuss durch not-
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wendige Aktualisierungen der Festlegungen zur Zweitmeinung entsteht. Der jahrliche Er-
flullungsaufwand, der durch Aktualisierung der Richtlinie entstehen kann, wird als gering-
flgig eingestuft.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht nach seiner Einschatzung ein Erfillungs-
aufwand fur die Durchflihrung der Férderung aus dem Innovationsfonds (§§ 92a und 92b
SGB V) in Héhe von etwa 1,05 Millionen Euro fir das erste Jahr, 1,4 Millionen Euro flr
das zweite Jahr, 1,75 Millionen Euro fir das dritte Jahr und 2,1 Millionen Euro fur das vier-
te Jahr. Hierbei geht der Gemeinsame Bundesausschuss von einer Laufzeit von vier Jah-
ren 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
anwachst. Der Erfillungsaufwand des Gemeinsamen Bundesausschusses wird vollstan-
dig aus den von der gesetzlichen Krankenversicherung flr den Innovationsfonds zur Ver-
fugung zu stellenden Finanzmitteln von 300 Millionen Euro jahrlich gedeckt.

Zudem entsteht durch die Vorgabe in § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V, wonach
der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Ausnahmeregelungen zu den darin
vorgesehenen Leistungsbegrenzungen zu beschlielen hat, ein einmaliger geringer Erfll-
lungsaufwand fur den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht ein Erflllungsaufwand fir die Durch-
fuhrung der Friihbewertung neuer Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden mit einem
Medizinprodukt der héchsten Risikoklassen (§ 137h Absatz 1 SGB V), die erstmalig in der
stationaren Versorgung angewandt werden. Nach erster Einschatzung des Gemeinsamen
Bundesausschusses belauft sich der durchschnittliche Erfullungsaufwand der Geschafts-
stelle fur die Durchfihrung eines Bewertungsverfahrens Uber den gesamten Zeitraum
gesehen (einschliellich etwaiger Erprobung und abschlielender Entscheidung) auf etwa
100 000 Euro. Ausgehend von der Schatzung der Bundesregierung, dass jahrlich etwa 20
neue Methoden der Frihbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses unterfallen
kdénnen, entsteht ein durchschnittlicher Erflllungsaufwand in Héhe von etwa 2 Millionen
Euro. Weiterer Erfullungsaufwand kann sich fur den Gemeinsamen Bundesausschuss aus
den Overhead-Kosten etwaiger Erprobungen fir die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu beauftragende wissenschaftliche Begleitung und Auswertung ergeben, soweit
diese nicht gemal § 137e Absatz 6 SGB V von den betroffenen Medizinprodukteherstel-
lern Gbernommen werden. Da die Bewertung der neuen Methoden nach § 137h SGB V
dem Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt, kann nicht ndher quantifiziert werden, wie
hoch der Anteil derjenigen Methoden sein wird, die nach Bewertung des Gemeinsamen
Bundesausschusses einer Erprobung nach § 137e SGB V bedirfen.

Durch die Ergénzung der Aufgaben des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) in § 139b SGB V zur Durchflhrung von besonders patientenre-
levanten Bewertungen zu medizinischen Verfahren und Technologien entsteht beim Insti-
tut ein jahrlicher Erflllungsaufwand, der nicht quantifiziert werden kann. Dieser Erfll-
lungsaufwand hangt mafRgeblich davon ab, in welchem Male die Mdglichkeit, Vorschlage
zu solchen Bewertungen einzureichen, von Versicherten und interessierten Einzelperso-
nen genutzt wird und wie komplex die Fragestellungen flr solche Gutachten sein werden.

bb) Erfiillungsaufwand Krankenkassen und Pflegekassen

Es entsteht bei der Regelung zum § 24i SGB V kein weiterer Erflllungsaufwand fur die
Krankenkassen, da die Krankenkassen die Antrdge ebenso wie nach geltender Rechtsla-
ge bearbeiten mussen. Allenfalls ist mit einer Reduzierung des Erfullungsaufwandes zu
rechnen, da die Rechtslage durch die Neuregelung hinreichend klar ist.

Bei der neu einzufihrenden Berlicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts bei Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V ist mit keinem weiteren Erful-
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lungsaufwand fir die Krankenkassen zu rechnen, weil das Wahlrecht nicht zu Mehrarbeit
bei der Bearbeitung flihren wird. Im Gegenteil werden die Krankenkassen durch das
Wunsch- und Wahlrecht perspektivisch eher davon entlastet, dem Versicherten eine Ein-
richtung zu suchen.

Bei der Schaffung eines Anspruchs in § 44 SGB V flir Versicherte, die Krankengeld be-
ziehen, auf individuelle Beratung ist je nach Ausgestaltung der Beratungsleistung pro Ver-
sicherten pro Jahr mit nicht ndher quantifizierbaren Kosten vor allem in der Aufbauphase
eines solchen Beratungssystems zu rechnen. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass
alle Krankenkassen gegenwartig bereits Uber ein solches Beratungssystem verfligen, da-
her fallen entsprechende zuséatzliche Kosten nicht an. Darlber hinaus ist aber davon aus-
zugehen, dass sich die Kosten fur den Betrieb der Beratung mit der Zeit amortisieren, weil
die individuell beratenen Patienten gezielter und damit kostengunstiger Leistungen in An-
spruch nehmen. Insbesondere ist davon auszugehen, dass in vielen Fallen Krankengeld-
bezugsdauern verkirzt und teure Rehospitalisationen vermieden werden kdnnen.

Die Neuregelung des § 46 SGB V (Schaffung eines Anspruchs auf Krankengeld ab dem
Tag, an dem die arztliche Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist und Erhaltung des
Krankengeldanspruchs bei geringfligig verspatet vorgelegter AU-Folgebescheinigung)
bedeutet fir die gesetzliche Krankenversicherung eine nicht ndher quantifizierbare Entlas-
tung beim Erfillungsaufwand. Die Krankenkassen missen sich nicht mehr in teilweise
sehr langwierigen Verfahren mit den Versicherten (Widerspruch, ggf. Gerichtsverfahren)
Uber deren Anspruch auf Krankengeld auseinandersetzen.

Durch die Einfuhrung der Beitragszahlungen der Krankenkassen an die berufstandischen
Versorgungseinrichtungen nach dem neuen § 47a und die dafir vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungs-
einrichtungen abzuschlieRenden Gemeinsamen Grundsatze, die vom Bundesministerium
fur Gesundheit zu genehmigen sind, entsteht ein einmaliger geringer nicht quantifizierba-
rer Erfillungsaufwand. Ferner entsteht ein einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfillungs-
aufwand zur Einrichtung des Meldeverfahrens zwischen den Krankenkassen und den be-
rufsstédndischen Versorgungswerken.

Auch bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen reduziert sich
durch die wegfallenden Verhandlungspflichten zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
nach § 73b Absatz 7 der jahrliche Erflllungsaufwand um geschatzt rund 25 000 Euro. Die
Krankenkassen haben nach § 73b Absatz 7 kiinftig die Bereinigung den jeweils zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigungen anzuzeigen. Hierdurch entsteht im Einzelfall ein ge-
ringer nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand bei den Krankenkassen. Mit der Aufhe-
bung des § 75 Absatz 1 Satz 4 SGB V reduziert sich auch der einmalige Erflllungsauf-
wand bei den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen (vgl. auch
oben).

Fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Bundesmantelvertragspartner ent-
steht gemaR § 75 Absatz 1a Satz 8 und 9 SGB V ein einmaliger geringer nur schwer
quantifizierbarer Erfullungsaufwand fir die Vereinbarung von Vorgaben zu den weiteren
Einzelheiten der Vermittlung von Terminen. Der Aufwand flr die Umsetzung dieser Rege-
lung wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhangig von
dem Verhandlungsverlauf. Es wird allerdings tendenziell geschatzt, dass mit den Ver-
handlungen maximal ein Erfullungsaufwand in Héhe von ca. 5 000 Euro entsteht.

Durch die Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, eine neue Vereinba-
rung mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Uber das Nahere zum Umfang und zur Durchfuhrung der finanziellen
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a Absatz 4 SGB V zu
schliefen und durch das Herstellen des Benehmens mit der Bundesarztekammer, ent-
steht dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mdglicherweise ein einmaliger Erful-
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lungsaufwand in Héhe von rund 700 Euro. Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass
bereits eine Vereinbarung besteht und die Verhandlungspartner bereits auf einer Ver-
handlungsbasis aufbauen kénnen.

Durch die Regelungen im Bereich der vertragsarztlichen Vergutung entsteht ein quantifi-
zierbarer einmaliger Erflllungsaufwand bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen von insgesamt rund 30 000 Euro. Dieser
ergibt sich im Wesentlichen durch die Uberpriifung und mégliche Anpassung des einheit-
lichen Bewertungsmalstabs in Bezug auf die delegationsfahigen Leistungen und das so
genannte Zweitmeinungsverfahren in Héhe 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
Vergutungsregelungen fur anerkannte Praxisnetze in Héhe von rund 12 500 Euro und in
Hoéhe von rund 3 000 Euro fir die erganzenden Vorgaben fiir pauschalierende Bereini-
gungsverfahren gemafR § 87a Absatz 5 Satz 9. In geringer Hohe (rund 1 500 Euro) ent-
steht zusatzlich ein einmaliger Erfullungsaufwand durch die notwenigen Vorgaben zur
Honorarbereinigung nach § 87b Absatz 4 Satz 2. Durch die nétige Erweiterung der The-
men in den Verhandlungen zur Gesamtvergitung entsteht zudem ein einmaliger zusatzli-
cher nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.

Den gesetzlichen Krankenkassen kann ein Erflllungsaufwand fir die Stellung von Antra-
gen auf Férderung innovativer, sektorenltbergreifender Versorgungsformen aus dem In-
novationsfonds entstehen (§§ 92a und 92b SGB V). Dieser ist derzeit nicht quantifizierbar,
da der Aufwand von der Ausgestaltung des Antragsverfahrens durch den Innovationsaus-
schuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss abhangig ist.

Bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen sind die Landesverbande der Krankenkassen und
Ersatzkassen als Vertragspartner auf Landesebene beim Abschluss der Prifvereinbarun-
gen klnftig gemafk § 106b — neu — SGB V weitgehend frei, wie sie die Wirtschaftlichkeits-
prufungen arztlich verordneter Leistungen ausgestalten. Dieser Freiraum bedingt einen
gewissen Erfullungsaufwand hinsichtlich der Einigung auf regionale Vereinbarungen, die
die aktuell geltenden Regelungen ersetzen. Da die Vertragspartner auf Landesebene sich
aber auch bisher gemaf § 106 Absatz 2 Satz 4 SGB V auf umfangreiche Prifvereinba-
rungen einigen, ist dieser Mehraufwand als gering einzustufen.

Die Anderungen der Erméchtigungsregelungen der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)
fuhrt zu einer Reduzierung bisheriger Regelungsaufwande bei den Krankenkassen und
bei den Hochschulen oder Hochschulkliniken. Durch die Verpflichtung der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene entsteht ein einmaliger Aufwand, in einem dreiseitigen
Vertrag das Nahere zum Personenkreis zu bestimmen, der wegen Art, Schwere oder
Komplexitat 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 Grundsatze zur Vergutungs-
struktur und Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen zu bestimmen hat. Ein-
maliger zusatzlicher Aufwand entsteht bei den Krankenkassen und den Hochschulen bzw.
-kliniken, die die Vergutungen anzupassen haben. Insgesamt durfte sich der durch diese
Regelungen wegfallende und zusatzliche Erflllungsaufwand ausgleichen, so dass insge-
samt kein zusatzlicher Erflllungsaufwand entsteht.

Mit der zusatzlichen Verpflichtung fur Pflegekassen in § 119b Absatz 3 Satz 2 entsteht ein
einmaliger geringer nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand als Informationspflicht durch
die Erfassung und Weiterleitung von Daten flir die Evaluierung der Malihahmen 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 Spitzenverband Bund der Krankenkassen einen Erfillungsaufwand von
schatzungsweise 20 000 Euro fur die Verhandlungen zu den Rahmenempfehlungen. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass diese Kosten sich amortisieren, weil sich der Aufwand
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fur Korrekturen der Heilmittelverordnungen bei den beteiligten Vertragsarzten und Heilmit-
telerbringern und die Kosten flir die Retaxationsverfahren bei den Krankenkassen deutlich
verringern.

Fir die Krankenkassen, die neue DMP (§ 137f SGB V) anbieten, ergibt sich ein Erful-
lungsaufwand innerhalb der eigenen Verwaltung sowie durch die Vergitung besonderer
arztlicher Leistungen im Rahmen der DMP. Da sich der Erfiillungsaufwand der Kranken-
kassen im Wesentlichen aus dem zuséatzlichen Aufwand fir die freiwillig teilnehmenden
Leistungserbringer und aus der jahrlichen Fallzahl ergibt und diese von der naheren Aus-
gestaltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
und der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an den neuen Programmen abhéngen,
kann eine nahere Bezifferung nicht erfolgen.

Zur Starkung der Patientenbeteiligung auf Landesebene (§ 140f Absatz 7 SGB V) entste-
hen den Landesausschiissen nach § 90 SGB V, die paritatisch von den Kassenarztlichen
Vereinigungen einerseits und den Verbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkran-
kenkassen andererseits finanziert werden, Kosten in Héhe von weniger als 50 000 Euro
jahrlich. Nur etwa sechs Treffen im Jahr sollen finanziert werden. Geschatzt werden die
Kosten fur ein bundesweites Treffen auf ca. 7 000 Euro, drei landerlibergreifende Treffen
auf jeweils 3 000 Euro und zwei landesweite Treffen auf jeweils 1 000 Euro. Bei Fortbil-
dungen und Schulungen ist davon auszugehen, dass diese in der Regel landertbergrei-
fend stattfinden werden und Kosten in Hohe von etwa 8 000 Euro verursachen. Zu beach-
ten ist, dass sich die Erstattungsanspruche der teilnehmenden Personen anteilig gegen
den jeweiligen Landesausschuss richten.

cc) Erfiillungsaufwand Lander

Da die Krankenkassen kiinftig nicht mehr verpflichtet sind, die Selektivvertrage vor ihrem
Inkrafttreten der zustandigen Aufsichtsbehorde zur aufsichtsrechtlichen Prufung vorzule-
gen (§ 71 SGB V), verringert sich der Verwaltungsaufwand der Aufsichtsbehérden tber
die landesunmittelbaren Krankenkassen in nicht quantifizierbarem Umfang.

Mit der Einflihrung eines Bestandsschutzes fir Bestimmungen nach § 116b SGB V fir
Krankenhauser, die an der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V
in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung teilnehmen, entfallt die obligatori-
sche Aufhebung der Bestimmungsbescheide durch die Lander. Hieraus resultiert eine
Verringerung des Erfullungsaufwandes der Lander um insgesamt rund 55 000 Euro.

Der finanzielle Mehraufwand durch den Erflllungsaufwand fur die Benennung der Vertre-
ter der Pflegebedirftigen und ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe in die Verwal-
tungsrate der MDK fir die Lander (§ 279 SGB V) belauft sich — gemittelt Gber vier Wahl-
perioden — auf jahrlich zwischen rd. 6 800 Euro und 8 400 Euro je Medizinischem Dienst.
Fir alle betroffenen Lander insgesamt sind dies zwischen rd. 102 000 Euro und 126 000
Euro jahrlich.

5. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgefiuihrten Kosten und den genannten Erflllungsaufwand
hinausgehen, entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelprei-
se und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu er-
warten.

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

dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssitua-
tion von Frauen und Mannern auswirken.
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7. Demografie

Ein Grundpfeiler des Gesetzes ist neben weiteren Mallnahmen ein umfassendes Blndel
von MaRnahmen zur Sicherstellung der ambulanten bedarfsgerechten, flichendeckenden
und gut erreichbaren medizinischen Versorgung auch vor dem Hintergrund der demogra-
fischen Entwicklung. Mit dem Gesetz werden die Rahmenbedingungen der Versorgung an
die sich wandelnden Strukturen, angepasst, damit ein hohes Versorgungsniveau in allen
Regionen und fur alle Versicherten auch in Zukunft sichergestellt werden kann.

VIL. 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 dem Bundestag zum 31. Marz 2019 ein Zwi-
schenbericht vorgelegt. Auf dieser Grundlage entscheidet der Bundestag im Jahr 2019
Uber eine Fortfuhrung des Innovationsfonds. Eine Befristung der sonstigen Regelungen ist
nicht vorgesehen.

Die Regelung zur Einrichtung von Terminservicestellen wird im Rahmen der Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems auf ihre Zielerreichung zur Verbesserung der Versor-
gungssituation in der gesetzlichen Krankenversicherung 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 funf 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 selbstandig erwerbstatig sind, nicht
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 1 oder 5 bis 12. Bei der Feststellung der Hauptberuflichkeit haben die Krankenkassen
bei der praktischen Anwendung dieser Vorschrift in der Vergangenheit generalisierend
angenommen, dass selbstandig Erwerbstatige, die in ihrem Betrieb mindestens einen
Arbeitnehmer mehr als geringfligig beschaftigen, aufgrund der Arbeitgeberstellung als
solcher hauptberuflich erwerbstatig sind, ohne dass die wirtschaftliche Bedeutung und der
zeitliche Umfang der selbstandigen Tatigkeit regelmaRig naher zu prifen waren. Nach
einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 29. Februar 2012 (Az. B 12 KR 4/10 R)
kann nach geltendem Recht die Beschaftigung eines oder mehrerer Arbeitnehmer zwar
ein Indiz fur den Umfang einer selbstandigen Tatigkeit sein, von der Beschaftigung eines
Arbeitnehmers allein kénne aber kein unbedingter Riickschluss auf die Hauptberuflichkeit
einer selbstandigen Erwerbstatigkeit gezogen werden. Demzufolge haben die Kranken-
kassen jeden Einzelfall umfassend unter Berucksichtigung aller relevanten Merkmale zu
prufen, um die Hauptberuflichkeit feststellen zu kénnen.

Das Merkmal der Arbeitgebereigenschaft hatte sich in der Vergangenheit jedoch als zu-
verlassiger Indikator fur die Feststellung der Hauptberuflichkeit von selbstéandig Erwerb-
statigen erwiesen und wesentlich zu einer verwaltungsvereinfachenden Praxis der Kran-
kenkassen beigetragen. Mit der vorliegenden Regelung schafft daher der Gesetzgeber die
Grundlage fur eine sachgerechte Berlcksichtigung des Merkmals der Arbeitgebereigen-
schaft bei der Feststellung der hauptberuflichen Selbstandigkeit. Dazu wird § 5 Absatz 5
um eine gesetzliche Vermutungsregelung erganzt, wonach die regelmaRige Beschafti-
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gung mindestens eines Arbeithehmers in mehr als geringfligigem Umfang zur Annahme
der Hauptberuflichkeit fuhrt. Die Vermutung kann jedoch widerlegt werden, indem der
Selbstandige nachweist, dass trotz der Arbeitgeberstellung die selbstandige Tatigkeit sei-
ner Lebensfiuhrung von ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und ihrem zeitlichen Aufwand her
nicht das Geprage gibt.

Es ist sachgerecht und auch unter dem Gesichtspunkt der Datensparsamkeit vorzugs-
wurdig, bei Vorliegen dieses Merkmals von der Hauptberuflichkeit auszugehen, sofern
sich nicht aus den vom Selbstandigen darzulegenden Umstanden des Einzelfalls etwas
anderes ergibt. Dabei wird davon ausgegangen, dass das der Ausschlussregelung zu-
grunde liegende verallgemeinernde Gesamtbild, wonach bei Innehaben einer Arbeitgeber-
funktion von einer im System der gesetzlichen Krankenversicherung nicht schutzbedurfti-
gen Stellung des Selbstandigen ausgegangen wird, die Lebenswirklichkeit in der weit
Uberwiegenden Anzahl der Falle tatsachlich widerspiegelt.

Liegt keine Arbeitgebereigenschaft vor, sind die bisherigen Kriterien zur Feststellung einer
hauptberuflich selbstandigen Erwerbstatigkeit weiterhin anzuwenden. Hiernach liegt eine
hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit dann vor, wenn sie von der wirtschaftlichen
Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her die Ubrigen Erwerbstatigkeiten zusammen
deutlich Ubersteigt.

Die Vermutungsregelung ist nicht nur auf die Beschaftigung von Arbeitnehmern durch
Selbstandige als naturliche Personen beschrankt. Fir Selbstandige, die Gesellschafter
einer Gesellschaft sind, wird eine Arbeitgebereigenschaft auch dann angenommen, wenn
die Arbeitnehmer von der Gesellschaft, z. B. einer GmbH oder einer Gesellschaft blrgerli-
chen Rechts, beschaftigt werden.

Die Erganzung in § 5 Absatz 5 entfaltet auch fur weitere Regelungsbereiche innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung Auswirkungen, in denen das Merkmal der Hauptberuf-
lichkeit einer selbstandigen Erwerbstatigkeit zu prifen 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
Folgeanderung zur Blindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.
Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass die Krankenkasse weiterhin die Moglichkeit besitzt, tber
den nach § 27b begrindeten Anspruch auf Einholung einer unabhangigen arztlichen
Zweitmeinung bei sogenannten mengenanfalligen Leistungen hinaus fir ihre Versicherten
zusatzliche Angebote zur Einholung einer Zweitmeinung als Satzungsleistungen vorzuse-
hen. Diese kasseneigenen Zweitmeinungsangebote konnen z. B. bei Indikationen, die fur
die Patientin bzw. den Patienten besonders weit reichende Folgen haben oder bei denen
regelmalig mehrere Behandlungsoptionen bestehen, den neu geregelten Zweitmei-
nungsanspruch nach § 27b in sinnvoller Weise erganzen.

Zu Nummer 3 (§ 16)

Zu Buchstabe a
Folgeanderung zu Buchstabe b.

Zu Buchstabe b
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Durch die Regelung wird redaktionell klargestellt, dass das Ruhen von Leistungsanspru-
chen als Sanktionsinstrument bei der Nichtzahlung von Beitragen nicht eintritt bzw. endet,
wenn Versicherte hilfebedrftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialge-
setzbuch sind bzw. werden. Dies ist bereits gangige Verfahrenspraxis der gesetzlichen
Krankenkassen.

Eine entsprechende Regelung enthalt bereits die Vorschrift des § 193 Absatz 6 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes fir den Bereich der privaten Krankenversicherung

Zu Nummer 4 (§ 22a)

Die Mundgesundheit von Pflegebedurftigen, Menschen mit Behinderungen und Menschen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz ist im Durchschnitt schlechter als die der Ubrigen
Bevolkerung. lhr Risiko flr Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen ist
Uberdurchschnittlich hoch.

Bereits mit dem GKV-VStG und dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom
23.0ktober.2012 (BGBI. | S. 2246) wurden Vergltungsanreize geschaffen, um die aufsu-
chende Versorgung durch Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte zu verstarken.
Fur den o.g. Personenkreis sollen regelmaRige Untersuchungs- und Behandlungsleistun-
gen, wenn moglich, zu Hause oder in einer Einrichtung erbracht werden, wenn ein Aufsu-
chen der Zahnarztpraxis aufgrund der Pflegebedurftigkeit, Behinderung oder einge-
schrankter Alltagskompetenz nicht oder nur mit hohem Aufwand moglich ist.

Darlber hinaus soll mit der Neuregelung des § 22a nunmehr fiir Pflegebedirftige, Men-
schen mit Behinderungen und Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ein eige-
ner Anspruch auf Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen begriindet werden.
Damit erkennt der Gesetzgeber flr diese Personen — wie bereits bei Kindern und Jugend-
lichen (§ 22) — einen besonderen Bedarf an individualprophylaktischen Leistungen an,
unabhangig davon, ob sie zu Hause oder in einer Einrichtung betreut oder gepflegt wer-
den. Grund hierfir ist die Tatsache, dass die Betroffenen haufig nicht in der Lage sind, die
fur den Erhalt der Mundgesundheit erforderliche tagliche Mundpflege adaquat durchzufiih-
ren. Dies kann zum Beispiel darauf beruhen, dass sie hierzu kérperlich nicht in der Lage
sind oder dass ihnen die Fahigkeit fehlt, die Anweisungen ihres Zahnarztes zu verstehen
bzw. umzusetzen. Obwohl bei Versicherten mit derartigen Einschrankungen die Mund-,
Zahn- und Prothesenpflege von den Pflegepersonen, beziehungsweise bei Aufenthalt in
einer Einrichtung von dem Pflegepersonal, zu unterstiutzen und ggf. durchzufiihren ist,
sind Defizite bei der Mundhygiene festzustellen. Diesen soll mit dem neuen Leistungsan-
spruch entgegengewirkt werden.

Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die
Aufklarung uber die Bedeutung der Mundhygiene und uber Malinahmen zu deren Erhal-
tung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und Prothesenpflege sowie die
Entfernung harter Zahnbelage.

Die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus ermdglicht es, den Grad der Mundhygiene,
den Zustand der Zahne, des Zahnfleisches, der Mundschleimhaute und des Zahnersatzes
zu beurteilen, die erforderlichen MalRnahmen ursachen- und bedarfsgerecht zu ergreifen
und Veranderungen im Zeitablauf zu dokumentieren.

Die Aufklarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene und uber die Mal3nahmen zu deren
Erhaltung dient primar dazu, die tagliche Mund- und Prothesenhygiene zu verbessern.
Um dies zu erreichen, kommt der Einbeziehung der Pflegepersonen eine besondere Be-
deutung zu. Im Rahmen der Aufklarung sollten zum Beispiel Informationen tber die richti-
ge Putztechnik, Prothesenreinigung, zahngesunde Erndhrung und die haufig nicht be-
kannten Zusammenhange zwischen der Mundgesundheit und der Allgemeingesundheit
vermittelt werden.
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Der Plan zur individuellen Mund- und Prothesenpflege enthalt Angaben zu den jeweils
notwendigen und sinnvollen MaRhahmen zur taglichen Mund- und Prothesenhygiene.
Abhangig von den Einschrankungen des Patienten beschreibt der Plan, welche Mal3nah-
men vom Patienten oder von seiner Pflegeperson in welcher Haufigkeit durchzuflihren
sind. Der Erfolg der MaRnahmen ist in regelmaRigen Abstanden durch die Vertragszahn-
arztinnen und -arzte zu Uberprifen. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse ist der Plan zur
Mund- und Prothesenpflege gegebenenfalls anzupassen.

Die besondere Lebenssituation von Pflegebedirftigen, Menschen mit Behinderungen und
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz bedingt aufgrund der erschwerten
Mundhygiene ein erhdhtes Risiko fur die Bildung von Zahnbelagen. Es gibt Hinweise da-
rauf, dass diesem erhdhten Risiko mit einer einmal im Kalenderjahr stattfindenden Zahn-
steinentfernung, wie sie von den gesetzlichen Krankenkassen fir alle Versicherten ge-
wahrt wird, nicht ausreichend begegnet werden kann. Es obliegt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss, fur den beschriebenen Versichertenkreis die fachlich angemessene
Frequenz festzulegen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird darlber hinaus insgesamt die Aufgabe Uber-
tragen, das Nahere zu Art und Umfang der Leistungen in Richtlinien zu festzulegen. So
kann er zum Beispiel weitere Leistungsinhalte und Naheres zu den Leistungsvorausset-
zungen festlegen.

Zu Nummer 5 (§ 24i)

Zu Buchstabe a

Weibliche Mitglieder einer Krankenkasse haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld, wenn
sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben. Dementsprechend haben
Frauen, die in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen oder die Leistungen nach dem Drit-
ten Buch beziehen, fir die Zeit der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzge-
setzes (MuSchG) und § 6 Absatz 1 MuSchG einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld zu
Lasten ihrer Krankenkasse.

In den Fallen jedoch, in denen ein Beschaftigungsverhaltnis unmittelbar am Tag vor Be-
ginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 2 MuSchG endet, ist die Rechtslage noch nicht
abschlieltend geklart. Um die soziale Absicherung der betroffenen Schwangeren sicher-
zustellen, wird deshalb in dem neuen Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 ausdrticklich klargestellt,
dass auch in den Fallen ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld besteht, in denen Frauen mit
Beginn der Schutzfrist nicht mehr Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung mit An-
spruch auf Krankengeld sind. Durch die Regelung wird der Anspruch auf Mutterschafts-
geld ausdricklich auf die in der Praxis vorkommenden Falle erstreckt, in denen Frauen
bis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 MuSchG in einem Arbeits-
verhaltnis standen, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhaltnisses (versicherungs-
pflichtiges oder freiwilliges) Mitglied einer Krankenkasse waren. Den Frauen soll in einer
besonders schutzwurdigen Situation nicht aufgrund einer unklaren Rechtslage - auch im
Lichte der Rechtsprechung des BSG zu den Voraussetzungen fir das Vorliegen eines
Anspruchs auf Krankengeld nach Ende des Beschaftigungsverhaltnisses (Urteil vom 10.
Mai 2012, Az. B 1 KR 19/11 R) - der Anspruch auf Mutterschaftsgeld vorenthalten wer-
den. Die vorliegende Regelung schafft eine klare leistungsrechtliche Anspruchsgrundlage
fur die betroffenen Frauen, die im Ubrigen dazu fiihrt, dass die Mitgliedschaft aufgrund
des sich nahtlos an das Ende der versicherungspflichtigen Beschaftigung anschlieRenden
Anspruchs auf Mutterschaftsgeld nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt. Bei
Frauen, die zuletzt wahrend der Beschaftigung freiwilliges Mitglied waren, beinhaltet die
Uber das Ende des Arbeitsverhaltnisses fortbestehende freiwillige Mitgliedschaft klinftig
ebenfalls einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld.
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Mit dem neuen Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird der Anspruch auf Mutterschaftsgeld aus-
dricklich auch auf diejenigen Frauen erstreckt, die zu Beginn der Mutterschutzfrist allein
deshalb keinen Anspruch auf Mutterschaftsgeld haben, weil ihr Anspruch auf Arbeitslo-
sengeld nach § 157 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch (SGB Ill) wegen einer Urlaubs-
abgeltung oder nach § 159 SGB Ill wegen einer Sperrzeit ruht und eine Mitgliedschaft mit
einem Krankengeldanspruch nicht begriindet werden kann. Mit der Neuregelung erhalten
die betroffenen Frauen unabhangig von ihrem versicherungsrechtlichen Status in der ge-
setzlichen Krankenversicherung einen Anspruch auf Mutterschaftsgeld in HOhe des Kran-
kengeldes. Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, solange Anspruch auf Urlaubsabgel-
tung besteht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich hierbei um eine Klarstellung, dass die betroffenen Frauen nicht gleichzei-
tig Urlaubsabgeltung und Mutterschaftsgeld erhalten kénnen.

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 Organempfangers, insbe-
sondere auf Krankenbehandlung, Vor- und Nachbetreuung, Rehabilitation, Fahrkosten
und Krankengeld.

Zu Buchstabe a

Die genannten Regelungen sollen auch fir Spender von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen 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 wer-
den sollen als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8
und § 8a des Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich be-
stimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorgange gleichermallen 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 fir Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen mit Knochenmarkspenderdateien geschaffen, in denen geregelt werden
kann, dass die Knochenmarkspenderdateien die Anspriiche der Spender gegentiber den
Krankenkassen der Empfanger von Blutstammzellen erflillen sollen. Dieses Verfahren
wilrde der derzeitigen Praxis entsprechen, in der Knochenmarkspenderdateien freiwillig
Aufwandsentschadigungen an Spender leisten. Im Interesse einer bestmoglichen Wah-
rung der Anonymitat der Spender von Blutstammzellen aus Knochenmark oder periphe-
rem Blut und einer verwaltungseinfachen Umsetzung des Verfahrens erscheint es sinn-
voll, weiterhin eine Erstattung von Fahrkosten — entsprechend dem sich aus § 60 SGB V
ergebenden Umfang - durch Dritte zu ermdéglichen.
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Zu Nummer 7 (§ 27b)
Zu Absatz 1

Satz 1 begriindet den Rechtsanspruch des Versicherten, sich vor sogenannten mengen-
anfalligen planbaren Eingriffen eine unabhangige arztliche Zweitmeinung zur medizini-
schen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs einzuholen. Im
Rahmen seines Wahlrechts kann der Versicherte zwischen allen nach § 95 Absatz 1
Satz 1 an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arztinnen bzw. Arzten und
Einrichtungen sowie nach § 108 zugelassenen Krankenhausern wahlen, die die Anforde-
rungen nach Absatz 2 Satz 2 erflillen. Die Zweitmeinung wird als gesonderte Sachleistung
in der vertragsarztlichen Versorgung gewahrt. Dies erfordert eine inhaltlich-strukturelle
und bewertungsbezogene Ableitung der mit der Zweitmeinung verbundenen Leistungsan-
teile aus bestehenden Gebluhrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalf3-
stabs mit dem Ziel der Schaffung einer gesonderten Abrechnungsmadglichkeit der arztli-
chen Zweitmeinung (siehe § 87 Absatz 2a Satz 9 — neu -). Durch die Einholung einer
Zweitmeinung werden kunftig fur den Versicherten arztliche Beratungs- und Untersu-
chungsleistungen zulassigerweise ein zweites Mal erbracht und der notwendige Behand-
lungsbedarf wird zu Lasten der Krankenkassen ausgeweitet. Dies ist bei der Anpassung
des notwendigen Behandlungsbedarfs im Rahmen der Vereinbarung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen oder — fiir einen Ubergangszeitraum — ext-
rabudgetar zu verguten. Gegeben ist der Anspruch auf Zweitmeinung nach der Regelung
bei einem planbaren Eingriff, bei dem insbesondere unter Berlcksichtigung der zahlen-
maBigen Entwicklung seiner Durchfuhrung das Risiko einer zu weiten Indikationsstellung
und damit einer nicht durchgangig medizinisch gebotenen Vornahme des Eingriffs nicht
auszuschlieRen ist (sogenannte mengenanfallige Eingriffe). Um welche Eingriffe es sich
hierbei im Einzelnen handelt, wird nach Absatz 2 Satz 1 durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss festgelegt. Der Anspruch auf Zweitmeinung kann danach sowohl bei Ein-
griffen gegeben sein, die in der ambulanten Versorgung durchgeflihrt werden, als auch
bei solchen, die in der stationaren Versorgung oder in beiden Versorgungsbereichen
durchgeflihrt werden.

Nach Satz 2 darf die Zweitmeinung nicht von derselben Arztin bzw. demselben Arzt oder
von derselben Einrichtung eingeholt werden, in der der Eingriff durchgefiihrt werden soll,
ansonsten entfallt der Leistungsanspruch fur die Zweitmeinung. Dieser Leistungsaus-
schluss zielt darauf ab, die Unabhangigkeit der Zweitmeinung zu starken und gleichzeitig
falsche finanzielle Anreize zur Zweitmeinungserbringung zu vermeiden. Neben derselben
Arztin bzw. demselben Arzt umfasst der Ausschluss fiir die Zweitmeinung dasselbe Kran-
kenhaus und auch Kooperationsformen, wie z. B. Berufsauslibungsgemeinschaften oder
Praxisgemeinschaften. Von dieser Regelung unberthrt bleiben die Verpflichtung der vom
Versicherten flr den Eingriff aufgesuchten Einrichtung, die Indikationsstellung zu Gberpri-
fen, sowie der Leistungsanspruch des Versicherten zur Ubernahme der hierfiir entstehen-
den Kosten.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, in einer Richtlinie zur
Qualitatssicherung zu konkretisieren, bei welchen planbaren Eingriffen im Hinblick auf die
.Mengenanfalligkeit* das Zweitmeinungsverfahren eréffnet ist. Ihm obliegt es damit, die
planbaren Eingriffe zu bestimmen, bei denen insbesondere unter Bericksichtigung der
zahlenmafBigen Entwicklung ihrer Durchfihrung und anderer relevanter Faktoren (z. B.
der demographischen Entwicklung) das Risiko einer Indikationsausweitung nicht auszu-
schlief3en ist.

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

gung).

Satz 3 gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss flr den erstmaligen Beschluss der
Festlegungen nach den Satzen 1 und 2 eine Frist bis zum 31. Dezember 2015 vor, um
eine zeitnahe Umsetzung des Rechts auf Zweitmeinung zu sichern.

Die Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses an die Erbringung der Zweit-
meinung bzw. an ihre Erbringer gelten nach Satz 4 auch fir Zweitmeinungsverfahren, die
von den Krankenkassen als Satzungsleistungen angeboten werden. Dies stellt sicher,
dass die Festlegungen zur qualitativen Absicherung der Zweitmeinung in einem Indikati-
onsbereich nicht unterlaufen werden kénnen. Bietet eine Krankenkasse ein eigenes
Zweitmeinungsverfahren fur eine Indikation an, fir welche der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Festlegungen getroffen hat, missen diese danach eingehalten werden. Eine wei-
tergehende und aufwandigere Gestaltung des kasseneigenen Zweitmeinungsangebots ist
moglich.

Zu Absatz 3

Absatz 3 legt fest, welche Leistungserbringer zur Erbringung einer Zweitmeinung berech-
tigt sind. Danach durfen alle nach § 95 Absatz 1 Satz 1 an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer sowie nach § 108 zugelassenen Krankenhauser,
welche die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegenden Anforderungen bei der
Abrechnung nachweisen, diese Leistung erbringen. Die Ermdglichung der Zweitmei-
nungserbringung auch durch Krankenhauser ist erforderlich, da fur die Zweitmeinung vor
allem bei komplexen Eingriffen besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
oder spezielle Kenntnisse bendtigt werden kénnen, die insbesondere im Krankenhaus
vorhanden sind. Auch zugelassene Krankenhauser nehmen fur diesen Zweck an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil (vgl. auch die neue Nummer 13 des § 73 Absatz 2).

Zu Absatz 4

Die Regelung verpflichtet die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskranken-
hausgesellschaften Uber Leistungserbringer, die flir die Abgabe einer Zweitmeinung ge-
eignet 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 Uber die geeigneten Leis-
tungserbringer hinwirken. Durch die Informationsangebote, im Internet oder als Broschii-
re, ist gewahrleistet, dass der Versicherte adaquate Hilfestellung bei der Auswahl eines
geeigneten Leistungserbringers fir die Zweitmeinung erhalt.

Zu Absatz 5

Satz 1 normiert die Verpflichtung der indikationsstellenden Arztin bzw. des indikationsstel-
lenden Arztes, den Versicherten uber seinen Anspruch auf Einholung einer Zweitmeinung
bei einem Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 aufzuklaren
und ihn auch auf das Informationsangebot der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Landeskrankenhausgesellschaften hinzuweisen. Beides ist erforderlich, um die Inan-
spruchnahme des Rechts auf Zweitmeinung zu férdern. Gemaf Satz 3 ist die Aufklarung
mundlich durchzuflihren, wobei erganzend auch schriftliche Informationen zur Verfliigung
gestellt werden kénnen. Diese Vorgabe orientiert sich an dem Formerfordernis fur die
sonstigen arztlichen Aufklarungspflichten nach § 630e Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des
Birgerlichen Gesetzbuches. Als erganzende schriftliche Unterlagen kénnen z. B. Informa-
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tionen Uber 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 Auf-
klarung Uber den Zweitmeinungsanspruch regelmaflig mindestens zehn Tage vor dem
vorgesehenen Eingriff erfolgen soll. Diese Vorgabe soll dem Versicherten eine ausrei-
chende Zeitspanne fiir 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-
fUhren soll, darauf hinzuwirken, dass der Termin fiir den Eingriff méglichst nach Ablauf der
zehntagigen Frist geplant wird. Da die genannte Frist nur flir den Regelfall vorgesehen ist,
kann sie in begrindeten Féllen auch unterschritten werden. Dies durfte insbesondere ge-
rechtfertigt sein, wenn die Indikationsstellung fur den planbaren Eingriff bei einem bereits
im Krankenhaus aufgenommenen Versicherten erfolgt.

Nach Satz 4 ist dem Versicherten jedenfalls ausreichend Zeit fur seine Entscheidung tber
die Einholung einer Zweitmeinung zu geben. Damit ist klargestellt, dass die Aufklarung
Uber den Zweitmeinungsanspruch nicht unter hohem Zeitdruck z. B. unmittelbar vor einer
bereits angesetzten Operation erfolgen darf, damit er die fir und gegen die Einholung
einer Zweitmeinung sprechenden Grinde abwagen 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 bishe-
rige § 43b zum Zahlungsweg § 43c wird. In § 33 Absatz 8 Satz 2 wird eine Verweisung
entsprechend angepasst.

Zu Nummer 9 (§ 39)
Zu Buchstabe aund b

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

Das mit Einwilligung des Versicherten durchzufiihrende Entlassmanagement bleibt Teil
der Krankenhausbehandlung. Der Anspruch des Versicherten richtet sich weiter gegen
das Krankenhaus. Dessen Aufgabe ist es insbesondere, in einem Entlassplan die medizi-
nisch unmittelbar erforderlichen Anschlussleistungen festzulegen. In diesem Zusammen-
hang erhalten die Krankenhduser fir die malRgeblichen Leistungsbereiche ein auf die Er-
fordernisse des Entlassmanagements eingeschranktes Verordnungsrecht. Krankenhau-
sern wird die Moglichkeit erdffnet, zur Sicherstellung einer durchgehenden Versorgung mit
Arzneimitteln im Rahmen der Entlassung fiur den Patienten die jeweils kleinste Packung
nach der Packungsgrofienverordnung vom 22. Juni 2004 (BGBI. | S. 1318), die zuletzt
durch Artikel 1 der Verordnung vom 18. Juni 2013 (BGBI. | S. 16109 geandert worden ist,
zu verordnen. Die AnknUpfung an die Packungsgrofienverordnung auf Grundlage von
§ 31 Absatz 4 ist sinnvoll, da diese der MaRRstab der Arzneimittelverordnung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung ist. Da das Verordnungsrecht dem Krankenhaus allein mit
dem Ziel der Uberbriickung der Ubergangsphase von der stationdren zur ambulanten
Versorgung ubertragen wurde, ist die Verordnung auf die kleinste Packungsgréfe zu be-
grenzen. Im Anschluss fallt die Verordnung wieder in den Verantwortungsbereich der nie-
dergelassenen Vertragsarzte. Das in § 14 des Apothekengesetzes geregelte Recht der
Krankenh&user, Arzneimittel zur Uberbriickung fir festgelegte Zeitrdume abzugeben,
bleibt von dem Recht zur Verordnung unberuhrt. Die Abgabe der vom Krankenhaus ver-
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ordneten Arzneimittel erfolgt in 6ffentlichen Apotheken. Auch fir vom Krankenhaus aus-
gestellte Rezepte Uber Arzneimittel haben die Versicherten die freie Apothekenwahl (§ 31
Absatz 1 Satz 5). Eine Zuweisung von Versicherten durch Krankenhauser an Apotheken
ist wie bei Vertragséarzten nicht gestattet. Im Ubrigen kénnen Leistungen wie hausliche
Krankenpflege und Heilmittelversorgung fir eine Dauer von maximal sieben Tagen ver-
ordnet werden. Darlber hinaus wird den Krankenhausarzten die Mdglichkeit eingeraumt,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fiir eine Dauer bis zu sieben Tagen auszustellen.
Anschlussrehabilitationen werden bereits heute im Krankenhaus verordnet, so dass eine
besondere Regelung nicht erforderlich ist. Die Krankenhauser werden bei dem erweiter-
ten Recht zur Verordnung ambulanter Leistungen den Vertragsarztinnen und Vertragsarz-
ten gleichgestellt. Insbesondere unterfallen sie den leistungsrechtlichen Vorgaben (ein-
schlieBlich der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7) und Wirtschaft-
lichkeitsbestimmungen, die fur Vertragsarztinnen und Vertragsarzte gelten.

Trotz der erweiterten Kompetenzen der Krankenhduser bleibt es grundsatzlich die Aufga-
be der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die ambulante Versorgung der Versicherten
nach einer Krankenhausbehandlung sicherzustellen. Um eine lickenlose Anschlussbe-
handlung zu gewahrleisten, kann das Krankenhaus Aufgaben des Entlassmanagements
daher auch auf einen weiterbehandelnden Vertragsarztinnen oder -arzt (ibertragen. Dies
ist insbesondere dann sinnvoll, wenn eine umfassende ambulante Weiterbehandlung er-
forderlich und eine weiterbehandelnde Arztin oder Arzt ausgewahlt ist (z. B. bei der Wei-
terbehandlung onkologischer Patienten).

Aufgabe der Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus bereits rechtzeitig
vor der Entlassung die fir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu
organisieren, etwa die notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z. B. Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzte, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste) und fir deren zeit-
gerechten Einsatz zu sorgen. Um diese Aufgabe der Krankenkasse verbindlicher auszu-
gestalten, erhalt der Versicherte gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren Rechtsan-
spruch auf ergédnzende Unterstutzung des Entlassmanagements.

Die fur die Durchfiihrung des Entlassmanagements erforderlichen Sozialdaten dirfen nur
dann von der Krankenkasse erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, wenn der Versi-
cherte auf Grundlage einer umfassenden Information durch die Krankenkasse hierin ein-
willigt. Information und Einwilligung bedtrfen nach § 67b Absatz 2 des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB X) der Schriftform. Die Information muss den Versicherten Gber
Inhalt und Ziele der Leistungen nach Satz 1 und die damit verbundene erforderliche Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung seiner Sozialdaten umfassend aufklaren. Der Versicher-
te ist auch darlber zu informieren, dass er seine Einwilligung jederzeit schriftlich widerru-
fen kann.

Die Rahmenvorgaben des gesamten Prozesses eines Entlassmanagements, sowohl die
Aufgabenverteilung zwischen Krankenhaus, ggf. Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt und
Krankenkasse als auch deren Zusammenarbeit, werden auf Bundesebene in einer Rah-
menvereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, Deutscher Krankenhausgesellschaft
und Kassenarztlicher Bundesvereinigung geregelt. Die konkrete Ausgestaltung des Ver-
ordnungsrechts bleibt — wie auch sonst — den jeweils einschlagigen Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vorbehalten. Die Vereinbarungen tUber 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 Stellung-
nahme der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafRgeblichen
Spitzenorganisationen der Apotheker einzuholen und in den Entscheidungsprozess der
Partner des Rahmenvertrages einzubeziehen. Kommt eine Rahmenvereinbarung ganz
oder teilweise nicht zustande, so gilt die Regelung nach § 118 Absatz 2 Satz 2 zur Durch-
fihrung eines Schiedsverfahrens entsprechend. Die Rahmenvorgaben kdénnen durch
ebenfalls dreiseitige Vereinbarungen auf Landesebene nach § 115 Absatz 2 Nummer 6 —
neu — zu weiteren Einzelheiten erganzt werden.
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Zu Nummer 10 (§ 40)

Zu Buchstabe a

Durch eine Erganzung des Absatzes 1 in Satz 1 wird gesetzlich bestimmt, dass ambulan-
te Rehabilitationsleistungen auch mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe
Einrichtungen einschlieBen. Die mobile Rehabilitation wurde bereits mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz zum 1. April 2007 als besondere Form der ambulanten Re-
habilitation 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 ausdricklich die damalige Gesetzesbe-
grindung). Mit der vorliegenden Erganzung wird die mobile Rehabilitation nun ausdrtck-
lich im Gesetz genannt und deren Bedeutung damit unterstrichen.

Die Krankenkasse hat im Rahmen ihrer Entscheidung nach Absatz 3 Satz 1 nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls folglich auch zu prifen, inwieweit mobile
Rehabilitationsleistungen in Betracht kommen. Dabei sind insbesondere die Belange pfle-
gender Angehdriger zu berlcksichtigen. Mobile Rehabilitation kann auch in anderen Fal-
len geeignet sein, etwa flr Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Absatz
1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch SGB XI.

Zu Buchstabe b

Im Bereich der stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird das Wunsch-
und Wahlrecht im Hinblick auf die Mehrkostenregelung gestarkt. Zudem wird entspre-
chend der Neuregelung im Krankenhausbereich ein Entlassmanagement geregelt.

Zu Buchstabe aa

Die Mehrkostenregelung in Satz 2 wird erweitert. Nach geltendem Recht kénnen Versi-
cherte eine zertifizierte Rehabilitationseinrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht, wahlen. In diesen Fallen sind entstehende Mehrkosten selbst zu tragen. Um
die Wahl- und Entscheidungsmdglichkeiten der Versicherten zu erhéhen, wird diese durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) eingeflihrte
Regelung so erweitert, dass Versicherte auch eine andere zertifizierte und medizinisch
geeignete Einrichtung wahlen kénnen, und zwar unabhangig davon, ob die Einrichtung
einen Versorgungsvertrag nach § 111 abgeschlossen hat. Die Versicherten kbénnen in
Zukunft also eine andere zertifizierte Einrichtung mit oder ohne Versorgungsvertrag nach
§ 111 wahlen. Dies gilt im Ubrigen auch fir pflegende Angehdrige. Diese kénnen bisher
auch eine andere zertifizierte Einrichtung wahlen, mit der ein Vertrag nach § 111a be-
steht. Die bisherige Sonderregelung in Satz 2 zweiter Halbsatz kann insoweit entfallen.

In diesen Fallen missen die Versicherten grundsatzlich die dadurch entstehenden Mehr-
kosten selbst tragen. Entstehen diese Mehrkosten durch die Wahl einer anderen zertifi-
zierten Einrichtung im Rahmen der Wahrnehmung des Wunsch- und Wahlrechts des Ver-
sicherten, welches durch eine Erganzung des Absatzes 3 gestarkt wird, so gilt eine Son-
derregelung. 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 Krankenhausaufenthalt gemall § 39 Absatz 1a entsprechend gilt. Dies bedeutet,
dass der Versicherte einen Anspruch auf Entlassmanagement gegen die stationare Re-
habilitationseinrichtung hat. Bei dem entsprechend § 39 Absatz 1a zu schlielenden Rah-



Drucksache 641/14
-91 -

menvertrag sind die fir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
malfigeblichen Verbande auf Bundesebene zu beteiligen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung wird das Wunsch- und Wahlrecht Versicherter bei Inanspruchnahme
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gestarkt. Nach dem geltenden § 40 Ab-
satz 3 Satz 1 bestimmt die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der ambulanten und stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Rehabilitationseinrichtung nach
pflichtgemalRem Ermessen. Um die eigenverantwortliche Gestaltung der Lebensumstande
der Versicherten zu starken, 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 mussen die Krankenkassen bei ihrer Entscheidung berechtigten Winschen der
Leistungsberechtigten entsprechen. Die Entscheidung der Krankenkasse muss nament-
lich auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die
religidsen und weltanschaulichen Bedirfnisse der Leistungsberechtigten Rucksicht neh-
men (§ 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 § 119c wird hierzu entsprechend der bereits flr Kinder geltenden Re-
gelung zur Ermachtigung sozialpadiatrischer Zentren eine Regelung zur Erméachtigung
von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen
mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen geschaffen. Von zent-
raler Bedeutung ist dabei, dass die medizinischen Behandlungszentren die von erwach-
senen Menschen mit Behinderungen benétigten Leistungen ,aus einem Guss" und damit
insbesondere interdisziplinar erbringen. Dies schlief3t nichtarztliche Leistungen und folg-
lich beispielsweise auch Leistungen, die durch Pflegefachkrafte, Heilmittelerbringer oder
Hilfsmittelerbringer erbracht werden, mit ein.

Die Vorschrift sieht in diesem Zusammenhang einen flankierenden Leistungsanspruch
vor. Danach haben Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbe-
hinderungen Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere auf
psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher
Verantwortung durch ein Medizinisches Behandlungszentrum nach § 119c erbracht wer-
den und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen
und einen Behandlungsplan aufzustellen. Die Regelung orientiert sich damit eng am be-
stehenden Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen nach § 43a.

Der bisherige § 43b zum Zahlungsweg wird § 43c.

Zu Nummer 12 (§ 43c)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zum neuen § 43b, wonach Erwach-
sene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen Anspruch auf
nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen haben. Der bisherige § 43b zum Zahlungs-
weg wird § 43c.

Zu Nummer 13 (§ 44)

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbes-
sern. Die Versicherten haben unter anderem durch aktive Mitwirkung an Krankenbehand-
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lung und Rehabilitation dazu beizutragen, die Folgen von Krankheit zu tGberwinden. Dabei
haben die Krankenkassen den Versicherten durch Aufklarung, Beratung und Leistungen
zu helfen (vgl. § 1).

Versicherte, die Krankengeld beziehen, haben regelmallig eine ladnger andauernde
Krankheit zu Gberwinden und oft einen erheblichen Beratungs- und Unterstlitzungsbedarf,
der im konkreten Einzelfall Gber bloRe Auskinfte oder allgemeine Beratung hinausgehen
kann. In der Versorgung von Versicherten, die Uber einen langeren Zeitraum arbeitsunfa-
hig sind, bestehen jedoch haufig Schwierigkeiten bei der zielgerichteten und angemesse-
nen Unterstitzung zur Uberwindung der Krankheit. Diese Bedirfnisse werden kuinftig
durch einen spezifischen Anspruch gegenuber den Krankenkassen auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung durch die Krankenkassen aufgefangen. Neben der Verbesserung
der Versorgungsqualitat und der Versorgungskontinuitat wird auch die Wirtschaftlichkeit
des Gesamtversorgungssystems durch Vermeidung von Fehl-, Unter- und Uberversor-
gung gesteigert.

Die individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen endet dort, wo die
Krankenkasse den MDK einschalten muss, insbesondere bei der Prifung von MalRnah-
men zur Sicherung des Behandlungserfolgs, wie der Einleitung von MalRnahmen der Leis-
tungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder wenn Zweifel an der Ar-
beitsunfahigkeit bestehen (§ 275 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b). Die Kranken-
kassen dirfen deshalb im Rahmen des Absatzes 4 - neu - keine zusatzlichen Daten er-
heben, um Anfangszweifel an der Arbeitsunfahigkeit auszurdumen oder zu bestatigen.
Denn es obliegt allein dem MDK im Rahmen der 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 Ableh-
nung der Einwilligung in die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung keine leistungs-
rechtlichen Konsequenzen. Zur Umsetzung sollen qualifizierte Krankenkassenmitarbeiter
eingesetzt werden, deren Aufgabe darin besteht, den individuellen Bedarf des Versicher-
ten 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 Kontaktvermittiun-
gen, die Suche nach Malnahmen zur Erleichterung des vollen oder stufenweisen Wie-
dereinstiegs in das Berufsleben.

Grundsatzlich haben die Krankenkassen die Aufgabe der individuellen Beratung und Hil-
festellung selbst wahrzunehmen. Sofern jedoch die Aufgabenwahrnehmung durch eine
andere Stelle wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen 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
ibertragen, insbesondere an andere Leistungstréager und ihre Verbande. Eine Ubertra-
gung an private Dritte ist damit ausgeschlossen.

Die Umsetzung des Anspruchs aus Absatz 4 Satz 1 berihrt auch Fragen des Sozialda-
tenschutzes, da — gegebenenfalls auch in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungstra-
gern und Leistungserbringern — sensible medizinische Daten und sonstige Einzelangaben
Uber persdnliche und sachliche Verhaltnisse des Betroffenen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden. Zur Wahrung des Rechts der Versicherten auf informationelle Selbstbe-
stimmung wird deshalb klargestellt, dass kein Zwang auf den arbeitsunfahigen Versicher-
ten ausgelibt werden darf, die Beratungs- und Hilfestellungsleistungen wahrzunehmen
und deren Ablehnung keine leistungsrechtlichen Auswirkungen hat. Die flr die Durchfih-
rung der jeweiligen MaRnahme erforderlichen personenbezogenen Daten dirfen nur dann
von der Krankenkasse erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, wenn der Versicherte
auf Grundlage einer umfassenden Information durch die Krankenkasse hierin einwilligt.
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Die Einwilligung und die vorherige Information haben schriftlich zu erfolgen. Die Informati-
on muss den Versicherten umfassend Uber Inhalt und Ziele der Leistungen nach Absatz 4
Satz 1, die Freiwilligkeit ihrer Annahme und die damit verbundene erforderliche Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung seiner personenbezogenen Daten und insbesondere daruber,
zu welchem Zweck und zur Erflllung welcher Aufgabe die Krankenkasse im Rahmen der
Erforderlichkeit Befunddaten erheben, verarbeiten oder nutzen darf, aufklaren.

Somit darf die Krankenkasse auf Grundlage der erteilten Einwilligung des Versicherten die
fur die Zwecke der individuellen Beratung und Hilfestellung erforderlichen personenbezo-
genen Daten des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen.

Die individuelle Beratung und Hilfestellung wird die Krankenkasse vornehmlich auf dieje-
nigen Sozialdaten stitzen kénnen, die ihr zum Zeitpunkt des Beginns der individuellen
Beratung und Hilfestellung beispielsweise von den Leistungserbringern nach §§ 295, 301
bereits Ubermittelt vorliegen. Sofern die Krankenkasse zu diesem Zweck und zu diesem
Zeitpunkt weitere personenbezogene Daten bendtigt, hat sie auch hierzu den Versicher-
ten um Einwilligung zu bitten. Dabei ist zwischen solchen personenbezogenen Daten zu
unterscheiden, die der Krankenkasse aufgrund der gesetzlichen Regelungen des Sozial-
gesetzbuches ohnehin auch ohne Einwilligung des Versicherten zu Gbermitteln sein wer-
den — wenn auch zu einem spateren Zeitpunkt — und solchen personenbezogenen Daten,
die ihr zu diesem Zweck Uberhaupt nur aufgrund einer Einwilligung des Versicherten
Ubermittelt werden durfen. Letztere personenbezogenen Daten hat die Krankenkasse in
der schriftlichen Information flir den Versicherten gesondert hervorzuheben. Es ist auszu-
schliel®en, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten zwischen Krankenkasse und Arbeit-
geber des Versicherten stattfindet. AuRerdem ist der Versicherte dartiber zu informieren,
dass er seine Einwilligung jederzeit schriftlich widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs
sind die auf Grundlage der Einwilligung bei der Krankenkasse gespeicherten personenbe-
zogenen Daten nach § 84 Absatz 2 SGB X unverziglich zu I6schen.

Zu Nummer 14 (§ 44a)

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

Gleichzeitig wird die bisherige Formulierung des § 44a Satz 1 redaktionell, aber ohne in-
haltliche Anderung insoweit angepasst, als die unmittelbare Verweisung auf das Trans-
plantationsgesetz entfallt. 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 dem-
selben Grund ist auch eine zusatzliche Nennung des Transfusionsgesetzes an dieser
Stelle nicht erforderlich.

Zu Nummer 15 (§ 46)
Zu Buchstabe a)

Grundsatzlich haben Versicherte nach § 44 Absatz 1 Anspruch auf Krankengeld, wenn sie
arbeitsunfahig sind oder auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus,
einer Vorsorge- oder einer Rehabilitationseinrichtung behandelt werden. Der Anspruch
auf Krankengeld entsteht nach Satz 1 bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von inrem Beginn an; im Ubrigen von dem
Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt.
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Die Anknlpfung an den Tag, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeit folgt, hat zur Konsequenz, dass ein Versicherter, dessen Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung ausgeschdpft ist und der wegen derselben Krankheit regelmaRig nur einen Ar-
beitstag arbeitsunfahig ist (beispielsweise wegen einer Chemotherapie oder bestimmte
Formen der Dialyse), in Folge regelmafig keinen Anspruch auf Krankengeld hat. Dies ist
nicht sachgerecht, da der Versicherte so regelmafig auf seine Entgeltersatzleistung ver-
zichten muss, die ihm zustlinde, wenn er stationar behandelt wirde. Auch Arbeitslose, die
Krankengeld beziehen, erhalten dieses vom ersten Tag der Krankheit an. Mit der Schlie-
Rung der Versorgungslicke wird die notwendige Absicherung der Betroffenen leistungs-
rechtlich gewahrleistet.

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 nachsten Arbeitstag, der ein Werktag ist, arztlich fest-
gestellt wird. Damit werden die Probleme gel6st, die sich in der Praxis bei der verspateten
Ausstellung von Arbeitsunfahigkeits-Folgebescheinigungen zeigen. Nach derzeitiger
Rechtslage sind die Versicherten nach Satz 1 Nummer 2 gehalten, eine Folgekrankheits-
bescheinigung spatestens ab dem Tag vor dem Ablauf der (Erst-) Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung vorzulegen. Diese Obliegenheit der Versicherten ist héchstrichterlich in stan-
diger Rechtsprechung bestatigt worden (Urteil des BSG vom 10. Mai 2012, Az. B 1 KR
20/11 R).

Solange ein Versicherter in einem Beschaftigungsverhaltnis steht, hat eine verspatet aus-
gestellte Folgebescheinigung die Wirkung, dass er fur die Tage, fur die keine Arbeitsunfa-
higkeit attestiert ist, kein Krankengeld erhalt. Versicherte, deren Mitgliedschaft allein auf-
grund des Bezugs von Krankengeld andauert (§ 192 Absatz 1 Nummer 2), missen jedoch
unbedingt spatestens am letzten Tag des Gliltigkeitszeitraums der Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung ihre Krankschreibung beim Arzt verlangern lassen, denn ansonsten endet die
Mitgliedschaft als Versicherungspflichtiger mit Anspruch auf Krankengeld zu dem Zeit-
punkt, an dem die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung endet. Eine Fortfihrung des Kran-
kenversicherungsschutzes ist nach § 188 Absatz 4 zwar auf jeden Fall sichergestellt. Per-
sonen, deren gesetzliche Krankenversicherung kraft Gesetz endet, ohne dass sich naht-
los eine neue, vorrangige Versicherungspflicht oder eine Familienversicherung anschlief3t,
werden durch die Krankenkassen als freiwillige Mitglieder weiterversichert. Allerdings be-
steht in diesem Fall kein Anspruch auf Krankengeld mehr, so dass die betreffenden Versi-
cherten keine Lohnersatzleistung mehr erhalten.

In der Praxis gelangen Versicherte oftmals unverschuldet und ohne genaue Kenntnis tber
die Rechtslage in diese Situation. Sie sollen zuklnftig den Anspruch auf Krankengeld be-
halten, soweit die Arbeitsunfahigkeits-Folgebescheinigung am nachsten Arbeitstag, der
ein Werktag ist, ausgestellt wird. Damit wird der nahtlose Leistungsbezug sichergestellt
und fur die Versicherten bleibt dartber hinaus ihre Mitgliedschaft als Versicherungspflich-
tige aufgrund des Krankengeldbezugs nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten.

Zu Nummer 16 (§ 47a)

Mit der neuen Vorschrift werden in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Pflichtmitglieder einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung, die von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, den Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung, flr die eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung besteht, im Hinblick auf die Beitragszahlung aus dem Krankengeld
gleichgestellt.

Zu Absatz 1
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Bei Beziehern von Krankengeld, fir die eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung besteht, tragt die Krankenkasse grundsatzlich die Halfte des Beitrags zur
gesetzlichen Rentenversicherung aus der Lohnersatzleistung Krankengeld. Die Versicher-
ten werden durch die Ubernahme von Beitragszahlungen wéhrend der Arbeitsunfahig-
keitsphase so gestellt, wie sie ohne die Arbeitsunfahigkeit stehen wirden.

Pflichtmitglieder einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung, die von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, mussten bislang die Bei-
trage zur berufsstandischen Versorgungseinrichtung 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 Beitrage an die zustandige
berufsstéandische Versorgungseinrichtung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht
nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung
zu entrichten waren.

Die Gleichstellung mit Beziehern von Krankengeld, fiir die eine Pflichtversicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung besteht, ist an dieser Stelle sachgerecht. Insbesondere
ist zu berucksichtigen, dass die Mitglieder der berufsstandischen Versorgungseinrichtun-
gen auch auf der Leistungsseite Anspriiche zum Beispiel im Bereich der Rehabilitation
haben, so dass an dieser Stelle eine hinreichende Vergleichbarkeit mit der Rentenversi-
cherung besteht.

Zu Absatz 2

Die Krankenkassen haben der zustandigen berufsstandischen Versorgungseinrichtung
den Beginn und das Ende der Beitragszahlung sowie die H6he des zu Grunde liegenden
Krankengeldes und den zu zahlenden Beitrag fir das Mitglied durch elektronischen
Nachweis zu Ubermitteln. Das Beitragsnachweisverfahren regeln der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungsein-
richtungen in Gemeinsamen Grundsatzen analog zu den ansonsten ublichen Datenuber-
tragungsverfahren in der sozialen Sicherung mit Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit.

Zu Nummer 17 (§ 53)

Folgeanderung zur Blindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Zu Nummer 18 (§ 55)

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

Zu Nummer 19 (§ 56)

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

Zu Nummer 20 (§ 57)

Die in § 57 Absatz 2 enthaltenen differenzierten Regelungen zum Verfahren der erstmali-
gen Ermittlung der Bundesmittelpreise fur das Jahr 2005 haben sich durch Zeitablauf er-
ledigt und werden daher gestrichen. Die verbleibenden Regelungen werden zur besseren
Ubersichtlichkeit entsprechend dem gesetzlich vorgesehenen Verfahrensablauf systema-
tisch neu geordnet.
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Dies hat keine Auswirkungen auf das bisherige System eines zweistufigen Verfahrens zur
Vereinbarung der Preise flr zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz, an dem festge-
halten wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Zahn-
techniker-Innungen vereinbaren bis zum 30. September flr das jeweilige Folgejahr die
bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise fir zahntechnische Leistungen bei der Re-
gelversorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen. Diese
sogenannten Bundesmittelpreise bilden die Ausgangsgrundlage fur die Hochstpreise, die
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den Verbanden der
Zahntechniker-Innungen auf Landesebene vereinbaren. Die Hochstpreise dirfen die Bun-
desmittelpreise um bis zu 5 Prozent unter- oder Uberschreiten. Fir die Vereinbarung tber
die Bundesmittelpreise ist die Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat wie bis-
her zwingend vorgeschrieben.

Abweichend von der bisherigen Rechtslage soll der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
allerdings bei den Vereinbarungen auf Landesebene zukinftig nicht mehr gelten. Denn
dies hat in der Vergangenheit dazu gefiihrt, dass die mit dem Preiskorridor von 10 Pro-
zent vorgesehene Flexibilisierung der Preisbildung bei zahntechnischen Leistungen ein-
geschrankt und die Bertcksichtigung regionaler Kostenunterschiede und Kostenentwick-
lungen erschwert wurde. Damit konnte das Ziel des Preiskorridors, flexibel auf Entwick-
lungen und Sondersituationen, wie z.B. die Angleichung der Vergitungen 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 Genehmigungsvorbehalt gestellt werden.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 14. November 2003 wurde der § 60 Absatz 1
(Ubernahme Fahrkosten) dahingehend geandert, dass mit einem neuen Satz 3 die Kran-
kenkassen die Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung nur nach vorheriger Geneh-
migung in besonderen Ausnahmefallen, die der Gemeinsame Bundesausschuss in Richt-
linien festlegt, Ubernehmen. Aus der Begriindung zum Gesetzentwurf wird deutlich, dass
der Gesetzgeber schon damals alle Fahrten zu ambulanten Behandlung unter Genehmi-
gungsvorbehalt der Krankenkassen stellen wollte. Der Gemeinsame Bundesausschuss
erliel® in der Folge in § 6 Absatz 3 der Krankentransport-Richtlinien dementsprechend
einen Genehmigungsvorbehalt fir die Krankenkassen flur Krankentransporte zu einer am-
bulanten 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 Entburokratisierung. Die Regelungen uber die Einzelheiten konnen im Vertrag mit den
Leistungserbringern und in den Teilnahmeerklarungen der Versicherten geregelt werden.

Zu Nummer 23 (§ 64)

Buchstabe a

Folgeanderung zur Neuregelung der Bereinigung des Behandlungsbedarfs bei Selektiv-
vertragen (vgl. § 73b Absatz 7).

Buchstabe b
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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. Erganzend wird ermoglicht, aufgrund von Besonderheiten der Leistungserbringung
in Modellvorhaben, in denen eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten
und damit eine ex-ante-Festlegung der Bereinigungsbetrage nicht und nur sehr ungenau
mdglich ist, auch eine rickwirkende Bereinigung zu vereinbaren. Eine rickwirkende Be-
reinigung wurde vom Bewertungsausschuss auch flr die Bereinigung aufgrund der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versorgung nach §116b vorgesehen.

Zu Nummer 24 (§ 71)

Zu Buchstabe a

Die Vorlagepflicht fir sogenannte Selektivvertrage gegentber der zustandigen Aufsichts-
behdrde, die im Wesentlichen durch das GKV-VStG eingefuhrt wurde, wird aus Grinden
der Vereinfachung des Verfahrens zum Abschluss entsprechender Vertrage wieder ge-
strichen. Nach bisherigem Recht mussten alle Selektivvertrage vor ihrem Wirksamwerden
den zustandigen Aufsichtsbehdrden vorgelegt werden, die dann regelmaflig zu prifen
hatten, ob das Wirksamwerden eines Vertrags wegen etwaiger Rechtsverletzungen durch
Beanstandung hatte verhindert werden muissen (praventive Aufsicht). Dieses Verfahren
war verwaltungsaufwendig und verzogerte entsprechende selektivvertragliche Versor-
gungsformen. Die allgemeine staatliche Aufsicht Gber Krankenkassen nach den §§ 87 ff.
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) bleibt von der Streichung unberthrt, so
dass kein aufsichtsfreier Raum entsteht. Daflir gelten — wie vor Einfiihrung der Vorlage-
pflicht — die allgemeinen Befugnisse der staatlichen Aufsicht Gber Krankenkassen gemaf
§§ 87 ff. SGB 1V, nach denen bei Bedarf die Vorlage von Vertragen gefordert und diese
auf ihre Vereinbarkeit mit Recht und Gesetz geprift werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Bei der Streichung des Verweises auf § 73c handelt es sich um eine Folgeanderung zur
Bindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a. Unberihrt von der
Streichung in Absatz 4 bleibt die bereits bisher in Absatz 5 geregelte Pflicht zur Ubermitt-
lung der Selektivvertrage an die zustéandigen Landesbehdrden, in deren Gebiet diese Ver-
trage wirksam werden. Dadurch erhalten auch diejenigen Lander von den Selektivvertra-
gen Kenntnis, die selbst keine staatliche Aufsicht Gber die vertragsschlieRenden (bundes-
unmittelbaren oder in mehreren Landern tatigen landesunmittelbaren) Krankenkassen
ausuben.

Zu Buchstabe ¢

Die praventive Vertragsprufung entfallt kinftig. Damit bei den wettbewerbsrelevanten Se-
lektivvertragen erhebliche Rechtsverletzungen gleichwohl wirksam und kurzfristig beho-
ben werden kénnen, werden durch den neu gefassten Absatz 4 die Eingriffsbefugnisse
der Aufsichtsbehérden und die Effektivitat der repressiven AufsichtsmalRnahmen erhoht.

Stellt die Aufsichtsbehdrde kiinftig fest, dass durch die in einem Selektivvertrag getroffe-
nen Regelungen das geltende Recht in erheblicher Weise verletzt wird, kann sie unmittel-
bar alle erforderlichen Mallnahmen ergreifen, die flr eine sofortige Behebung der Rechts-
verletzung geeignet und erforderlich sind. Erheblich sind Rechtsverletzungen insbesonde-
re dann, wenn sie sich nachhaltig beeintrachtigend auf die Belange der Versicherten oder
der Leistungserbringer auswirken. Das betrifft etwa Falle, in denen Vertragsbedingungen
aus sachwidrigen Erwagungen so ausgestaltet werden, dass bestimmte Versicherte dis-
kriminiert werden (z. B. wegen ihres Alters oder Gesundheitszustandes), konkurrierende
Leistungserbringer vom Leistungsangebot rechtswidrig ausgeschlossen werden oder
zwingende gesetzliche Vorgaben oder Richtlinienbestimmungen Uber die Leistungser-
bringung (z. B. Leistungsausschliisse oder Qualitédts- und Qualifikationsanforderungen)
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ignoriert werden. Ebenso sind Falle denkbar, in denen die Beitrage der Mitglieder durch
zweckwidrigen oder unwirtschaftlichen Einsatz in erheblichem Umfang verschwendet
werden. In solchen Fallen kann insbesondere die Anordnung gegenuber der Krankenkas-
se ergehen, einen rechtswidrigen oder nichtigen Vertrag gesetzeskonform abzuschlief3en,
zu andern, zu kindigen oder nicht zu vollziehen. Eines langwierigen gestuften Verfahrens
mit vorrangiger aufsichtsrechtlicher Beratung der Krankenkasse und Fristsetzung fir die
Behebung der Rechtsverletzung im Rahmen der Selbstverwaltung nach § 89 Absatz 1
SGB IV bedarf es hierflr nicht. In besonders dringlichen Fallen kann die Aufsichtsbehdrde
bereits vor ihrer endglltigen Entscheidung einstweilige Anordnungen treffen, wenn an-
dernfalls ein nicht wieder gut zu machender Schaden fur die Belange der Versicherten
oder der Leistungserbringer entstiinde. Auch nachtraglich kann der Rechtsverstol festge-
stellt werden, etwa bei Wiederholungsgefahr, erheblichen 6ffentlichen Interessen oder zur
Geltendmachung von Ersatz- oder Haftungsanspriichen gegenuber den Vertragspartnern.
Aullerdem wird die Obergrenze fir ein im Rahmen der zur Verfugung stehenden
Zwangsmittel maoglicherweise festzusetzendes Zwangsgeld bei der Vollstreckung auf-
sichtsrechtlicher Anordnungen in Orientierung an entsprechenden Vorschriften des Wett-
bewerbsrechts (vgl. § 86a des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen) auf 10
Millionen Euro erhéht. SchlielRlich haben Rechtsbehelfe gegen die von der Aufsichtsbe-
horde getroffenen Malinahmen keine aufschiebende Wirkung.

Die damit verbundene aufsichtsrechtliche Beschrankung der Vertragsbefugnis der Kran-
kenkassen ist aus Grinden der Gewahrleistungsverantwortung des Staates auch fir die
durch Selektivvertrage gestaltbaren Versorgungsbereiche des SGB V gerechtfertigt. Ne-
ben die allgemein geltenden Regeln Uber den Abschluss und die Wirksamkeit von Vertra-
gen tritt hier die Befugnis der Aufsichtsbehdrde, gegentber der von ihr beaufsichtigten
Krankenkasse die Anderung oder Aufhebung rechtswidriger Vertragsvereinbarungen an-
zuordnen. Die Krankenkasse hat den monierten Rechtsverstol entweder im Einverneh-
men mit dem Vertragspartner durch eine entsprechende Vertragsanpassung zu beseiti-
gen oder das ihr eingerdumte, aul3erordentliche Kiindigungsrecht auszuiiben, das neben
die gesetzlichen und vertraglich vereinbarten Rechte zur Vertragsauflésung tritt.

Die Vorschrift regelt weitergehende Aufsichtsbefugnisse bei Selektivvertragen der Kran-
kenkassen 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 Aufsichtsverhaltnis zu Dritten (Vertragspartnern) begriindet.
Die Aufsicht gegeniber den Krankenkassen erfolgt ausschlieR3lich im &ffentlichen Interes-
se und begriindet keine Anspriche Dritter gegen die Aufsichtsbehoérde (st. Rspr., BSG,
Urt. v. 12.3.2013-Az.B1 A1/12 R m.w.N.).

Neben der aufsichtsrechtlichen Kontrolle des Vertragsgeschehens bleiben die allgemei-
nen sozialrechtlichen Maoglichkeiten der Versicherten und Leistungserbringer unberinhrt,
sich gegen beeintrachtigende Rechtsverletzungen durch Krankenkassen zu wehren. Das
gilt auch fur etwaige Unterlassungsanspruche konkurrierender Krankenkassen im Mitglie-
der- und Vertragswettbewerb der Krankenkassen untereinander nach den in diesem Ver-
haltnis 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
Zustandigkeit der Kartellbehdrden bleibt unberihrt.

Die Regelung tritt an die Stelle des bisherigen Absatzes 6, der den Landern ein Vor-
schlagsrecht zum Abschluss von Selektivvertragen einrdumte. Dieses Vorschlagsrecht
besteht aber ohnehin und bedarf daher keiner ausdrucklichen gesetzlichen Grundlage.
Eine Anderung des geltenden Rechts wird mit der Neufassung des Absatzes daher nicht
bewirkt.
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Zu Nummer 25 (§ 73)

Zu Buchstabe a

Die Erganzung bestimmt, dass der Anspruch auf Zweitmeinung nach § 27b Teil der ver-
tragsarztlichen Versorgung ist.

Zu Buchstabe b

Mit der Erganzung des § 73 Absatz 8 wird bestimmt, dass Vertragsarztinnen bzw. Ver-
tragsarzte fur die Verordnung von Heilmitteln ab dem 1. Januar 2017 nur solche elektroni-
schen Programme nutzen durfen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und Uber besondere Verordnungsbe-
darfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und von der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind. Hiervon werden auch die
Praxisbesonderheiten gemaR § 84 Absatz 8 Satz 3 erfasst.

Die obligatorische Nutzung der genannten elektronischen Programme durch die Vertrags-
arztinnen bzw. Vertragsarzte erfolgt ab dem 1. Januar 2017, damit die Ubergangszeit bis
dahin fur die technische Vorbereitung genutzt werden kann. Damit korrespondiert, dass
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
innerhalb eines halben Jahres, bis zum letzten Tag des sechsten auf die Verkiindung fol-
genden Kalendermonats das Nahere zu vereinbaren haben.

Die Anderung steht in engem inhaltlichen Zusammenhang zur neuen Regelung in § 125
Absatz 1 Satz 4 Nummer 3a und Satz 8, wonach in den Rahmenempfehlungen zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den fir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Heilmittelerbringer mafgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln insbesondere die notwendigen Angaben
der Heilmittelverordnung zu regeln sind, welche auch den Vertragen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern zugrunde zu legen sind. Dies soll zur Rechtsklarheit zwi-
schen Krankenkassen, verordnenden Arztinnen und Arztinnen bzw. Arzten und den Heil-
mittelerbringern beitragen und sicherstellen, dass formale Fehler bei der Ausstellung der
Heilmittelverordnung vermieden werden und Rechnungskirzungen nur in berechtigten
Fallen erfolgen. Demselben Ziel dient diese Anderung: Es wird — &hnlich wie in § 73 Ab-
satz 8 Satz 7 fur die Verordnung von Arzneimitteln — bestimmt, welche Kriterien die zu
nutzende Praxissoftware erfiillen muss; auch damit sollen formale Fehler bei der Ausstel-
lung der Heilmittelverordnung vermieden werden. Insbesondere muss durch die Praxis-
software eine heilmittelrichtlinienkonforme Verordnung und die Berlicksichtigung von be-
sonderen Verordnungsbedarfen gewahrleistet sein. Zudem muss die Software von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zugelassen sein.

Die Zustandigkeit fur die Zertifizierung dieser Programme liegt bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Die inhaltlichen Vorgaben fiir die Praxissoftware vereinbaren die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
gemeinsam im Bundesmantelvertrag. Die Vereinbarung ist im Rahmen einer angemesse-
nen Ubergangsfrist innerhalb eines halben Jahres bis zum letzten Tag des sechsten auf
die Verkindung dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats abzuschlief3en.

Zu Nummer 26 (§ 73a)

Die Krankenkassen kénnen Strukturvertrage sowie Vertrage Uber eine besondere ambu-
lante arztliche Versorgung nunmehr Uber den neu gefassten § 140a schliefen. Die Ab-
schlusskompetenz der Landesverbande der Krankenkassen im bisherigen § 73a ist ent-
behrlich, da die einzelnen Krankenkassen ihren Landesverband mit dem Abschluss eines
gemeinsamen Vertrages beauftragen konnen. Sofern Vertrage zur Durchflihrung der
strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f auf Grundlage der §§ 73a oder 73c
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geschlossen wurden, erfordert die Blndelung der Vertragskompetenzen in § 140a keine
Anderung oder erneute Vorlage der Vertrdge 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 Versor-
gung in der Satzung zu regeln, dient der Entblrokratisierung. Die Regelung Uber die Ein-
zelheiten kénnen in den Teilnahmeerklarungen der Versicherten geregelt werden.

Zu Buchstabe b

Anlasslich der Anderungen zur Organisation des Notdienstes in § 75 Absatz 1b, ist es im
Sinne einer Straffung und Starkung des Notdienstes sinnvoll, keine separate Organisation
fur den Notdienst im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung vorzusehen. Vielmehr
soll der Notdienst im Hinblick auf die starkere Einbeziehung der Krankenhduser in den
organisierten Notdienst durch eine einheitliche Organisation durch die Kassenarztliche
Vereinigung und die Einbeziehung der Krankenhauser optimiert werden. Vertragsarzte,
die an Vertragen Uber eine hausarztzentrierte Versorgung teilnehmen, bleiben unveran-
dert verpflichtet, sich an dem von der Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not-
dienst zu beteiligen.

Zu Buchstaben c

In der Praxis besteht Rechtsunsicherheit Uber den zuldssigen Leistungsumfang in den
besonderen Versorgungsvertragen, insbesondere dartber, ob Leistungen, die nicht zur
Regelversorgung gehoéren, auch Gegenstand der Vertrage sein kénnen. Im Sinne einer
mdglichst groRen Gestaltungsfreiheit und zur wettbewerblichen Weiterentwicklung wird
klargestellt, dass auch Leistungen in den Vertragen vereinbart werden konnen, die uber
den Leistungsumfang der Regelversorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung hin-
ausgehen. Zulassige Leistungen kdnnen auch solche sein, die nach § 11 Absatz 6 Ge-
genstand einer Satzungsleistung sein kénnen, Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a
und 37b sowie arztliche Leistungen einschliellich neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, deren Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt. Hierzu
gehoren beispielsweise innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in die Regelver-
sorgung gefunden haben aber zum Beispiel auch die Verordnungsfahigkeit von nach § 34
Absatz 1 Satz 1 vom Leistungsumfang der Gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schlossenen nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Andere gesetzlich ausge-
schlossene Arzneimittel, wie etwa die in § 34 Absatz 1 Satz 8 aufgefuhrten sogenannten
Life-Style-Arzneimittel, kdnnen hingegen nicht Gegenstand der Vertrage sein. Gleiches
gilt fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits ablehnend bewerteten neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Die Klarstellung dient dazu, den Vertrags-
partnern umfangreiche Gestaltungsmaoglichkeiten zu geben, die erforderlich sind, damit
besondere Versorgungsangebote im Wettbewerb entwickelt werden kdnnen.

Zu Buchstaben d

Fir die wettbewerbliche Weiterentwicklung ist eine funktionierende Bereinigung der Ge-
samtvergutung weiterhin von entscheidender Bedeutung. Sie ermoglicht den Krankenkas-
sen, die nicht mehr flr den Kollektivvertrag zu zahlenden Gelder direkt in kassenspezifi-
schen besonderen Vertragen und Modellen zur Verbesserung der Versorgung der Versi-
cherten einzusetzen und damit Leistungen nicht doppelt zu vergiten. Vorgaben fir prakti-
kable, vereinfachte und wettbewerbsneutrale Bereinigungsverfahren fir die hausarzt-
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zentrierte Versorgung sowie fur weitere Vertrage 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 fur samt-
liche Teilnehmer der hausarztzentrierten Versorgung gilt. Ziel ist, zu vermeiden, dass Ver-
sicherte aufgrund von Verzoégerungen bei der Bereinigung bis zu mehrere Monate auf die
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung warten mussen. In Satz 3 wird eine
Moglichkeit geschaffen, dass die Bereinigungsbetrage auch pauschaliert ermittelt werden
kdénnen.

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 Moglichkeit der Anrufung 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 Datenubermittlungsfristen zur Berechnung der Bereini-
gung vorgegeben, mit denen die derzeit von der gemeinsamen Selbstverwaltung verein-
barten mindestens sechswdchigen Fristen auf die Halfte verkiirzt werden. Danach erfolgt
die Meldung der Bereinigungsbetrage von der Krankenkasse an die Kassenarztliche Ver-
einigung spatestens drei Wochen vor Beginn des Quartals, fur welches die Gesamtvergu-
tung fur die in diesem Quartal eingeschriebenen Versicherten in die hausarztzentrierte
Versorgung bereinigt werden soll.

Auf eine weitere Moglichkeit zur Verklrzung der Wartezeiten sowie auf eine schnellere
Bereinigung zielt die Regelung in Satz 6. Danach darf die Krankenkasse unter bestimm-
ten Voraussetzungen eine vorlaufige Bereinigung durchfuhren.

Um Aufwand und Burokratie zu verringern, wird in Satz 7 vorgegeben, dass das fur die
,Heimat-KV* geltende Bereinigungsverfahren von weiteren Kassenarztlichen Vereinigun-
gen anerkannt und umgesetzt wird. Nach bisherigem Recht sind jeweils separate Bereini-
gungsvereinbarungen zu treffen. Satz 8 bestimmt, dass hierfur die weiter zu entwickeln-
den Vorgaben des Bewertungsausschusses mafgeblich sind (vgl. § 87a Absatz 5 Satz 9).
Der Bewertungsausschuss gibt diesbezlglich kiinftig pauschalierende Verfahren vor, da
die Bereinigungssummen in "Fremd-KVen" vergleichsweise gering sind. Regional abwei-
chende Vereinbarungen sind nicht erforderlich. Zudem sind nach Satz 8 kiinftig auch fur
den Fall der Rickfihrung von Bereinigungsbetragen an die Kassenarztliche Vereinigung
bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten zwingend die entsprechenden Vorga-
ben des Bewertungsausschusses anzuwenden (vgl. § 87a Absatz 5 Satz 9).

Satz 9 stellt klar, dass die Bereinigung des Behandlungsbedarfs weiterhin zu den gesetz-
lich der Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Aufgaben zahlt. Fir den damit ver-
bundenen Verwaltungsaufwand kann kein Aufwandsersatz gegenuber der Krankenkasse
geltend gemacht werden.

Zu Buchstabe e

Die Streichung der Notwendigkeit der Vorlage der Vertrage nach Absatz 4 bei der fur die
Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehérde dient der Entblrokratisierung. Festgehalten
wird inhaltlich lediglich an der mit dem 14. SGB V-Anderungsgesetz eingefliigten Rege-
lung, dass die Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskriterien vier Jahre nach Wirksamwerden
des Vertrages gegenuber der Aufsichtsbehorde 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
Folgeanderung zur Blindelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.
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Zu Nummer 29 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen der unter Buchstabe b getroffenen
Regelungen. Mit den unter Buchstabe b getroffenen Regelungen werden zum einen die
Vorgaben zum Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen in Bezug auf
die Gewahrleistung von Facharztterminen in angemessener Zeit neu geregelt (Absatz 1a).
In diesem Zusammenhang wird die gesetzliche Vorgabe, in den Gesamtvertragen Rege-
lungen zu treffen, welche Zeiten im Regelfall und im Ausnahmefall noch eine zeitnahe
facharztliche Versorgung darstellen, gestrichen. Sie ist wegen der klnftigen Verpflichtung
der Einrichtung von Terminservicestellen entbehrlich. Zum anderen werden die Vorgaben
zum vertragsarztlichen Notdienst nunmehr in einem neuen Absatz 1b geregelt.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 1a

Mit dem neuen Absatz 1a werden weitere MalRnahmen ergriffen, die gewahrleisten, dass
alle Patientinnen und Patienten in einer angemessenen Frist einen Facharzttermin erhal-
ten.

Satz 1 greift die bisher geregelte Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen auf,
im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages flr eine zeitnahe und angemessene facharztli-
che Versorgung zu sorgen.

Immer wieder berichten gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten Uber teilweise
sehr lange Wartezeiten auf einen Termin beim Facharzt. Es bedarf daher zusatzlicher
Malnahmen. Bereits das geltende Recht sieht in Absatz 1 Satz 2 ausdrucklich vor, dass
der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen auch die angemessene
und zeitnahe Zurverfligungstellung der facharztlichen Versorgung umfasst. Der neue Ab-
satz 1a knupft an diese Regelung an und konkretisiert die diesbezlgliche Aufgabe der
Kassenarztlichen Vereinigungen, indem er diese verpflichtet, innerhalb von sechs Mona-
ten nach Inkrafttreten des Gesetzes gemal Artikel 20 Absatz 1 Terminservicestellen ein-
zurichten. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die Mdglichkeit, diese Terminser-
vicestellen 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 Facharztin oder einem Fach-
arzt zu vermitteln. Da Kinderarztinnen und Kinderarzte nach § 73 Absatz 1a Satz 1 Num-
mer 2 grundsatzlich an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, umfasst die Aufgabe
fur diese Arztgruppe nur die Vermittlung von Terminen bei Kinderarztinnen und Kinderarz-
ten mit Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der facharztlichen Versorgung (vgl. § 73
Absatz 1a Satz 4). Voraussetzung fir die Inanspruchnahme der Terminservicestelle ist in
der Regel, dass die Versicherten zuvor eine Uberweisung zu einer Fachérztin oder einem
Facharzt erhalten haben. Einer solchen Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein Termin
bei einer Augen- oder einer Frauenarztin bzw. -arzt beansprucht wird.

Der Behandlungstermin ist vorrangig bei einem an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer zu vermitteln. Dies sind nach § 95 Absatz 1 Satz 1 entwe-
der Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren
sowie zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigte Arztinnen und
Arzte oder Einrichtungen. Ein Anspruch der Versicherten auf die Vermittlung eines Ter-
mins bei einer/einem bestimmten Arztin bzw. Arzt besteht nicht. Die Entfernung zu dem
Leistungserbringer muss grundsatzlich zumutbar sein.
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Bei der Prifung der Zumutbarkeit der Entfernung zur nachsten Facharztin bzw. zum
nachsten Facharzt sind fur die jeweiligen Facharztgruppen unterschiedliche Kriterien an-
zuwenden, wobei auch die Besonderheiten der Patientengruppen und auch die besonde-
ren ortlichen Verhaltnisse im Planungsbereich sowie die 6ffentliche Verkehrsanbindung zu
bertcksichtigen sind. Das Kriterium der Zumutbarkeit ist unter Wirdigung der Belange der
betroffenen Patientengruppen zu bestimmen. Es muss berlicksichtigt werden, welche
Leistung typischerweise von rustigen oder von gebrechlichen Patientinnen und Patienten
beansprucht werden. Dabei ist insbesondere auch den Belangen von Menschen mit Be-
hinderungen Rechnung zu tragen (vgl. auch § 2a).

Die Wartezeit auf den von der Terminservicestelle zu vermitteinden Facharzttermin darf
vier Wochen nicht Uberschreiten, ist aber letztlich vom konkreten Einzelfall abhangig zu
machen. Im Bedarfsfall ist ein Behandlungstermin daher auch recht kurzfristig zu verein-
baren.

Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer innerhalb der Vier-Wochen-Frist
vermitteln, ist sie verpflichtet, dem Versicherten einen ambulanten Behandlungstermin in
einem Krankenhaus anzubieten und ggf. einen entsprechenden Termin zu vereinbaren.
Nicht ausreichend ist es, Versicherte lediglich auf die Behandlungsméglichkeit in einem
bestimmten Krankenhaus zu verweisen. Auch flr einen Behandlungstermin im Kranken-
haus gelten die in den Satzen 3 bis 5 enthaltenen Vorgaben entsprechend. Dies bedeutet,
dass auch dieser Termin innerhalb von einer Woche anzubieten ist und auch die Warte-
zeit auf diesen Termin vier Wochen nicht Uberschreiten darf. Auch muss das Kranken-
haus in einer fur die konkrete Behandlung angemessenen Entfernung liegen. Ein entspre-
chendes Terminangebot gegenliber einem Versicherten erfolgt aufgrund vorheriger Ab-
stimmung zwischen der Terminservicestelle und dem Krankenhaus. Denkbar ist es hier
z.B., dass Krankenhauser im Vorfeld gegentber den Kassenarztlichen Vereinigungen
angezeigt haben, flr welche konkreten ambulanten Versorgungsangebote sie zur Verfi-
gung stehen. Die Terminservicestelle kann dann auf dieser Grundlage mit dem Kranken-
haus einen konkreten Behandlungstermin abstimmen und dem Versicherten anbieten.

Keine Pflicht fur die Terminservicestelle, einen Behandlungstermin in einem zugelassenen
Krankenhaus anzubieten, besteht ausnahmsweise dann, wenn es sich um eine ver-
schiebbare Routineuntersuchung oder um eine Bagatellerkrankung handelt. Weitere qua-
litativ- vergleichbare Ausnahmen kénnen von den Bundesmantelvertragspartnern im Bun-
desmantelvertrag-Arzte vereinbart werden (siehe hierzu Begriindung zu Satz 10 Nummer
3). Denkbare Kriterien flir entsprechende medizinische Griinde kdnnen beispielsweise die
Indikation sein oder, wenn keine Gefahr besteht, dass sich der Gesundheitszustand ohne
Behandlung verschlechtert oder eine langere Verzégerung zu einer Beeintrachtigung des
angestrebten Behandlungserfolgs flhrt. Dabei ist zunachst grundséatzlich davon auszuge-
hen, dass eine Behandlung innerhalb von vier Wochen medizinisch begriindet ist. Davon
erfasst werden nicht nur die medizinisch dringenden Félle, sondern auch solche Falle, in
denen eine Behandlung nach Ablauf von vier Wochen nicht mehr vertretbar ware.

Die Krankenhauser werden bei Inanspruchnahme in Bezug auf die Verordnung ambulan-
ter Leistungen den Vertragsarzten gleichgestellt. Insbesondere unterfallen sie den leis-
tungsrechtlichen Vorgaben und Wirtschaftlichkeitsbestimmungen, die fur Vertragsarzte
gelten.

In den Fallen nach Satz 7 ist ein Behandlungstermin bei einem an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer zu vermitteln. Hinsichtlich der Wartezeit
auf diesen Behandlungstermin gilt dann nicht die Vier-Wochen-Frist, sondern der allge-
meine Grundsatz, dass die Wartezeit angemessen sein muss.

Unabhangig vom jeweiligen Einzelfall gilt, dass der Grundsatz der freien Arztwahl (§ 76)
unberilhrt bleibt. Versicherte kdnnen daher nicht nur auf die Behandlung bei der oder dem
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von der Terminservicestelle vermittelten Facharztin bzw. Facharzt verzichten und statt-
dessen 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 Facharztin oder
Facharzt warten.

Um bundesweit eine mdglichst einheitliche Verfahrensweise bei den Terminservicestellen
zu gewabhrleisten, werden die Bundesmantelvertragspartner in Satz 10 verpflichtet, kon-
kretisierende Regelungen insbesondere zu den unbestimmten Rechtsbegriffen in den
Satzen 3 bis 7 zu treffen. Da Gegenstand des neuen Absatz 1a eine Konkretisierung des
Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen ist und es sich um ambu-
lante Behandlungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung handelt, ist eine Rege-
lung im Bundesmantelvertrag angemessen.

Ausdrucklich vorgegeben wird den Bundesmantelvertragspartnern zunachst die Vereinba-
rung von Regelungen, wie die Versicherten — soweit erforderlich — das Vorliegen einer
Uberweisung nachzuweisen haben (Nummer 1). Ziel muss hier eine méglichst unbiirokra-
tische Lésung 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 Bericksichtigung der hierzu ergangenen
Rechtsprechung zu erfolgen.

Ebenfalls Regelungen zu treffen sind zu der Frage, in welchen Fallen entgegen der
grundsatzlichen Verpflichtung nach Satz 6 von der Terminservicestelle kein Behandlungs-
termin anzubieten ist (Nummer 3). Neben den in Satz 7 bereits explizit genannten Fallen
(verschiebbare Routineuntersuchungen sowie Falle von Bagatellerkrankungen), die zu
konkretisieren sind, betrifft dies weitere qualitativ vergleichbare Falle. Vergleichbare Falle
kénnen beispielsweise Friherkennungsuntersuchungen, Verlaufskontrollen bei medizi-
nisch nicht akuten Erkrankungen sowie Untersuchungen zur Feststellung der kérperlichen
und psychischen Leistungsfahigkeit (z. B. im Zusammenhang mit anderen vorgesehenen
Malnahmen) sein.

Vereinbarungen mussen die Bundesmantelvertragspartner schliellich auch zur Notwen-
digkeit von weiteren Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2 treffen (Nummer 4). Aus
§ 76 Absatz 1a Satz 2 ergibt sich, dass Versicherte, die einen von der Terminservicestelle
angebotenen Behandlungstermin in einem Krankenhaus wahrnehmen, ggf. auch weitere
Behandlungen in diesem Krankenhaus durchfuhren lassen konnen, wenn diese dazu die-
nen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen. Diese Regelung ist im Wesentli-
chen der flr Anschlussbehandlungen an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung gel-
tenden Regelung des § 115a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nachgebildet. Sie soll gewahr-
leisten, dass die Versicherten nicht in den Fallen, in denen die Behandlung nicht im ersten
Behandlungstermin abgeschlossen werden kann, eine neue Arztin oder einen neuen Arzt
suchen mussen, sondern die Behandlung in dem Krankenhaus abschlieRen kdnnen. Es
wird daher die Aufgabe der Bundesmantelvertragspartner sein, Regelungen zu treffen, die
einerseits im Sinne der Patientinnen und Patienten mdglichst eine abschliefiende Be-
handlung durch das Krankenhaus gewahrleistet, andererseits aber auch verhindert, dass
diese z. B. im Falle einer notwendigen Dauerbehandlung uber langere Zeit ambulant im
Krankenhaus behandelt werden.

Um den Terminservicestellen eine angemessene Vorbereitungszeit zu ermdglichen, sind
die genannten Regelungen von den Bundesmantelvertragspartnern innerhalb von drei
Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes gemaf Artikel 20 Absatz 1 zu treffen. Die Rege-
lungen sind nach § 89 schiedsamtsfahig. Eine Aufnahme der Tatigkeit der Terminservice-
stelle hat jedoch unabhangig von dem Zustandekommen entsprechender Regelungen im
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Bundesmantelvertrag sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes gemal’ Artikel 20
Absatz 1 zu erfolgen.

Satz 11 gewahrt den Bundesmantelvertragspartner dartber hinaus die Moglichkeit, er-
ganzende Regelungen zur Umsetzung der Vorschrift zu treffen. Ausdriicklich genannt
werden hier weitere Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberwei-
sung.

Sollte von den Beteiligten auf Landesebene zusatzlich der Bedarf fur eine dreiseitige Ver-
einbarung zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Kassenarztlicher Vereinigung
gesehen werden, kénnen solche Vereinbarungen im Rahmen der Vertrage nach § 115
Absatz 2 Nummer 5 Uber die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus getroffen werden.

Satz 12 bestimmt schlielich, dass die in den Satzen 2 bis 11 getroffenen Regelungen,
keine Anwendung finden, soweit es um die Vermittlung von Terminen fur zahnarztliche
Behandlungen nach § 28 Absatz 2, kieferorthopadische Behandlungen nach § 29 sowie
um psychotherapeutische Behandlungen nach § 28 Absatz 3 geht. Die Ausnahme flir die
psychotherapeutischen Behandlungen tragt dem Umstand Rechnung, dass eine ambulan-
te psychotherapeutische Versorgung — anders als bei anderen facharztlichen Leistungen
— in der Regel nicht durch entsprechende stationare psychotherapeutische Leistungser-
bringer ersetzt werden kann. Zu bericksichtigen ist zudem, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss verpflichtet wird, zur Reduzierung von Wartezeiten in der psychotherapeu-
tischen Versorgung die Psychotherapie-Richtlinie zu tberarbeiten (vgl. die vorgesehene
Erganzung des § 92 Absatz 6a Satz 3). Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dabei
insbesondere Regelungen zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
zur Férderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gut-
achterverfahrens zu beschlielen. Zur Reduzierung von Wartezeiten bei dringendem Be-
handlungsbedarf soll eine Akutversorgung auch durch Psychotherapeuten ermdoglicht
werden.

Zu Absatz 1b

Mit der Regelung in Absatz 1b werden die Rahmenbedingungen der ambulanten Notfall-
versorgung weiter entwickelt.

In der Praxis findet die ambulante arztliche Versorgung auf3erhalb der Sprechstundenzei-
ten zunehmend nicht innerhalb des von den Kassenarztlichen Vereinigungen organisier-
ten Notdienstes, sondern durch die Notaufnahmen von nach § 108 zugelassenen Kran-
kenh3usern statt. Mit der Neuregelung wird sowohl dem Patientenverhalten in der Praxis
als auch dem Bedirfnis der Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzte nach Entlastung von
Bereitschaftsdiensten Rechnung getragen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen behalten den Sicherstellungsauftrag fur den ver-
tragsarztlichen Notdienst und werden zur Kooperation mit nach § 108 zugelassenen
Krankenhausern verpflichtet (Kooperationsverpflichtung). Die Kooperationsverpflichtung
soll dazu fuhren, dass vorhandene Doppelstrukturen abgebaut werden.

Mit dieser Regelung werden bereits bestehende Kooperationen der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit zugelassenen Krankenhausern, wie z. B. die Einrichtung von Notfall-
praxen in den Raumen der Krankenhauser oder die unmittelbare Einbeziehung der Kran-
kenhausambulanzen in den Notdienst, gestarkt. Dort, wo regionale Konzepte eine gute
Versorgung bereits vorhalten, werden die bestehenden Versorgungsstrukturen nicht zer-
stort. Die Besonderheiten vor Ort bleiben bestimmend. Dort, wo Kassenarztlichen Verei-
nigungen noch nicht mit den Krankenhdusern kooperieren, erhalten sie den Auftrag, im
Rahmen der Organisation des vertragsarztlichen Notdienstes regelhaft mit den Kranken-
hausern zu kooperieren. Erganzend wird klargestellt, dass Krankenhauser und Nichtver-
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tragsarztinnen bzw. Vertragsarzte, die an dem von der Kassenarztlichen Vereinigung or-
ganisierten Notdienst freiwillig teilnehmen, fir diesen Zweck zur Leistungserbringung im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt sind. Die Inanspruchnahme ambu-
lanter Leistungen in Krankenhdusern, die keine Kooperationsvereinbarung mit einer Kas-
senarztlichen Vereinigung haben, bleibt im Notfall Gber § 76 Absatz 1 weiterhin méglich.

In der Praxis sind bereits heute Arztinnen bzw. Arzte und Krankenhauser, die nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, in den Notdienst der Kassenarztlichen Vereini-
gung einbezogen. Mit der Regelung in Satz 3 ist sichergestellt, dass sie in den Fallen, in
denen sie mit der Kassenarztlichen Vereinigung zur Erfillung des Sicherstellungsauftrags
aullerhalb der Sprechstundenzeiten kooperieren, auch zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung berechtigt sind.

Um Versicherten, die aul3erhalb der tblichen Sprechstundenzeiten den vertragsarztlichen
Notdienstes in Anspruch nehmen mussen, die Besorgung eventuell erforderlicher Arznei-
mittel zu erleichtern, wird mit dem neuen Satz 4 ein Informationsaustausch zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen und den fir die Einteilung der Apotheken zur Dienstbe-
reitschaft im Notdienst zu-standigen Behorden (Landesapothekerkammern) vorgesehen.
Hierdurch soll die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Notdienst weiter verbes-
sert werden. Ausdricklich klargestellt wird, dass die Ergebnisse aus diesem Informations-
austausch auch in die Kooperationen der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Kran-
kenhdusern einzubeziehen sind.

Eine starkere Kooperation soll zudem im Bereich der Leitstellen erfolgen. Die zunehmen-
de Inanspruchnahme des Rettungsdienstes fir einfache Erkrankungen, z. B. in Regionen,
in denen der Weg zur Notdienstpraxis besonders lang ist, fihrt zu unnétigen Kosten fur
den Rettungsdienst. Eine gemeinsame Leitstelle fur den Rettungs- und den vertragsarztli-
chen 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 Kassenarztlichen Vereinigungen sollen deshalb kiinftig
entsprechende Kooperationen vereinbaren. Damit wird die Errichtung gemeinsamer Leit-
stellen beférdert werden.

Zu Nummer 30 (§ 75a)

Damit sich mehr junge Arztinnen und Arzte fiir den Beruf des Hausarztes entscheiden,
bedarf es einer starkeren und verlasslicheren Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin. Um dieses Ziel zu erreichen, werden die gesetzlichen Vorgaben klarer ge-
fasst. Hierzu werden die bisher in Artikel 8 des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes (GKV-
SolG) enthaltenen Regelungen in einen neuen § 75a tberfiuhrt und weiterentwickelt.

In Absatz 1 wird die ausdrtckliche Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Krankenkassen geregelt, die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in den Praxen
zugelassener Arztinnen und Arzte sowie zugelassener medizinischen Versorgungszen-
tren finanziell zu fordern. Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen haben — wie
bisher — die Kosten der Férderung fir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im am-
bulanten Bereich je zur Halfte zu tragen. Der Férderbetrag der Kassenarztlichen Vereini-
gung und der Krankenkassen muss so bemessen sein, dass damit eine der tarifvertragli-
chen Vergutung im Krankenhaus entsprechende Vergutung erzielt werden kann (siehe
hierzu auch Begrindung zu den in Absatz 6 getroffenen Regelungen). Damit der Weiter-
bildende insgesamt eine Vergltung erhalt, die der Vergitung im stationdren Bereich ent-
spricht, ist die Weiterbildungsstelle - wie bereits nach der geltenden Fordervereinbarung —
verpflichtet, ebenfalls einen Beitrag zu leisten.

Die Aufstockungsverpflichtung der Weiterbildungsstelle soll dabei nur eine geringe Betei-
ligung der Weiterbildungsstelle an der Vergutung darstellen. Insgesamt muss der Forder-
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beitrag der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen so bemessen sein, dass
diese annahernd der Summe entspricht, die erforderlich ist, um eine Vergltung entspre-
chend der tarifvertraglichen Vergutung im Krankenhaus zu erreichen. Die Forderpartner
haben die Fordersumme so zu bemessen, dass der Aufstockungsbeitrag durch die Wei-
terbildungsstelle gering ist und keine negativen Auswirkungen auf die Weiterbildungsbe-
reitschaft der Hausarzte hat.

Klargestellt wird auch die Verpflichtung der Weiterbildungsstelle, den erhaltenen Forder-
betrag an den Weiterzubildenden auszuzahlen. Immer wieder wird von Fallen berichtet,
dass Weiterbildungsstellen diese Fordergelder rechtswidrig nicht an den Weiterzubilden-
den auszahlen. Um diese rechtswidrige Praxis zu unterbinden, bedarf es daher einer ge-
setzlichen Klarstellung.

Zudem wird die Weiterbildungsbereitschaft der Hausarztinnen und Hauséarzte dadurch
gefordert, dass den Weiterbildungsstellen die Ausweitung des bisherigen Praxisumfangs
durch eine entsprechende Regelung in der Zulassungsverordnung-Arzte erlaubt wird (sie-
he hierzu Anderung des § 32 Arzte-ZV, Artikel 14 Nummer 2).

Festgehalten wird im Ubrigen an der Regelung, dass die von den Krankenkassen aufzu-
bringenden Foérderbetrage aulRerhalb der Gesamtvergltung fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung gewahrt werden.

Absatz 2 Gbernimmt die Regelungen, die bisher auch schon fir die Forderung der Weiter-
bildung in zugelassenen Krankenhausern und in Vorsorge und Reha-Einrichtungen gelten
(vgl. Artikel 8 Absatz 1 GKV-SolG). Auch hier erfolgt eine Férderung der Krankenkassen
auferhalb der vereinbarten Budgets.

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Anzahl der bundesweit mindestens zu férdernden Stel-
len von derzeit 5 000 Stellen um 50 Prozent auf 7 500 Stellen erhdht wird. Eine Begren-
zung der Anzahl der zu férdernden Stellen (vgl. hierzu die Vorgabe in Nummer 3 des
neuen Absatz 3 Satz 2) durch die Kassenarztlichen Vereinigungen ist nicht zulassig.

Die Selbstverwaltungspartner (Kassenarztliche Bundesvereinigung, Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und Deutsche Krankenhausgesellschaft) erhalten durch die Regelung
in Absatz 4 den Auftrag, das Nahere tber Umfang und die Durchfiihrung der finanziellen
Forderung zu vereinbaren (Férdervereinbarung). Die Férdervereinbarung muss insbeson-
dere Vorgaben zur Hohe der finanziellen Forderung enthalten. Hierzu enthalt Absatz 6
entsprechend der bisherigen Regelung des Artikels 8 Absatz 4 GKV-SolG konkretisieren-
de Vorgaben. So muss die Hohe der finanziellen Férderung so bemessen sein, dass die
Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen in Verbindung mit einer nach Ab-
satz 1 Satz 4 erfolgenden Anhebung der Férderung durch die Weiterbildungsstelle eine
angemessene Vergitung erhalten. Malstab fir eine angemessene Vergitung sind die
tarifvertraglichen Regelungen im Bereich der stationdren Versorgung. Hierdurch soll ge-
wahrleistet werden, dass der in der Weiterbildung vorgesehene Wechsel von der Klinik in
die Praxis nicht mit finanziellen Einschnitten verbunden ist, damit sich junge Medizinerin-
nen und Mediziner nicht gegen eine allgemeinmedizinische Weiterbildung entscheiden.
Flr Gebiete, fir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich
der hausarztlichen Versorgung eine Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festge-
stellt hat, wird darlber hinaus vorgegeben, dass eine héhere Férderung vorgesehen wer-
den soll.

Damit sichergestellt ist, dass der Foérderbeitrag nicht statisch festgeschrieben ist und Ta-
rifsteigerungen nicht einseitig zu Lasten der Weiterbildungsstellen gehen, wird geregelt,
dass die Hohe des Forderbeitrags regelmaRig auf ihre Angemessenheit zu Uberprifen
und - soweit es z. B. Tariferhdhungen im Krankenhaus gegeben hat - der Forderbeitrag
entsprechend zu erhéhen ist.
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Die Fordervereinbarung muss zudem Regelungen treffen, die sicherstellen, dass Arztin-
nen und Arzte, die ihre Weiterbildungsstelle wechseln, durchgangig eine Férderung erhal-
ten. Dies hat auch fur einen Wechsel in eine Weiterbildungsstelle zu gelten, die in dem
Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung liegt. Denkbar ist hier, dass dies
durch ein vereinfachtes und beschleunigtes Verfahren geschieht.

Ferner missen die Vertragspartner regeln, wie sich die im Gesetz vorgegebene Anzahl
der mindestens zu férdernden Stellen von 7 500 bundesweit auf die jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigungen verteilen. In Betracht kommt beispielsweise eine Verteilung, die
anhand der in der Kassenarztlichen Vereinigung zu versorgenden Einwohner erfolgt oder
sich ggf. an dem in der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellten oder errechneten be-
darfsplanungsrechtlichen Bedarf an Hausarztinnen bzw. Hausarzten bemisst. Die danach
ermittelten KV-bezogenen Foérderstellen beziehen sich auf die mindestens zu férdernden
Stellen. Da eine Begrenzung der Anzahl der zu férdernden Stellen nach Absatz 3 Satz 2
unzulassig ist, kann es dazu kommen, dass in manchen Kassenarztlichen Vereinigungen
mehr oder weniger Stellen geférdert werden, als nach dem Landerverteilungsschlissel
mindestens zu férdern gewesen waren. Daher muss die Férdervereinbarung einen ver-
bindlichen finanziellen Ausgleichmechanismus regeln, insbesondere fir den Fall, dass in
einer KV-Region Uberproportional viele Ausbildungsstellen (mehr als die nach dem Vertei-
lungsschlissel ausgewiesenen Stellen) im Vergleich zu anderen KV-Regionen geférdert
werden und dadurch in diesen Regionen die Kassenarztliche Vereinigung (Vertragsarzte)
und die Krankenkassen finanziell wesentlich starker mit den Kosten fiir die Weiterbildung
belastet sind als in anderen Regionen.

Die Fordervereinbarung ist gemall § 81 Absatz. 3 Nummer 1 fur die Kassenarztlichen
Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich.

Absatz 5 entspricht der bislang in Artikel 8 Absatz 3 GKV-SolG getroffenen Regelung zur
Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen an den Foérderkosten der
Krankenkassen.

Absatz 7 Ubernimmt die bisherige Regelung des Artikel 8 Absatz 5 GKV-SolG zu mégli-
chen weiteren Inhalten der Vereinbarung nach Absatz 4. Danach kdénnen die Vertrags-
partner insbesondere auch vereinbaren, dass die Férdermittel durch eine zentrale Stelle
auf Landes- oder Bundesebene verwaltet werden kénnen. Dies ermoglicht den Vertrags-
partnern, die Verwaltung der Fordermittel beispielsweise auf eine einzelne Kassenarztli-
che Vereinigung oder die Kassenarztliche Bundesvereinigung oder aber auch auf eine
sonstige Einrichtung zu Ubertragen. Es liegt damit in den Handen der Vertragspartner, zu
entscheiden, ob eine Verwaltung der Férdermittel durch eine Stelle auf Bundes- oder
Landesebene koordiniert zu erfolgen hat oder ob dies im Zustandigkeitsbereich der ein-
zelnen Kassenarztlichen Vereinigung verbleiben soll. Auch weiterhin moglich ist zudem,
dass die Vertragspartner auch eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur
Forderung der Allgemeinmedizin vereinbaren kénnen. Damit ist beispielsweise auch eine
Vereinbarung Uber die Férderung von Kompetenzzentren an Universitaten maoglich.

Mit der in Absatz 8 enthaltenen Regelung wird die Moglichkeit der Kassenarztlichen Ver-
einigungen klargestellt, im Bereich der Weiterbildung starker miteinander zu kooperieren.
Moglich ist danach, dass eine Kassenarztliche Vereinigung die Aufgabe fir eine oder
mehrere Kassenarztliche Vereinigungen ubernimmt.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen ist es dartiber hinaus unbenommen, gegebenenfalls
gemeinsam mit den Krankenkassen, auch eine Forderungen fiir die Weiterbildungsstellen
in anderen Facharztgebieten zu vereinbaren. Die Weiterbildungsordnungen der Lander
sehen anders als fur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fir andere Facharztgrup-
pen keine Verpflichtung zur Absolvierung von Weiterbildungsabschnitten in der ambulan-
ten Praxis vor.
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Zu Nummer 31 (§ 76)

Der neue § 76 Absatz 1a ist eine Folgeanderung zu der in § 75 Absatz 1a Satz 6 getroffe-
nen Regelung, mit der die kinftig bei den Kassenarztlichen Vereinigungen einzurichten-
den Terminservicestellen verpflichtet werden, dem Versicherten einen ambulanten Be-
handlungstermin in einem nach § 108 zugelassenen Krankenhaus anzubieten, wenn nicht
rechtzeitig ein Behandlungstermin bei einem an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer vermittelt werden kann. Mit der in § 76 Absatz 1a Satz 1
getroffenen Regelung wird den Versicherten daher das Recht eingeraumt, in diesen Fal-
len — abweichend von der Regelung des § 76 Absatz 1 Satz 1 — eine ambulante facharzt-
liche Behandlung in einem nach § 108 zugelassenen Krankenhaus in Anspruch zu neh-
men, das nicht zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméachtigt ist. Die
Regelung gilt auch fur ambulante facharztliche Behandlungen in Krankenhausern, die
zwar Uber eine Ermachtigung verfligen, die beanspruchte Behandlung aber von der Er-
machtigung nicht umfasst ist. Die Inanspruchnahme der Leistungen im Krankenhaus er-
folgt dabei nur Uber die Terminservicestelle und auf der Grundlage der ggf. vorliegenden
Uberweisung. Der Versicherte wendet sich nicht unmittelbar selbst an ein Krankenhaus
und vereinbart nicht selbst einen Behandlungstermin.

Die Behandlung im Krankenhaus hat nicht zwingend durch Arztinnen und Arzte mit einer
bereits abgeschlossenen Facharztweiterbildung zu erfolgen. Es gelten vielmehr die ubli-
chen flr die Behandlung im Krankenhaus geltenden Grundsatze, d. h. es gilt der Fach-
arztstandard.

Aus Satz 2 ergibt sich, dass Versicherte, die eine von der Terminservicestelle angebote-
nen Behandlungstermin in einem Krankenhaus wahrgenommen haben, auch weitere Be-
handlungen in diesem Krankenhaus durchfihren lassen kdnnen, wenn diese dazu dienen,
den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (siehe hierzu auch Begrindung zu
§ 75 Absatz 1a Satz 7, Buchstabe d).

Zu Nummer 32 (§ 79)

Nach geltendem Recht konnen in den Vertreterversammlungen die Vertreter eines Ver-
sorgungsbereichs auch bei Beschlussthemen tberstimmt werden, die ausschlielilich ihren
Versorgungsbereich betreffen und deren Umsetzung keine Rickwirkungen auf den ande-
ren Versorgungsbereich hat. Dies kann zu Storungen der Zusammenarbeit der Vertreter
der Versorgungsbereiche in den Vertreterversammlungen flhren, die die Funktionsfahig-
keit der Selbstverwaltungskoérperschaften gefahrden kénnen. Daher sollen kiinftig nur die
jeweiligen Vertreter eines Versorgungsbereichs Uber die Belange abstimmen, die aus-
schlieBlich ihren Versorgungsbereich betreffen. Dies gilt insbesondere fiir Abstimmungen
Uber die Honorarverteilung und Uber die versorgungsbereichsspezifische Bereinigung der
Vergltung. Dabei kann die Konkretisierung der entsprechenden Abstimmungsgegenstan-
de in der Satzung selber erfolgen oder die Satzung regelt das Verfahren hierzu, bei-
spielsweise die Einrichtung eines daflir zustandigen Fachausschusses.

Auch die paritdtische Stimmenverteilung bei gemeinsamen Abstimmungen verfolgt das
Ziel, die Funktionsfahigkeit der Selbstverwaltungskorperschaften sicherzustellen. Sie
kommt insbesondere den Vertretern der hausarztlichen Versorgung zugute, da sie diesen
das gleiche Stimmengewicht einrdumt wie den Vertretern der facharztlichen Versorgung,
auch wenn Hausarztinnen und -arzte regelhaft weniger als die Halfte der Sitze in den
Kassenarztlichen Vereinigungen inne haben.

Die paritatische Stimmenverteilung trotz unterschiedlicher Gruppengréfie rechtfertigt sich
daraus, dass es sich bei den Haus- und den Facharzten jeweils um Gruppen mit homo-
genen Interessenlagen handelt. Diese Homogenitat ergibt sich aus der funktionellen Glie-
derung der vertragsarztlichen Versorgung in die hausarztliche und die facharztliche Ver-
sorgung (§ 73 Absatz 1). Hierdurch hat der Gesetzgeber die beiden Versorgungsbereiche
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der vertragsarztlichen Versorgung konstituiert mit der Folge, dass die Angehdrigen des
jeweiligen Versorgungsbereichs einer der beiden Arztgruppen zuzuordnen sind. Fir alle
an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte gilt ein einheitli-
ches, hausarztspezifisches Pflichtenprogramm (§ 73 Absatz 1 Satz 2), das nur fur diese
gilt. Der hierdurch konstituierten Gruppe der Hausarzte hat der Gesetzgeber als einheitli-
che Gruppe die Facharztinnen und Facharzte gegenlber gestellt, die an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmen (§ 73 Absatz 1a Satz 2). Uberschneidungen zwischen bei-
den Gruppen sind nur ausnahmsweise und in Sonderfallen vorgesehen (§ 73 Absatz 1a
Satz 3 bis 5).

Diese Gliederung in die haus- und die facharztliche Versorgung liegt insbesondere den
Vergiutungsregelungen zu Grunde (§ 87 Absatz 2a fir die Gliederung des Einheitlichen
Bewertungsmalstabes) und hat ihren Niederschlag auch in der Bedarfsplanung gefunden
(§ 101 Absatz 1 Nummer 2). Der weit Uberwiegende Teil der Beratungsgegenstande der
Vertreterversammlungen — auch im Vergutungsbereich — betrifft beide Versorgungsberei-
che. Beide Gruppen — Haus- und Facharztinnen bzw. -arzte — leisten gleichermaflen ihren
Beitrag zu einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung. In diesem
Sinne ist die kollegiale Zusammenarbeit beider Gruppen in der arztlichen Selbstverwal-
tung zu starken. Um hierbei die Interessen beider Versorgungsbereiche angemessen zur
Geltung zu bringen, ist eine paritatische Abstimmung erforderlich. Lediglich Uber die aus-
schlieBlich hausarztlichen und die ausschliel3lich facharztlichen Beratungsgegenstande
findet eine getrennte Abstimmung statt.

Die genauen Verfahrensvorgaben fir die Stimmengewichtung sind in der Satzung zu tref-
fen. Hierzu gehort insbesondere auch, Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, die in ihrer Kassenarztlichen Vereinigung weder fur den
hausarztlichen noch flir den facharztlichen Versorgungsbereich in den Vorstand gewahlt
worden sind, einem der beiden Versorgungsbereiche zuzuordnen. Die Verteilung der Sit-
ze in der Vertreterversammlung insgesamt bleibt hiervon unberthrt. Flr die Satzungsre-
gelung bedarf es einer qualifizierten Mehrheit der Mitglieder der Vertreterversammlung,
um insofern einen breiten Konsens Uber die Gegenstande der zuklnftig getrennten Ab-
stimmungen bzw. die Herstellung der Abstimmungsparitat bei gemeinsamen Entschei-
dungen der beiden Versorgungsbereiche zu gewahrleisten.

Die 3-monatige Frist soll eine zligige Umsetzung in den Satzungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen gewahrleisten. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind von der Re-
gelung in Absatz 3a nicht betroffen.

Zu Nummer 33 (§ 79¢)

Wahrend die Anzahl zugelassener Arztinnen und Arzte abnimmt, steigt die Anzahl ange-
stellter Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten stetig.
Auch wenn die angestellte Arztin bzw. der angestellte Arzt keine Vertragsérztin bzw. Ver-
tragsarzt ist, so ist sie oder er grundsatzlich Mitglied in der Kassenarztlichen Vereinigung
(§ 77 Absatz 3 Satz 2). Um der zunehmenden Bedeutung von angestellten Arztinnen und
Arzten in der ambulanten Versorgung Rechnung zu tragen, werden die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, einen Fachaus-
schuss einzurichten, der die Belange dieser Arztgruppe systematisch in der arztlichen
Selbstverwaltung vertritt.

Zu Nummer 34 (§ 87)

Zu Buchstabe a

Nach bisherigem Recht erfolgt die Uberprifung und eine daraufhin vereinbarte Anpas-
sung der flr die Sicherstellung der Dialyseversorgung maf3geblichen Dialysesachkosten-
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pauschalen nicht durch einen Beschluss des Bewertungsausschusses im einheitlichen
Bewertungsmalstab fir die arztlichen Leistungen, sondern durch die Bundesmantelver-
tragspartner. Diese Rechtslage betrifft auch andere Sachleistungen (z. B. Kostenpauscha-
len fir die Versendung und den Transport arztlicher Unterlagen), die — sofern zwischen
den Bundesmantelvertragspartnern dazu bundesweiter Regelungsbedarf gesehen wird —,
von diesen inhaltlich beschrieben, in Eurobetrdgen bewertet und lediglich gesondert im
einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen aufgefiihrt werden. Um die Zu-
standigkeit fur die bundeseinheitlich zu entscheidenden Fragen der vertragsarztlichen
Vergltung zu bindeln, wird geregelt, dass die inhaltliche Beschreibung und Bewertung
dieses Leistungssegments kinftig durch den Bewertungsausschuss bestimmt wird, der
dabei durch das Institut des Bewertungsausschusses unterstitzt wird.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der einheitliche Bewertungsmalstab ist ein wesentliches Element zur Anreizsetzung im
Hinblick auf den Umfang und die Struktur der Versorgung mit vertragsarztlichen Leistun-
gen in der medizinischen Versorgung. Die kontinuierliche Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmalistabs an die rasche Entwicklung der medizinischen Wissenschaft ist Vo-
raussetzung fur eine Verbesserung der Versorgung. RegelmaRig sind auch die Leis-
tungsbewertungen betriebswirtschaftlich neu zu kalkulieren, um den raschen Veranderun-
gen der Versorgungsstrukturen, der technischen Ausstattung sowie der Preis- und Kos-
tenentwicklung zu entsprechen. Dies dient der Honorargerechtigkeit zwischen den und
innerhalb der Arztgruppen sowie zur Vermeidung von ékonomischen Fehlanreizen. Diese
Regelung stellt klar, dass die Bewertungen des einheitlichen Bewertungsmalistabs konti-
nuierlich in bestimmten Zeitabstanden auf der Grundlage von betriebswirtschaftlichen Da-
ten der vertragsarztlichen Leistungserbringer, die in sachgerechten Stichproben gewon-
nen werden, anzupassen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folge der Ubertragung der Zustandigkeit fiir Entscheidungen zur Inhaltsbestimmung
und wirtschaftlichen Bewertung der abrechnungsfahigen Sachkosten an den Bewertungs-
ausschuss wird geregelt, dass im einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistun-
gen fir dieses Leistungssegment Bewertungen auch in Eurobetragen bestimmt werden
kdénnen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa bis cc

Die bisherigen Satze 3 und 4 betreffen Fristen zur Beschlussfassung Uber die Vergtitung,
die Dokumentation sowie die Qualitatssicherung der arztlichen Leistungen zur Diagnostik
und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit dem Methicillinresistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA). Nach erfolgter Umsetzung der Vorgaben durch den Bewer-
tungsausschuss sind die Vorgaben mit Blick auf die bisherigen Fristen sowie die An-
schlussregelung anzupassen. Dadurch entfallen die Regelungen in den bisherigen Satzen
3 und 4 ganz oder teilweise. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann nach der wei-
terhin zugewiesenen — und im bisherigen Satz 6 geregelten — Kompetenz bestimmen,
dass die Auswertung der anonymisierten Dokumentationen von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung kinftig in Kooperation mit dem Robert-Koch-Institut vorgenommen
wird. Mit der Erganzung der Kompetenz flr das Bundesministerium flir Gesundheit im
bisherigen Satz 6 wird zudem ermdglicht, zu prifen, ob und inwieweit die Konzeption des
Berichts so ausgestaltet werden kann, dass dieser mit dem Ziel der Férderung der Quali-
tat in der vertragsarztlichen Versorgung von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
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Vertragsarztinnen und Vertragsarzten als Qualitatsbericht, z. B. flr Qualitatszirkel, zur
Verfligung gestellt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe dd

Der demografische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt stellen das ambu-
lante Versorgungssystem vor sehr grofle Herausforderungen. In einigen Regionen wird
absehbar die Bevdlkerungszahl sinken und das Durchschnittsalter der zu versorgenden
Versicherten ansteigen. Um die ambulante Versorgung auch in Zukunft flichendeckend
sicherzustellen, sind die bisherigen MaRnahmen zur Entlastung der Arztinnen und Arzte
sowie zur Konzentration auf originar arztliche Tatigkeiten auszubauen. Zu diesem Zweck
wird im neuen Satz 8 die Einsatzmdglichkeit von qualifizierten nichtarztlichen Gesund-
heitsberufen im Rahmen delegationsfahiger Leistungen (arztlich angeordnete Hilfeleistun-
gen nach § 28 Absatz 1 Satz 2 und 3) gestarkt. Um das bestehende Potenzial fir eine
Delegation arztlicher Leistungen zur Entlastung der Arztinnen und Arzte voll auszuschdp-
fen, sollen bisherige beschrankende Voraussetzungen beseitigt werden.

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss beauftragt, im einheitlichen Bewer-
tungsmalistab fur arztliche Leistungen bis sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes
gemal} Artikel 20 Absatz 1 flachendeckend eine versorgungsgerechte Vergitung von de-
legationsfahigen Leistungen zu treffen. Auch in diesem Zusammenhang wird die Rege-
lung in Absatz 2b Satz 5 aufgehoben. Zudem wird eine Beschrankung der Erbringung
delegationsfahiger Leistungen auf den hausarztlichen Versorgungsbereich und die Haus-
lichkeit des Patienten kunftig nicht mehr vorgesehen, um zu ermoglichen, dass die im
Bundesmantelvertrag nach § 28 Absatz 1 Satz 3 getroffenen Regelungen vollstandig ein-
bezogen werden koénnen. Vorgesehen ist darlber hinausgehend eine flachendeckende
Erbringung dieser Leistungen unter Berlcksichtigung der unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen; eine strikte Beschrankung auf unterversorgte, von Unterversorgung bedrohte
Gebiete und auf Gebiete mit zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf ist nicht vorgese-
hen. Die Leistungen sind der bzw. dem insoweit von der personlichen Leistungserbrin-
gung entlasteten Arztin bzw. Arzt als eigene Leistungen zuzurechnen. Die (Gesamt-
)Verantwortung fiir Diagnostik und Therapie verbleibt bei der Arztin bzw. dem Arzt. Eine
qualitatsorientierte und wirtschaftliche Leistungserbringung ist sicherzustellen. Da dele-
gierbare Leistungen nur Leistungen umfassen, die bislang von Arzten erbracht werden, ist
zur Vermeidung einer Doppelfinanzierung bei Schaffung gesonderter Abrechnungspositi-
onen fir Delegationsleistungen eine Anpassung der Bewertung arztlicher Gebihrenposi-
tionen (z. B. Bereinigung um die delegationsfahigen Leistungsanteile) zu Gberprifen.

Durch dieses Gesetz wird die Zweitmeinung als gesonderte Sachleistung in der vertrags-
arztliche Versorgung gewahrt (siehe § 27b — neu-). Mit dem neuen Satz 9 wird dem Be-
wertungsausschuss deshalb vorgegeben, nach Inkrafttreten der entsprechenden Bestim-
mungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fruhestmaoglich einen Beschluss zur in-
haltlich-strukturellen und bewertungsbezogenen Ableitung der mit der Zweitmeinung ver-
bundenen Leistungsanteile aus bestehenden Gebihrenordnungspositionen des einheitli-
chen Bewertungsmalstabs mit dem Ziel der Schaffung einer gesonderten Abrechnungs-
mdglichkeit der arztlichen Zweitmeinung zu treffen. Da die Zweitmeinung grundsatzlich
bei allen in § 27b Absatz 3 — neu — aufgeflihrten Leistungserbringern eingeholt werden
kann, ist die Abrechnungsfahigkeit der Leistung durch alle diese Leistungserbringer si-
cherzustellen. Die Einfihrung des Anspruchs auf Einholung einer Zweitmeinung fihrt da-
zu, dass kunftig fir den Versicherten arztliche Beratungs- und Untersuchungsleistungen
zuldssigerweise ein zweites Mal erbracht und der notwendige Behandlungsbedarf zu Las-
ten der Krankenkassen ausgeweitet wird. Dies ist bei der Anpassung des notwendigen
Behandlungsbedarfs im Rahmen der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung zu berlcksichtigen (vgl. § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3). Sinnvoll erscheint eine
Vereinbarung, die arztliche Zweitmeinung zunachst fir drei Jahre au3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung zu festen Preisen extrabudgetar zu vergiten und an-
schlielRend die Leistungsentwicklung zu analysieren.
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Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses keine Regelung im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen
getroffen wurde, kénnen Versicherte die Leistungen nach § 27b bei den daflr berechtig-
ten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung in Anspruch nehmen. Die Kosten
sind von der Krankenkasse ohne Abzug in der entstandenen Hoéhe zu erstatten. Die Mdg-
lichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung endet, sobald im einheitli-
chen Bewertungsmalstab eine Regelung in Kraft getreten ist, nach der Leistungen im
Rahmen der Einholung der Zweitmeinung abgerechnet werden kénnen.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

In Satz 1 zweiter Halbsatz wird vorgegeben, dass delegationsfahige Leistungen des
hausarztlichen Versorgungsbereichs als Einzelleistungen oder als Leistungskomplexe
abzubilden sind. Der bisherige Satz 5 wird als Folgednderung zur (neuen) Regelung dele-
gationsfahiger Leistungen aufgehoben (vgl. Begriindung zu Absatz 2a).

Zu Buchstabe e

In Satz 1 zweiter Halbsatz wird vorgegeben, dass auch fir delegationsfahige Leistungen
des facharztlichen Versorgungsbereichs Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorge-
sehen werden sollen.

Zu Buchstabe f

Hierbei handelt es sich um die Beseitigung eines redaktionellen Fehlers.

Zu Buchstabe g

Folgeanderung zur Blindelung 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 Bewertungsmalstab betref-
fen, auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert wird. Tatsachlich erfolgt dies be-
reits heute schon zu Themen, die Uber den Bewertungsmalistab hinausgehen, z. B. zur
Weiterentwicklung der morbiditatsbedingten Gesamtverguitung.

Zu Buchstabe i

Haufig wird insbesondere von Seiten der Versicherten eine zu lange Beratungszeit des
Bewertungsausschusses bei der Anpassung des EBM in Folge von Beschllissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses kritisiert. Mit der Lange der Beratungszeit steigt zu-
dem die Unsicherheit, inwieweit die bereits vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
schlossenen Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kénnen.

Um das Vorgehen bei der Anpassung des EBM zu beschreiben und eine zeithahe Umset-
zung in den EBM zu gewahrleisten, hat der Bewertungsausschuss kurzlich einen Be-
schluss 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 dem-
nach zeitnah in den EBM aufgenommen werden. Der Beschluss sieht vor, die Beratungen
des Bewertungsausschusses uber die Leistungslegende und die Hohe der Bewertung
einer neuen Leistung innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Inkrafttreten des ent-
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sprechenden Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuschlieRen und
den Beschluss des Bewertungsausschusses zum nachstméglichen Termin in Kraft zu
setzen.

Aufbauend auf diesen Beschluss und den gesetzlichen Vorgaben zur Anpassung des
EBM zur Vergltung von Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
nach geltendem Recht wird gesetzlich geregelt, dass der Bewertungsausschuss bzw. ggf.
der erweiterte Bewertungsausschuss Beschliisse zur Anpassung des EBM fur arztliche
Leistungen in Folge der Einflihrung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit § 135 Absatz 1 und bei An-
derungen von Richtlinien nach § 92 Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten nach Inkraft-
treten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu treffen hat. In die-
sem Zusammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu
beschlieRen. Die Beschllsse sollen zum nachstméglichen Zeitpunkt in Kraft treten.

Anders als der Verfahrensbeschluss des Bewertungsausschusses bezieht sich die ge-
setzliche Frist auf den eigentlichen Beschluss des Bewertungsausschusses. Somit wird in
komplexen Einzelféllen auch eine langere Beratungszeit zur Anpassung des EBM und zur
zeitlich parallel zu beschlieBenden Qualitatssicherungsvereinbarung ermdglicht. Zudem
erwachst nach Ablauf der gesetzlichen Frist die aufsichtsrechtliche Mdéglichkeit fir das
Bundesministerium fir Gesundheit fir den Fall, dass Beschlisse des Bewertungsaus-
schusses nicht oder teilweise 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. Holmi-
um-Laserresektion, Holmium-Lasernukleation, Positronenemissionstomographie). Auch
fur diese noch offenen Beschllsse wird eine entsprechende Frist vorgegeben, in der eine
Anpassung des EBM fir arztliche Leistungen zu erfolgen hat.

Zu Nummer 35 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Folgeanderung des um ein Jahr verlangerten Evaluierungszeitraumes (vgl. Anderung von
§ 119b Absatz 3 Satz 1). Die Ergebnisse der Evaluierung bilden die Grundlage flr die
Entscheidung Uber eine Fortflihrung.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung werden in den Verhandlungen fur die Gesamtvergliitungen nach
§ 87a Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 einmalig mogliche bestehende unbegriindete Unter-
schiede in den morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen festgestellt und mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 abgebaut. Sofern
festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegrindet zu niedrig war, ist eine
einmalige basiswirksame Erhdéhung des fir 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 An-
passung des Aufsatzwertes ist auch vor dem Hintergrund der Entscheidung des BSG
(BSG) zu sehen. Das BSG hat am 13. August 2014 entschieden, dass es fir die Neube-
stimmung der Vergutung ohne Anknipfung an die Vorjahresbasis keine gesetzliche
Grundlage gibt (Az. B 6 KA 6/14 R).

Uber eine einmalige basiswirksame Erhéhung des Aufsatzwertes wird nach der Regelung
nur dann verhandelt, wenn die jeweils fur das Jahr 2014 und jeweils einschlieRlich der
Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassenarztliche Vereinigung ent-
richtete morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
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Kassenarztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Bundesgebiet entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten
unterschreitet. Diese Berechnungen werden durch das Institut des Bewertungsausschus-
ses durchgefuihrt und die Ergebnisse mitgeteilt.

Nur sofern in den Verhandlungen festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014
unbegriindet zu niedrig war, ist eine einmalige entsprechende basiswirksame Erhéhung
des Aufsatzwertes zu vereinbaren. Die durch die vereinbarte Erhohung des Aufsatzwertes
einschlieflich der Bereinigungen sich ergebende morbiditatsbedingte Gesamtvergltung je
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung in 2014
darf die fur das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche, an alle Kassenarztlichen Vereini-
gungen im Bundesgebiet einschliefl3lich der Bereinigungen entrichtete morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung je Versicherten nicht Ubersteigen. Die Erhéhung erfolgt um einen im
Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fur alle Krankenkassen einheitlichen Faktor.

Dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegrindet zu niedrig war, ist von der Kassenarztli-
chen Vereinigung nachzuweisen. 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 bertcksichtigen. Zu den moglichen nach-
weisfahig zu berlcksichtigenden Faktoren gehoéren insbesondere der Anteil an extrabud-
getarer Vergutung, der Anteil an Bereinigungsvolumen, die Héhe der Inanspruchnahme
von vertragsarztlichen Leistungen in der Region vor dem Hintergrund z. B. der Morbiditat
der Versicherten, der Inanspruchnahme anderer Leistungssektoren wie dem stationaren
Sektor und moglichen Uberregionalen Mitversorgungsstrukturen sowie die arztliche Ver-
sorgung durch Knappschaftsarztinnen bzw. -arzte (§ 75 Absatz 5). Bei dem Nachweis, ob
der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist zudem die Auszahlungsquo-
te als Anteil des ausgezahlten Honorars am angeforderten Leistungsbedarf auf der Ebene
der Kassenarztlichen Vereinigung zu berlcksichtigen. Liegen somit z. B. bei einem ver-
gleichsweise geringen Anteil an extrabudgetaren Leistungen und Bereinigungsvolumen
eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von vertragsarztlichen Leistungen und ein
vergleichsweise niedriger Aufsatzwert mit einer vergleichsweise niedrigen Auszahlungs-
quote vor, so sind dies Hinweise darauf, dass der Aufsatzwert unbegriindet zu niedrig ist.

Die zusatzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Um-
verteilungen zu Lasten anderer Kassenarztlicher Vereinigungen sind auszuschlieRen.
Kdénnen sich die Verhandlungspartner im Verhandlungswege nicht einigen, erfolgt die Ei-
nigung im Schiedswege.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung gibt dem Bewertungsausschuss auf, Vorgaben zur Vereinfachung der Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs im Falle der KV-ubergreifenden Bereinigung zu tref-
fen. Dies betrifft z.B. die Falle, in denen die am Einzelvertrag teilnehmenden Versicherten
ihren Wohnort aul3erhalb des Bezirks, flir den der Einzelvertrag geschlossen wurde, ha-
ben. Zudem sind einfache Regelungen zu beschliel3en fir die Falle, in denen Versicherte
aus den Einzelvertragen wieder ausscheiden und in die vertragsarztliche Versorgung zu-
rickkehren. Daflir missen Leistungsmengen gefunden werden, damit der Behandlungs-
bedarf je Rickkehrer angepasst werden kann (sog. Riickbereinigung).

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 Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur ,Festle-
gung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung®“. Danach wird in den Honorarverteilungsmafistdben der einzelnen Kassen-
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arztlichen Vereinigungen darauf abgezielt, eine klare und dauerhafte Trennung der haus-
arztlichen und facharztlichen Vergltung mit jeweils eigenstandiger Weiterentwicklung zu
erreichen. Die Umsetzung dieser Vorgaben in den Honorarverteilungsmalistaben der
Kassenarztlichen Vereinigungen steht nach bisherigem Recht unter dem Vorbehalt einer
Uberprifung und ggf. notwendiger Korrekturen. Eine Anpassung erfolgt danach auch,
sobald valide Indikatoren zur Berlcksichtigung von Leistungsverlagerungen zwischen
dem haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bekannt sind. Konkret diskutiert wird
u. a. der Umgang mit Laborleistungen 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 Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zukunftig Praxisnetze fordern missen, wenn die Praxisnetze von der Kassenarztli-
chen Vereinigung anerkannt sind. Die Kriterien und Qualitdtsanforderungen fur die Aner-
kennung besonders férderungswirdiger Praxisnetze, insbesondere zu Versorgungszielen,
bestimmt die Kassenarztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben zudem die
Moglichkeit, Praxisnetze zusatzlich mit Mitteln des Strukturfonds zu férdern.

Zu Doppelbuchstaben bb

Flankierend zur Etablierung medizinischer Behandlungszentren fir Erwachsene mit geis-
tiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (§ 119c) soll mdglichen Defizi-
ten bei der Versorgung von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger
Behinderung oder schwerer Dyskinesie bei sektorubergreifender Behandlung im Rahmen
der vertragszahnarztlichen und der vertragsarztlichen Versorgung infolge von leistungs-
begrenzenden Honorarregulierungen entgegen gewirkt werden. Zur Abgrenzung der Pati-
entengruppe und der Narkoseleistungen wird auf die Prdambel des einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab fur arztliche Leistungen (EBM) Ziffer 8 zweiter Anstrich im Kapitel 5 (Anas-
thesiologische Gebuhrenordnungspositionen) abgestellt. Hierbei geht es um solche Falle,
in denen die besondere Situation des Patienten im Zusammenhang mit zahnarztlichen
oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen die gleichzeitige Inanspruchnahme
von Narkoseleistungen des EBM-Abschnitts 5.3 notwendig macht. Anasthesisten erbrin-
gen solche Leistungen in der Vertragszahnarztpraxis méglicherweise nicht im notwendi-
gen Mal3, wenn fir die Narkoseleistungen vergutungsregulierende Malinahmen durch die
zustandige Kassenarztliche Vereinigung angewandt werden. Die VerglUtung der entspre-
chenden Narkosen war von der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen ab dem
1. Juli 2009 aus den seinerzeit geltenden arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolu-
men ausgegliedert worden, um Versorgungsprobleme zu vermeiden. Seit dem 1. Januar
2012 obliegt die Entscheidung tUber MaRnahmen zur Honorar- und Mengensteuerung bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen. Aufgrund dieser Rechtslage wird vorgegeben, dass
derartige Mallnahmen in den entsprechenden Fallen mit notwendigen Narkoseleistungen
in der vertragszahnarztlichen Praxis bei den betreffenden Facharzten fir Anasthesiologie
nicht zur Anwendung kommen durfen.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem GKV-VStG haben die einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen mehr Flexibilitat
bei der Verteilung der Gesamtvergitungen durch den Honorarverteilungsmalfistab (HVM)
erhalten, damit bei der Honorierung der Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Praxen und medizinischen Versorgungszentren den von diesen er-
brachten Leistungen, insbesondere den besonderen regionalen Versorgungsbedarfen und
Versorgungsstrukturen, besser Rechnung getragen werden kann. Der HVM soll weiterhin
daflr sorgen, dass fir die Leistungserbringer jederzeit Klarheit tGber die Verteilung des
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Honorars, die daraus resultierenden individuellen Anspriiche und somit insgesamt eine
verlassliche wirtschaftliche Planbarkeit bestehen. Die Honorarverteilung ist darlber hin-
aus als honorarpolitisches Instrument von zentraler Bedeutung bei der Erflllung des Si-
cherstellungsauftrags in der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten sowie bei der
angemessenen Vergltung arztlicher Leistungen durch eine leistungs- und bedarfsgerech-
te Aufteilung der bereitgestellten Finanzmittel. Die Orientierung an diesen Zielen soll ge-
starkt werden. Dafir soll kiinftig transparent werden, welche Grundsatze und Versor-
gungsziele die Kassenarztliche Vereinigung durch den HVM jeweils verfolgt. Das Ge-
schehen der Honorarverteilung kann dabei ebenfalls transparenter werden. Denkbare
Versorgungsziele sind insbesondere die starkere Ausrichtung am Bedarf der Patientinnen
und Patienten, bei denen schwerwiegende chronische Erkrankungen, Multimorbiditat und
altersbedingte Krankheiten sowie Versorgungsengpasse in strukturschwachen Gebieten
tendenziell zunehmen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann Versorgungsziele und Prio-
ritdten fir die Ressourceneinsatze durch den HVM auch im Benehmen mit den Kranken-
kassen festsetzen. Grundsatzlich schafft die Information auch eine bessere Grundlage fiir
regelmafige Feststellungen, inwieweit die Honorarverteilung erfolgreich war.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeregelung zu den neuen Vorgaben zu den Bereinigungsverfahren insbesondere in §
73b Absatz 7. Vorgegeben wird, dass die Bereinigung der Gesamtvergutung auch im
Rahmen der Verteilung der Honorare durch geeignete und neutrale Verfahren der Honor-
arbereinigung umzusetzen ist. Fur die Jahre bis 2011 hat hierzu der Bewertungsaus-
schuss Vorgaben getroffen. Mit Wirkung fir das Jahr 2012 hat die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung eigenverantwortlich im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen "Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Ho-
norars" bestimmt. Nach diesen Grundsatzen kann es insbesondere mit Blick auf die Wett-
bewerbsneutralitat zwischen Selektiv- und Kollektivvertrdgen zu Problemen und zu einer
Benachteiligung der Teilnehmer an Selektivvertragen kommen. Um dies zu vermeiden,
muss die Bereinigung der Gesamtvergltung im Verteilungsmalstab durch geeignete und
neutrale, d.h. vertragsunabhangige, sowie grundsatzlich gleiche und damit faire Verfahren
der Bereinigung des zu erwartenden Honorars bei allen Arzten, Praxen oder Arztgruppen,
unabhangig davon, ob sie an Selektivvertragen teilnehmen oder nicht, umgesetzt werden.
Es ist auszuschlieRen, 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 selektivvertraglichen 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. Patientenwanderung),
darf bei dem am Selektivvertrag teiinehmenden Arzt dafir keine individuelle Kurzung der
Fallzahl vorgenommen werden, da sich damit das ihm zur Verfligung stehende Leistungs-
volumen fur die verbliebenen kollektivvertraglich zu versorgenden Patienten verringern
wirde. Sachgerecht erscheint eine einheitliche Bereinigung Uber eine Kirzung des Hono-
rarfallwertes. Dies gilt ebenso falls sich vorwiegend Versicherte mit einer Uberdurch-
schnittlichen Morbiditat in einen Selektivvertrag einschreiben, der gezielt auf dieses Ver-
sorgungs- und Patientensegment ausgerichtet ist. Darlber hinaus enthalt die Regelung
eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung in § 87b Absatz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Als Folgeanderung zur Anderung in Absatz 2 Satz 3 wird geregelt, dass die Kassenarztli-
chen Vereinigungen bis spatestens drei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes nach
Artikel 20 Absatz 1 Richtlinien fir die Anerkennung von Praxisnetzen nach Absatz 4 zu
beschlieRen haben.
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Zu Nummer 37 (§ 90)

Mit dem GKV-VStG wurde die Rechtsaufsicht der flir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehérden der Lander (ber die Landesausschisse der Arzte und
Krankenkassen geregelt (§ 90 Absatz 5). Zudem wurde vorgesehen, dass die Beschllsse
der Landesausschisse den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbe-
hérden zur Prifung ihrer Rechtmaligkeit vorzulegen sind und von diesen innerhalb von
zwei Monaten beanstandet werden kdénnen (§ 90 Absatz 6).

Nach dem Gesetzeswortlaut des § 90 Absatz 6 sind von der Vorlagepflicht bzw. dem Be-
anstandungsrecht die Beschlusse zum Bedarfsplan sowie zur Feststellung der Unterver-
sorgung, der Uberversorgung und zum zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf umfasst.
Die Beschllisse zur Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen (so genannte Entsper-
rungsbeschlisse) nach § 103 Absatz 3 werden hingegen nicht ausdricklich genannt.
Nach dem Sinn und Zweck der Regelung und der Begriindung im GKV-VStG sollten je-
doch samtliche Beschlisse der Landesausschisse den fir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Landesbehdérden vorgelegt werden. Auch die Beschlisse zur Aufhe-
bung von Zulassungsbeschrankungen haben erhebliche Auswirkungen auf die Zulas-
sungsmaoglichkeiten von Arztinnen und Arzten und damit auf deren grundgesetzlich ge-
schutzte Berufsfreiheit. Diese Beschlisse haben demnach die gleiche Bedeutung fir die
Versorgungsplanung wie die ubrigen Beschlusse der Landesausschusse.

Mit der Gesetzesanderung wird daher bestimmt, dass auch die Beschlisse zur Aufhe-
bung der Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Absatz 3 explizit in § 90 Absatz 6 ge-
nannt werden.

Zu Nummer 38 (§ 91)

Es wird eine regelmaRige jahrliche Berichtspflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses
gegenuber dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages eingeflinrt Gber die
Einhaltung der mit diesem Gesetz neu eingeflihrten Fristvorgaben im Rahmen der Durch-
fihrung von Methodenbewertungsverfahren in §§ 135, 137c und § 137h. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss hat in seinem Bericht im Falle von Fristuberschreitungen detailliert
darzulegen, welche besonderen Schwierigkeiten der Bewertung zu einer Fristliiberschrei-
tung gefiihrt haben und welche MalRnahmen er zur Straffung des Verfahrens unternom-
men hat. Zusatzlich sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren Gber Ent-
scheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustellen, die
seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern und in
denen noch keine abschlieRende Beschlussfassung erfolgt ist. Die Regelung knlpft an
die bereits in der Vergangenheit regelmaRig erfolgte Berichterstattung des Gemeinsamen
Bundesausschusses im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages an. Sie
dient der notwendigen Transparenz gegeniber dem Parlament Gber die Durchfiihrung
und Erflullung der dem Gemeinsamen Bundesausschuss vom Gesetzgeber mit eigener
Normsetzungsverantwortung tbertragenen Aufgaben.

Zu Nummer 39 (§ 92)

Zu Buchstabe a

Durch § 92 Absatz 6a ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Aufgabe zugewiesen,
in seinen Richtlinien die Rahmenbedingungen fir die Erbringung von ambulanter Psycho-
therapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung zu regeln. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat insbesondere das Nahere Uber die psychotherapeutisch behand-
lungsbedirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das
Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Umfang
und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln.
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Mit dem neuen Satz 3 wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, diese Rah-
menbedingungen bis zum 30. Juni 2016 weiterzuentwickeln. Ziel dieser Weiterentwick-
lung ist eine effektivere psychotherapeutische Versorgung. Neben einer Blndelung von
Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur Verfigung stehenden Mittel sind
zur Erreichung dieses Ziels gegebenenfalls auch weitere Behandlungsmdglichkeiten 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 psychotherapeutische Leistungen zur Krankenbe-
handlung erhalten kénnen. Hierbei sind auch die Regelungen der Selbstverwaltung zu
Hochstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer Psychotherapie
innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie einer Uberpriifung zu unterzie-
hen.

Zur Verringerung von Wartezeiten hat der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen
zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden zu treffen. Diese sollen fir
Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen einen zeitnahen Zugang zum Psy-
chotherapeuten schaffen. In diesen Sprechstunden sollen ein Erstgesprach und eine indi-
viduelle Beratung Uber verschiedene Versorgungsangebote moglich sein. Ziel der
Sprechstunden ist insbesondere, eine kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs zu
ermoglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Mallhahmen zur Férderung der Gruppentherapie
zu treffen. Dazu missen Umsetzungshindernisse fir 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 Gutach-
terverfahren nach §§ 25 ff. der Psychotherapie-Richtlinie zu vereinfachen. Dazu legt er
unter anderem fest, in welchen Fallen eine Begutachtung entfallen kénnte. Fur die Kurz-
zeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu prufen, 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 be-
ricksichtigen, dass niedrigschwellige Informationen Uber Therapieangebote, deren Ver-
fugbarkeit und Bewilligungsverfahren erforderlich sind. Versicherte bendétigen adaquate
Informationen, an wen sie sich wenden kénnen, wenn sie einer Psychotherapie bedurfen.
Krankenkassen sollen hierzu adressatengerechte und niedrigschwellige Informationen
bereithalten. Auch das Antrags- und Gutachterverfahren soll transparent flir Versicherte
dargestellt werden, um Missverstandnisse zu vermeiden und Hurden fur eine Antragstel-
lung abzubauen. So kdénnte insbesondere zu erlautern 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 Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitatssicherung haben Auswirkungen auf die Krankenhausplanung der Lander.
Die Regelung sieht fur diese Falle ein Mitberatungsrecht der Lander im Gemeinsamen
Bundesausschuss vor, damit bereits in die Beratung und Beschlussfassung der Festle-
gungen zur Qualitatssicherung Anliegen und Interessen der Krankenhausplanung einflie-
Ren kdnnen. In Bezug auf die Wahrnehmung und Ausgestaltung des Mitberatungsrechts
der Lander ist eine entsprechende Geltung der Regelungen nach Absatz 7e Satz 2 und 3
vorgegeben.
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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 enthalt die allgemeine Vorgabe, dass die geférderten Vorhaben Uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen missen. Ubergeordnetes Ziel des Innovationsfonds ist
eine qualitative Weiterentwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland.

Satz 2 erganzt diese Vorgabe dahingehend, dass schwerpunktmafRig Vorhaben geférdert
werden sollen, die eine Verbesserung der sektorenlbergreifenden Versorgung zum Ziel
haben, also Ansatze enthalten, um die strikte Trennung der Sektoren zu tUberwinden. Die
Vorhaben mussen weiterhin hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versor-
gung aufgenommen zu werden. Dies bezieht sich zunachst auf eine Uberfihrung in die
Regelversorgung. Diese kann durch eine Anderung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss oder erforderlichenfalls auch durch eine Ver-
anderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfolgen. Vorhaben, die auf eine dauer-
hafte Weiterentwicklung der selektivvertraglichen Versorgung abzielen, kénnen ebenfalls
gefordert werden.

Forderschwerpunkte fir die Férderung von neuen Versorgungsformen kénnten beispiels-
weise sein: Telemedizin, Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten, Modelle
mit Delegation und Substitution von Leistungen, Auf- und Ausbau der geriatrischen Ver-
sorgung, Modellprojekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei multimorbiden Patienten.
Die Festlegung der konkreten Forderschwerpunkte und Foérderkriterien erfolgt in Férder-
bekanntmachungen durch den beim Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92b Absatz
2 einzurichtenden Innovationsausschuss. Dabei sind Méglichkeiten zur Verbesserung der
Versorgungseffizienz bei Personen mit Migrationshintergrund einzubeziehen. Die Vorha-
ben kénnen insbesondere in der Form von Selektivvertragen der Krankenkassen durchge-
fuhrt werden. Generell haben sich die Krankenkassen zur Durchflihrung der Vorhaben der
im Flnften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Handlungsmaoglichkeiten zu bedienen,
ein neues Handlungsinstrumentarium wird nicht geschaffen. Nicht zugelassene bezie-
hungsweise nicht zur Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung berechtigte
Leistungserbringer sollen nicht einbezogen werden. Produktinnovationen sind nicht Ge-
genstand der Forderung nach dieser Vorschrift. Die bestehenden Regelungen zur Nut-
zenbewertung und Erprobung bleiben unberuhrt.

Die Foérderung von Vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung setzt gemaR Satz 3
voraus, dass eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung (Evaluation) erfolgt. Die-
se Evaluation ist erforderlich, damit die Ergebnisse der Vorhaben und deren Effekt fir die
Versorgung im Hinblick auf eine Priifung der dauerhaften Ubernahme in die Versorgung
valide und auf gesicherter Datengrundlage beurteilt werden kénnen. Es muss daher
schon mit dem Antrag auf Férderung ein tragfahiges und ergebnisorientiertes Evaluati-
onskonzept eingereicht werden. Die Kosten fur die Evaluation sind Bestandteil der férder-
fahigen Kosten der Vorhaben.

Insbesondere die in Satz 4 enthaltenen Forderkriterien bilden die Grundlage fir die Erar-
beitung von Férderbekanntmachungen und auch fir die Férderentscheidungen im Einzel-
fall. Im Rahmen der Evaluation wird dann gepruft, ob die Vorhaben diese Kriterien erfolg-
reich umgesetzt haben.
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Satz 5 begrenzt die Férderung fur 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 Vergutungssystemen
der Regelversorgung umfasst sind. Die Ausgaben fir Krankenbehandlung sind damit in
der Regel nicht férderfahig, sondern die Forderung beschrankt sich auf zusatzlichen Auf-
wand, zum Beispiel flir Koordinierung.

Satz 6 regelt, wer Antragsteller fur 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 sichergestellt, dass nur solche Vorhaben geférdert werden, die der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung dienen.

Satz 8 stellt klar, dass ein Anspruch auf Férderung nicht besteht. Die Forderung steht im
Ermessen des nach § 92b Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschusses und erfolgt
im Rahmen verfugbarer Mittel des Innovationsfonds.

Zu Absatz 2

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung. Versorgungsfor-
schung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung des Einzelnen und der
Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter Alltagsbe-
dingungen. Versorgungsforschung bezieht sich auf die Wirklichkeit der medizinischen
Versorgung.

Nach Satz 1 hat sich die Forderung auf Forschungsvorhaben zu beziehen, die im Zu-
sammenhang mit der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung stehen. Die
Forschungsvorhaben muissen konkret auf eine Verbesserung der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgerichtet sein, von hoher praktischer Relevanz sein
und eine besondere Nahe zur praktischen Patientenversorgung haben. Die Forschungs-
vorhaben mussen geeignet sein, Erkenntnisse zu liefern, die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in seine Richtlinien zur Gestaltung der Versorgung Ubernommen werden oder
dem Gesetzgeber als Grundlage fur strukturelle Veranderungen der gesetzlichen Grund-
lagen dienen kdnnen. Die Festlegung von konkreten Férderschwerpunkten und Férderkri-
terien erfolgt in Forderbekanntmachungen durch den beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 92b Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschuss.

Nach Satz 2 kénnen Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung insbe-
sondere universitare und nichtuniversitare Forschungseinrichtungen sein. Daneben kon-
nen auch die in Absatz 1 Satz 6 genannten Einrichtungen als Antragsteller in Betracht
kommen, wenn sie Versorgungsforschung im Sinne der Generierung wissenschaftlicher
Erkenntnisse durchflhren.

Satz 3 erd¢ffnet die Moglichkeit, aus den fur die Versorgungsforschung zur Verfiigung ste-
henden Mitteln die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung (Evaluation) von Vertra-
gen zur besonderen Versorgung nach § 140a zu fordern. Ziel ist festzustellen, ob und
inwieweit innovative Versorgungskonzepte das Potential fiir die Ubernahme in die Regel-
versorgung haben. Diese Férdermdglichkeit besteht nur fir Vertrage, die vor dem Inkraft-
treten dieses Gesetzes geschlossen worden. Diese Vertrage kdnnen nicht nach Absatz 1
gefordert werden. Andererseits kdnnen Vertrage, die nach dem Inkrafttreten dieses Ge-
setzes geschlossen werden, nicht nach Absatz 2 Satz 3 geférdert werden. Den Umfang
der Foérderung einer Evaluation der genannten Vertrage und die Forderkriterien, insbe-
sondere Kriterien dafir, wann die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in
die Regelversorgung uberfuhrt zu werden, legt der nach § 92b Absatz 2 beim Gemeinsa-
men Bundesausschuss einzurichtende Innovationsausschuss fest.



Drucksache 641/14
-122 -

Satz 4 stellt klar, dass ein Anspruch auf Férderung nicht besteht. Die Forderung steht im
Ermessen des nach § 92b Absatz 2 einzurichtenden Innovationsausschusses und erfolgt
im Rahmen verfugbarer Mittel des Innovationsfonds.

Da die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 1 ein
zentrales Element der Gestaltung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind, kdnnen nach Satz 5 die flr Versorgungsforschung zur Verfligung stehenden
Mittel auch fur Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden.

Zu Absatz 3

Fir die Férderung nach §§ 92a und 92b werden gemal Satz 1 in den Jahren 2016 bis
2019 jeweils jahrlich 300 Millionen Euro zur Verfugung gestellt. Im Jahr 2019 wird der
Deutsche Bundestag auf Basis des Zwischenberichts nach Absatz 5 Uber die Fortsetzung
der Forderung entscheiden.

Aus dieser Férdersumme werden nach Satz 2 die notwendigen Aufwendungen des Bun-
desversicherungsamtes und des nach § 92b Absatz 2 beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss einzurichtenden Innovationsausschusses sowie der nach § 92b Absatz 4 bei der
Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses einzurichtenden selbstandigen
Verwaltungseinheit fur die Verwaltung der Finanzmittel und die Durchflihrung der Forde-
rung gedeckt. Diesbeziiglich haben Zahlungen aus dem Innovationsfonds an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu erfolgen. Ebenso werden die Aufwendungen fir die
vom Bundesministerium fir Gesundheit nach Absatz 5 zu veranlassende Evaluation ein-
schlieBlich des vorzulegenden Zwischenberichts aus dem Innovationsfonds getragen.

Fir Ausgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses, des Bundesversicherungsamtes
und des Bundesministeriums fir Gesundheit, die im Rahmen der jeweiligen Aufgaben
nach Satz 2 bereits im Zusammenhang mit dem Aufbau der Strukturen im Jahr 2015 an-
fallen, wird in Satz 3 geregelt, dass diese im Sinne einer Vorauszahlung aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds gedeckt werden. So wird sichergestellt, dass der Auf-
bau der fir die Wahrnehmung der Aufgaben erforderlichen Strukturen und sonstige Vor-
arbeiten bereits im Jahr 2015 beginnen kénnen, damit der Innovationsfonds mit Beginn
des Jahres 2016 einsatzbereit ist. Der Betrag in Héhe von 150 Millionen Euro (abziglich
des halftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemaf § 221 Absatz 2 Satz 3
und 4 — neu ), der nach § 271 Absatz 2 Satz 7 — neu — fir das Jahr 2016 dem Innovati-
onsfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefihrt wird, verringert sich
im Wege der Verrechnung um den Betrag, der fiir die Deckung der im Jahr 2015 anfallen-
den Kosten bereits aus dem Gesundheitsfonds geleistet wurde.

Satz 4 enthalt die generelle Verteilung der Mittel zu 75 Prozent flr neue Versorgungsfor-
men nach Absatz 1 und zu 25 Prozent fir Versorgungsforschung nach Absatz 2. Von die-
ser Verteilung kann im Einzelfall abgewichen werden, insbesondere wenn Mittel eines
Forderbereiches in einem Haushaltsjahr nicht verausgabt werden kénnen.

In den Jahren 2016 bis 2019 steht jeweils jahrlich eine Foérdersumme von 300 Millionen
Euro fur die Zwecke der Foérderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung
der Versorgung und von Versorgungsforschung zur Verfigung. In diesem Zusammen-
hang regelt Satz 5, dass Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, anteilig an
den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die Krankenkassen (einschlieRlich der
landwirtschaftlichen Krankenkasse) zuriickzufiihren sind. Insoweit wird schon in der An-
fangsphase der Forderung eine effektive Nutzung der Fordermittel relevant

Zu Absatz 4
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Mit der Regelung in Absatz 4 wird vorgegeben, dass die Férdermittel in den Jahren 2016
bis 2019 in Héhe von jahrlich 300 Millionen Euro, verringert um den Finanzierungsanteil
der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3 und 4 — neu —, jeweils
zur Halfte vom Gesundheitsfonds und von den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden. Mit der Regelung wird zudem dem Bun-
desversicherungsamt die Aufgabe Ubertragen die Finanzmittel des Innovationsfonds zu
erheben und zu verwalten. Der Innovationsfonds ist kein Sondervermégen des Bundes.
Fur die Verwaltung und Rechnungslegung fir den Innovationsfonds nutzt das Bundesver-
sicherungsamt aus verwaltungsékonomischen Griinden die Strukturen des Gesundheits-
fonds. Dabei ist jedoch sicherzustellen, dass die Ertrage und Aufwendungen des Innova-
tionsfonds getrennt ausgewiesen werden. Des Weiteren wird vorgegeben, dass das Na-
here zur Erhebung der Finanzmittel fir den Innovationsfonds bei den am Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen durch das Bundesversicherungsamt in der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) zu regeln ist und es wird klargestellt, dass Kla-
gen gegen den Einbehalt der Finanzmittel bei den Krankenkassen durch das Bundesver-
sicherungsamt keine aufschiebende Wirkung haben.

Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der
Mittel des Innovationsfonds bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Satz 5 im Be-
nehmen mit dem Innovationsausschuss und dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen. Im Hinblick auf die Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds 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 Mit-
teln des Gesundheitsfonds erfolgen soll.

Zu Absatz 5

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat gemaR Satz 1 eine wissenschaftliche Auswer-
tung (Evaluation) der Férderung nach dieser Vorschrift zu veranlassen. Im Rahmen der
Evaluation ist zu untersuchen, ob das Gesamtprojekt Innovationsfonds im Hinblick auf das
Ubergeordnete Ziel einer Weiterentwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung erfolgreich war. Im Einzelnen ist dazu zu klaren, 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 Er-
reichung des Ziels der Weiterentwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu optimieren. Die wissenschaftliche Auswertung der Férderung soll sich auch
auf die Prifung der wirtschaftlichen und sparsamen Verwendung der eingesetzten Mittel
erstrecken.

Die Ausgaben fir die Evaluation werden gemaly Satz 2 aus dem Innovationsfonds refi-
nanziert.

Nach Satz 3 Ubersendet das Bundesministerium flir Gesundheit dem Deutschen Bundes-
tag bis zum 31. Marz 2019 einen Zwischenbericht tber die Evaluation. Auf der Grundlage
des Zwischenberichts entscheidet der Deutsche Bundestag im Jahr 2019 Uber eine Fort-
fuhrung des Innovationsfonds.

Einen abschlieRenden Bericht Uber das Ergebnis der Evaluation legt das Bundesministe-
rium flr Gesundheit dem Deutschen Bundestag nach Satz 4 bis zum 31. Marz 2021 vor.

Die Veranlassung der Evaluation sowie die Erstellung des Zwischenberichts und des Ab-
schlussberichts erfolgen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Bildung und
Forschung und dem Bundesministerium der Finanzen.

§ 92b
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Zu Absatz 1

Im Unterschied zu den bisherigen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses im
Rahmen der untergesetzlichen Ausgestaltung der Versorgung in Richtlinien und Be-
schlussen handelt es sich bei der neuen Aufgabe nach §§ 92a und 92b nicht um Norm-
setzung, sondern um die Administrierung der Forderung von Versorgungs- und For-
schungsvorhaben. Fir die Wahrnehmung dieser Verwaltungsaufgabe ist es erforderlich,
eine neue funktionsadaquate Struktur zu schaffen.

Als malgebliches Entscheidungsgremium wird hierzu durch Satz 1 bis zum 1. Januar
2016 ein Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtet.

Der Innovationsausschuss besteht nach Satz 2 aus dem unparteiischen Vorsitzenden des
Gemeinsamen Bundesausschusses, drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannten Mitgliedern des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils einem von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten Mitglied des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2 sowie zwei Vertretern des Bundesministeriums fir Gesundheit und
einem Vertreter des Bundesministeriums fr Bildung und Forschung. Die Vertretung des
Bundesministeriums fur Gesundheit im Innovationsausschuss mit stimmberechtigten Mit-
gliedern ist erforderlich, weil die Uberfiihrung der Ergebnisse der geférderten Vorhaben in
die Regelversorgung, also die Erreichung eines Zwecks der Férderung, eine Weiterent-
wicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfordern kann, die vom Bundesministe-
rium fUr Gesundheit als dem zustéandigen Ressort der Bundesregierung zu initiieren sein
wird. Zudem nimmt das Bundesministerium flr Gesundheit die Aufgaben im Rahmen der
Frihkoordinierung der Forschungsférderung mit den anderen Bundesressorts insbeson-
dere im Hinblick auf die durch den Innovationsausschuss zu férdernde Versorgungsfor-
schung wahr. Im Hinblick auf die Mitgliedschaft im Innovationsausschuss werden sich das
Bundesministerium fir Gesundheit und das Bundesministerium fir Bildung und For-
schung Uber eine enge Kooperation verstandigen. Dazu wird ein formalisiertes Abstim-
mungsverfahren etabliert.

Um die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene mal3geblichen
Organisationen ebenfalls in die Entscheidungen des Innovationsausschusses einzubezie-
hen, erhalten diese nach Satz 3 ein Mitberatungs- und Antragsrecht, flir 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 sei-
ner 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 fur eine Férderung von neuen Ver-
sorgungsformen und von Versorgungsforschung zu konkretisieren und Schwerpunktbe-
reiche fur die Férderung festzulegen. Hierzu erlasst er Forderbekanntmachungen.

Die zweite Hauptaufgabe des Innovationsausschusses ist gemal Satz 2 die Entschei-
dung Uber diejenigen Antrage auf Forderung, die nach einem ebenfalls vom Innovations-
ausschuss einzuleitenden Interessenbekundungsverfahren eingehen.

Der Innovationsausschuss muss bei der Férderung neuer Versorgungsformen die Beihil-
fevorschriften der Europaischen Kommission Uber Dienstleistungen von allgemeinem
wirtschaftlichen Interesse (DAWI) beachten, insbesondere der Beschluss der Kommission
vom 20. Dezember 2011 zu Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse
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(2012/21/EU). Damit wird die Vereinbarkeit der Férderung aus dem Innovationsfonds mit
dem EU-Beihilferecht gewahrleistet.

Bei der Forderung von Versorgungsforschung sind — soweit wirtschaftlich tatige Antrag-
steller geférdert werden sollen — die Voraussetzungen der Verordnung (EU) Nr. 651/2014
der Kommission vom 17. Juni 2014 zur Feststellung der Vereinbarkeit bestimmter Grup-
pen von Beihilfen mit dem Binnenmarkt in Anwendung der Artikel 107 und 108 des Ver-
trags Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union (AGVO) einzuhalten.

Nach Satz 3 entscheidet der Innovationsausschuss auch Uber die Verwendung von Mit-
teln fir Forschungsvorhaben 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 Zweidrittelmehrheit entspricht.

Weitere Einzelheiten zu seiner Arbeitsweise regelt der Innovationsausschuss nach Satz 5
in einer Geschafts- und Verfahrensordnung. In dieser Geschafts- und Verfahrensordnung
sollte auch fir eine ausreichende Transparenz der Arbeitsweise und der Entscheidungen
gesorgt werden (z. B. Offenlegung von Interessenkonflikten).

Nach Satz 6 bedarf auch die Geschéafts- und Verfahrensordnung des Innovationsaus-
schusses wie die Geschaftsordnung und die Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

Zu Absatz 3

Die Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses soll
nicht in den Gremienstrukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses (Unterausschis-
se, Arbeitsgruppen) erfolgen. Wegen der strukturellen Unterschiede zu den sonstigen
Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses wird dafir nach Satz 1 eine eigen-
standige Geschaftsstelle eingerichtet. Diese Geschaftsstelle ist eine selbstandige Verwal-
tungseinheit der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Den erforderlichen personellen und sachlichen Bedarf des Innovationsausschusses und
seiner Geschéaftsstelle bestimmt nach Satz 2 der Innovationsausschuss. Das Beschluss-
gremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Absatz 2 hat diese Entschei-
dung des Innovationsausschusses bei der Aufstellung des Haushalts des Gemeinsamen
Bundesausschusses umzusetzen. Die entsprechenden Ausgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses werden gemal § 92a Absatz 3 aus dem Innovationsfonds refinan-
Ziert.

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 auszustatten. Sie Gbernimmt damit im Wesentlichen
die Aufgaben eines Projekttragers. Die Geschéaftsstelle untersteht unmittelbar der fachli-
chen Weisung des Innovationsausschusses und der dienstlichen Weisung des unpartei-
ischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Absatz 5

Der nach Satz 1 zu bildende Expertenbeirat soll wissenschaftlichen und versorgungsprak-
tischen Sachverstand in das Forderverfahren einbringen. Er ist sowohl bei der Férderung
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neuer Versorgungsformen als auch bei der Férderung der Versorgungsforschung einzu-
beziehen.

Im wissenschaftlichen Bereich sollen im Expertenbeirat vor allem versorgungswissen-
schaftliche, klinische und methodische Expertise vertreten sein. Daneben sollen Experten
aus der Versorgungspraxis praktische Aspekte in die Ausgestaltung der Forderung ein-
bringen. Dementsprechend regelt Satz 2 die Einbindung dieser beiden Gruppen.

Um die Arbeitsfahigkeit des Expertenbeirats zu sichern, legt Satz 3 eine regelhafte Be-
grenzung auf zehn Mitglieder fest.

Der Expertenbeirat wird nach Satz 4 vom Bundesministerium fir Gesundheit berufen. Die
Berufung hat zeitlich so zu erfolgen, dass das Férderverfahren aus dem Innovationsfonds
am 1. Januar 2016 beginnen kann.

Satz 5 regelt, dass die Empfehlungen des Expertenbeirats vom Innovationsausschuss in
seine Forderentscheidungen einzubeziehen sind. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Inhalte
der Forderbekanntmachungen als auch hinsichtlich der Forderentscheidungen im Einzel-
fall.

Soweit flr die Arbeit des Expertenbeirats Ausgaben anfallen, handelt es sich um Kosten
der Durchfiihrung der Férderung nach § 92a Absatz 3 Satz 2, die aus dem Innovations-
fonds gedeckt werden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift enthalt die Aufgaben des Expertenbeirats. Der Expertenbeirat ist bei der
Erarbeitung der Férderbekanntmachungen und bei den konkreten Fdrderentscheidungen
eng einzubinden. Dies sichert, dass sowohl bei der Erarbeitung der Férderbekanntma-
chung als auch bei der Fdérderentscheidung wissenschaftliche und praktische Expertise
einflielen kann. Hauptaufgabe des Expertenbeirats ist die Durchfihrung von externen
Kurzbegutachtungen der Antrage auf Forderung.

Zu Absatz 7

Zur Beschleunigung des Verfahrens der Forderung aus dem Innovationsfonds bestimmt
Absatz 7, dass Klagen bei Streitigkeiten bei dieser Vorschrift keine aufschiebende Wir-
kung haben. Das Vorverfahren wird gemaf § 78 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 in Verbin-
dung mit § 78 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes ausgeschlossen. Uber die genannten
Klagen entscheidet gemall § 29 Absatz 4 Nummer 3 des Sozialgerichtsgesetzes das
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg im ersten Rechtszug.

Zu Nummer 41 (§ 95)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Mit der Streichung des Tatbestandsmerkmals ,fachibergreifend” kénnen kiinftig auch
arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden. Damit sind zukiinftig auch reine Hausarzt-
oder spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ maoglich. Da die Vorschriften des Vierten
Kapitels des SGB V gemaR § 72 Absatz 1 Satz 2 auch fir Zahnarzte und Psychothera-
peuten gelten, werden zukilnftig zudem auch reine Zahnarzt-MVZ sowie MVZ ermdoglicht,
in denen ausschlieRlich Psychotherapeuten oder Arzte tatig sind, die der psychotherapeu-
tischen Arztgruppe nach § 101 Absatz 4 angehoren. Bei rein psychotherapeutischen Ver-
sorgungszentren kann damit arztlicher Leiter i. S. des § 95 Absatz 1 Satz 3 auch ein Psy-
chologischer Psychotherapeut sein, soweit kein psychotherapeutisch tatiger Arzt beschaf-



Drucksache 641/14
-127 -

tigt wird. Entsprechendes gilt fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Strei-
chung der Satze 4 und 5 ist eine Folgeanderung zur Streichung des Tatbestandsmerk-
mals fachibergreifend.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dieser Erganzung wird es Kommunen ermdglicht, kiinftig MVZ zu grinden. Dies er-
moglicht es Kommunen, aktiv die Versorgung in der Region zu beeinflussen und zu ver-
bessern.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Grundung eines MVZ in der privatrechtlichen Gesellschaftsform der GmbH bereitet
den Kommunen in der Praxis Schwierigkeiten, da an die nach § 95 beizubringende Blirg-
schaftserklarung nach Landesrecht unterschiedliche und zum Teil hohe Anforderungen
gestellt werden. Auch die anderen Rechtsformen, in denen MVZ betrieben werden kon-
nen (Personengesellschaften und eingetragene Genossenschaften), eignen sich nur be-
dingt fir 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 ermdglicht.

Der neue Satz 4 stellt klar, dass die fur Kommunen beim Betrieb von Einrichtungen zur
unmittelbaren medizinischen Versorgung nach § 105 Absatz 5 geltenden Einschrankun-
gen (z. B. Zustimmungserfordernis der Kassenarztlichen Vereinigungen) bei der Grin-
dung von MVZ durch Kommunen nicht gelten. Die fiir die Griindung von MVZ im Ubrigen
geltenden Vorschriften finden hingegen uneingeschrankt Anwendung. So ist die Grin-
dung eines MVZ durch eine Kommune z. B. nur nach Maligabe der jeweiligen Bedarfs-
planung méglich. Unbertihrt bleibt im Ubrigen auch die Nachrangklausel des § 103 Absatz
4c¢ Satz 3. Auch fir Kommunen gilt damit, dass sie in Verfahren zur Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes gegeniber den Ubrigen arztlichen Bewerbern nachrangig zu bertick-
sichtigen sind.

Zu Buchstabe ¢

Nach § 95 Absatz 3 bewirkt die Zulassung einer Vertragsarztin bzw. eines Vertragsarztes,
dass diese bzw. dieser zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang
des sich aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauftrags
nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet ist. Entsprechendes gilt fur die Zulassung
von MVZ. Zur Unterstitzung des mit der Errichtung einer Terminservicestelle (vgl. § 75
Absatz 1a — neu-) verfolgten Ziels einer Reduzierung der Wartezeiten fir Patientinnen
und Patienten wird zusatzlich klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen ins-
besondere anhand der ihnen vorliegenden Leistungsdaten zu prifen haben, ob Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte und MVZ den sich aus ihrer Zulassung ergebenden Versor-
gungsauftrag erfillen. Die Regelung gilt entsprechend fiir angestellte Arztinnen und Arzte.
Bei VerstoRen gegen vertragsarztliche Pflichten kommt eine Verhangung der in den Sat-
zungen der Kassenarztlichen Vereinigungen geregelten Sanktionsmafinahmen in Be-
tracht (§ 81 Absatz 5). Hierdurch wird sichergestellt, dass Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte und MVZ in dem ihnen (gesetzlich) vorgegebenen Umfang zur Versorgung der
Versicherten zur Verfigung stehen.

Zu Buchstabe d

Im Sinne gleicher Rahmenbedingungen fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte und MVZ
wird klargestellt, dass die Vorschriften zum Ruhen einer Zulassung fir die Anstellungsge-
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nehmigung entsprechend gelten. Im Ubrigen erfolgt aus redaktionellen Griinden die Strei-
chung des bisherigen Verweises auf Absatz 7 Satz 3 bis 5.

Zu Nummer 42 (§ 100)

Zu Buchstabe a
Zu Buchstabe a

Erméchtigte Arztinnen und Arzte bzw. Arztinnen und Arzte in ermachtigten Einrichtungen
sind nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanung zu bertcksichtigen.
Ermachtigungen werden haufig dann erteilt, wenn ein ambulanter Versorgungsbedarf
durch niedergelassene Leistungserbringer nicht gedeckt werden kann. So sollen die Zu-
lassungsausschisse z. B. kinftig verpflichtet werden, bei Unterversorgung zugelassene
Krankenh&user fiir das entsprechende Fachgebiet zu erméchtigen (vgl. Anderung des
§ 116a). Folge der Berlcksichtigung solcher Erméachtigungen in der Bedarfsplanung kann
sein, dass der Versorgungsgrad Uber die Unterversorgungsgrenze steigt und damit nicht
nur die Ermachtigung in Frage gestellt wirde, sondern auch viele Sicherstellungsmal3-
nahmen, die eine Unterversorgungsfeststellung voraussetzen, nicht mehr greifen. Um
diese nicht gewollten Wirkungen auszuschlie3en, wird deshalb geregelt, dass die durch
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu berucksichtigen sind.

Zu Buchstabe b

Nach dem Gesetzeswortlaut in § 100 Absatz 2 haben die Landesausschiisse mit verbind-
licher Wirkung flr die Zulassungsausschisse in anderen Gebieten Zulassungsbeschran-
kungen anzuordnen, wenn durch MalRnhahmen der Kassenarztlichen Vereinigung oder
durch andere Malnahmen die Sicherstellung der medizinischen Versorgung nicht ge-
wahrleistet ist und die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist andauert. Diese Rege-
lung folgt der Regelung in Absatz 1 Satz 2 der Vorschrift, wonach die Landesausschusse
den zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseiti-
gung oder Abwendung der Unterversorgung einzurdumen haben. Die Abwendung der
Unterversorgung meint in diesem Fall die in absehbarer Zeit drohende Unterversorgung
aus § 100 Absatz 1 Satz 1. Die Regelung des Absatzes 2 nimmt somit Bezug auf die in
Absatz 1 Satz 2 geregelte Frist. Es ware nicht sachgerecht, wenn die Landesausschlisse
den Kassenarztlichen Vereinigungen zwar eine Frist zur Beseitigung und Abwendung der
Unterversorgung einraumen, sich hieraus aber nur Folgen fur die Beseitigung der Unter-
versorgung ergeben wirden, wohingegen der Ablauf der Frist zur Abwendung der Unter-
versorgung folgenlos blieb.

Die Regelung des § 100 wird zudem durch die Regelungen des § 16 der Zulassungsver-
ordnung flr Vertragsérzte (Arzte-ZV) flankiert; darin ist das nahere Verfahren zu den Zu-
lassungsbeschrankungen bei Unterversorgung geregelt. In § 16 Absatz 3 Arzte-ZV ist
anders als in § 100 Absatz 2 nicht nur die Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
durch den Landesausschuss bei bestehender, sondern auch bei einer in absehbarer Zeit
drohenden Unterversorgung vorgesehen.

Mit der Gesetzesanderung erfolgt daher die Klarstellung, dass die Regelung des § 100

Absatz 2 auch in den Fallen einer in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung Anwen-
dung findet.

Zu Nummer 43 (§ 101)

Zu Buchstabe a
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Um die Rahmenbedingungen fiir eine Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung fir
Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu verbessern,
sollen die Méglichkeiten zur gemeinsamen Berufsauslibung in einer Arztpraxis weiter fle-
xibilisiert werden. Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kdénnen bereits nach geltendem
Recht auch in Uberversorgten Planungsbereichen ein Jobsharing-Verhaltnis eingehen
bzw. eine andere Arztin oder einen anderen Arzt anstellen, wenn sie sich zu einer Leis-
tungsbegrenzung verpflichten, in dem sie den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich
Uberschreiten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierzu nach Absatz 1 Nummer 4
und 5 in der Bedarfsplanungs-Richtlinie konkretisierende Regelungen zu treffen.

Anpassungsbedarf besteht in den Fallen, in denen der bisherige Praxisumfang unter-
durchschnittlich ist, da in diesen Fallen der Praxisumfang trotz einer nunmehr gemeinsa-
men Tatigkeit nur geringfligig gesteigert werden kann. Um in diesen Fallen nach Einge-
hen 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 Mdglichkeit zu geben, den Praxisumfang auf den Durchschnittsumsatz der Arztgruppe
zu steigern, muss der Gemeinsamen Bundesausschuss hierzu Regelungen treffen. Nach
der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 28.01.2009, Az. B 6 KA 5/08) durfen auch un-
terdurchschnittliche Arztpraxen auflerhalb der Aufbauphase flir einen begrenzten Zeit-
raum nicht von jeder Wachstumsmaglichkeit ausgeschlossen werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Buchstabe a. Die nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 und 5 vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschlielienden Ausnahmerege-
lungen zur Leistungsbegrenzung gelten gemaf § 101 Absatz 6 nicht fir Zahnarzte. Daher
findet auch die Erganzung in Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 (neu) auf Zahnarzte keine An-
wendung. Dies wird in Absatz 6 ausdriicklich klargestellt.

Zu Nummer 44 (§ 103)

Zu Buchstabe a

Ermachtigte Arztinnen und Arzte bzw. Arztinnen und Arzte in ermachtigten Einrichtungen
sind nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanung zu berucksichtigen.
Folge der Beriicksichtigung solcher Ermachtigungen in der Bedarfsplanung kann sein,
dass der Versorgungsgrad Uber 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 auszuschlieRen, dass sich z. B. die
Ermachtigung eines Krankenhauses auf die Niederlassungschancen von potenziellen
Vertragsarztinnen und -arzten auswirkt, wird deshalb geregelt, dass die durch Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte bei der
Feststellung einer Uberversorgung nicht zu berlicksichtigen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Zum Abbau von Uberversorgung und zur Sicherstellung einer méglichst ausgewogenen
und flachendeckenden Verteilung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten wurde mit
dem GKV-VStG geregelt, dass der Zulassungsausschuss im Vorfeld eines Verfahrens zur
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem Planungsbereich, in dem Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, Uber die Frage zu entscheiden hat, ob ein Nachbeset-
zungsverfahren Uberhaupt erfolgen soll. Ihm wurde die Méglichkeit eingeraumt, Nachbe-
setzungsantrage abzulehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Ver-
sorgungsgrunden nicht erforderlich ist. Von dieser Mdglichkeit haben die Zulassungsaus-
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schisse kaum Gebrauch gemacht. Um zu erreichen, dass Vertragsarztsitze, die fir eine
bedarfsgerechte Versorgung nicht bendtigt werden, konsequent abgebaut werden und
damit auch mehr Arztinnen und Arzte fir die Versorgung der Patientinnen und Patienten
in weniger gut versorgten Regionen zur Verfigung stehen, wird aus der bisherigen Kann-
Regelung eine Soll-Regelung. Aufgrund der Soll-Regelung haben die Zulassungsaus-
schisse nach wie vor die Moglichkeit, einem Antrag auf Nachbesetzung eines Vertrags-
arztsitzes auch in bedarfsplanungsrechtlich Uberversorgten Planungsbereichen zu ent-
sprechen, wenn sie dies aus Versorgungsgrinden fir erforderlich halten. Versorgungs-
grunde fur eine Nachbesetzung kdnnen beispielsweise dann anzunehmen sein, wenn ein
besonderer lokaler oder qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf besteht oder ein
Arztsitz einer speziellen Fachrichtung weiterhin bendtigt wird. Weitere Versorgungsgrinde
sind denkbar. Dabei kénnen auch Mitversorgungsaspekte, Versorgungsbedirfnisse von
Menschen mit Behinderung oder der Erhalt des besonderen Versorgungsangebots eines
Medizinischen Versorgungszentrums oder einer Berufsausubungsgemeinschaft eine Rolle
spielen. Gleichzeitig werden die bestehenden Ausnahme-Regelungen erganzt: So wird
zur Sicherstellung einer besseren Verteilung der Arztinnen und Arzte in einem Planungs-
bereich eine Ausnahmereglung fiir solche Arztinnen und Arzte geschaffen, die sich ver-
pflichten, den zur Nachbesetzung anstehenden Vertragsarztsitz in ein schlechter versorg-
tes Gebiet des selben Planungsbereichs zu verlegen. Hier besteht flir die Kassenarztliche
Vereinigung die Moglichkeit, den Zulassungsausschuss bei entsprechenden Erkenntnis-
sen Uber einen solchen Versorgungsbedarf (z. B. aus der Tatigkeit ihrer Terminservice-
stelle) hieriber zu informieren. Denkbar sind hier insbesondere Falle in sehr groRen Pla-
nungsbereichen, in denen der Versorgungsgrad zwar insgesamt tUber 110 Prozent liegt, in
denen aber beispielsweise erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Arztdichte zwischen
einzelnen Teilregionen (z. B. einzelnen Stadtteilen) innerhalb des Planungsbereichs be-
stehen. Um zu erreichen, dass in diesen Fallen Vertragsarztsitze aus sehr gut versorgten
Teilregionen in nicht ausreichend besetzte Teilregionen verlegt werden, gilt auch in die-
sem Fall eine Ausnahme von der grundsatzlichen Vorgabe zum Abbau von Uberversor-
gung. Stellt sich allerdings im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens heraus, dass kein
entsprechend geeigneter Bewerber zur Nachbesetzung zur Verfiugung steht und damit
das Ziel der neuen Ausnahmeregelungen nicht erflllt wird, greift die Grundsatzregelung,
dass keine Nachbesetzung erfolgen soll, soweit diese aus Versorgungsgriinden nicht er-
forderlich ist (vgl. entsprechende Anderung des Absatzes 4 Satz 9).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Mdglichkeit des Zulassungsausschusses, einen Antrag auf Nachbesetzung eines Ver-
tragsarztsitzes abzulehnen, ist nach geltendem Recht ausgeschlossen, wenn die Praxis
von einem Nachfolger weitergeflhrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5
und 6 genannten Personenkreis angehort. Hierdurch wird einerseits dem familidren Inte-
resse 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 Vertragséarztin bzw. der aus-
scheidende Vertragsarzt zuvor gemeinsam tatig war, gezwungen werden, ggf. ihre ver-
tragsarztliche Tatigkeit in der Praxis aufzugeben (Nummer 6).

Die im neuen Satz 4 getroffene Regelung soll verhindern, dass Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte die Regelungen zum Abbau von Uberversorgung durch ein nur kurzzeitiges
Anstellungs- oder Jobsharing-Verhaltnis umgehen. Die Ablehnung eines Nachbeset-
zungsantrages bei Bewerbern nach Nummer 6 ist kinftig daher nur noch dann ausge-
schlossen, wenn zuvor eine langerfristige (mindestens dreijahrige) gemeinsame Zusam-
menarbeit in der Praxis erfolgt ist. Die Regelung gilt aus Griinden des Vertrauensschutzes
nicht fur Anstellungsverhaltnisse bzw. gemeinschaftliche Praxisbetriebe, die vor der 1.
Lesung dieses Gesetzes im Deutschen Bundestag begriindet wurden (Satz 5 neu). Die
fur die Nachbesetzung einer Praxis durch Ehegatten, Lebenspartner oder Kinder des bis-
herigen Praxisinhabers geltenden Privilegierungen (Nummer 5) bleiben hingegen unbe-
rahrt.
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Zur Foérderung der Niederlassung in unterversorgten Gebieten wird dem Zulassungsaus-
schuss dariiber hinaus die Mdglichkeit eingeraumt, 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 flunfjahrige vertragsarztliche
Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Beste-
hen von Unterversorgung festgestellt hat (vgl. Absatz 4 Satz 5 Nummer 4), erstmalig auf-
genommen hat.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

In der vertragsarztlichen Versorgung gibt es zwar bereits eine Vielzahl von barrierefreien
Arztpraxen. Es bedarf jedoch weiterer Anstrengungen, um den Zugang zur Versorgung fur
Menschen mit Behinderungen zu verbessern. Daher kann es bei der Nachbesetzung ei-
nes Arztsitzes ein zu berucksichtigendes Auswahlkriterium sein, ob der Nachfolger bereit
ist, Mallnahmen zum Beispiel zum Abbau von baulichen Barrieren oder Barrieren bei der
Kommunikation oder Informationsweitergabe zu ergreifen. Hiermit soll die Zahl entspre-
chender Arztpraxen erhéht werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um Folgednderungen zu den Anderungen des Absatz 3a. Hat der Zulas-
sungsausschuss in den Fallen des Absatzes 3a Satz 3 zweiter Halbsatz und Satz 6 ein
Nachbesetzungsverfahren eingeleitet, weil die Praxis von einem Nachfolger weitergefihrt
werden soll, der dem in diesen Regelungen bezeichneten Personenkreis angehért, und
stellt sich bei der anschlieRend zu treffenden Auswahlentscheidung heraus, dass ein an-
derer Bewerber auszuwahlen ist, gilt kiinftig auch hier statt der bisherigen Kann-Regelung
eine Soll-Regelung. Der Zulassungsausschuss soll daher auch in diesen Fallen eine
Nachbesetzung ablehnen, wenn diese aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bewerben sich MVZ auf eine ausgeschriebene Zulassung, kdnnen sie dies bisher nur,
wenn sie im Nachbesetzungsverfahren bereits eine Arztin oder einen Arzt vorweisen kén-
nen, weil im Rahmen der vom Zulassungsausschuss zu treffenden Auswahlentscheidung
nur personenbezogene Kriterien berlcksichtigt werden. In der Realitat ist es haufig der
Fall, dass MVZ erst dann eine Arztin bzw. einen Arzt akquirieren, wenn sie tatsachlich
auch eine Zulassung bzw. Anstellungsgenehmigung haben. Daher soll der Zulassungs-
ausschuss bei der Nachbesetzung von Zulassungen, auf die sich ein MVZ bewirbt, auch
bertcksichtigen kdnnen, inwieweit durch die Erteilung der Zulassung das besondere Ver-
sorgungsspektrum des MVZ zu Gunsten der Patientenversorgung verbessert wird. Dies
kann insbesondere dann der Fall sein, wenn mit der neuen Zulassung ein besonderes
Versorgungskonzept des MVZ ermdglicht oder erganzt wird. MVZ erflllen als eigenstan-
dige Leistungserbringer einen wichtigen Beitrag zur Versorgung der Versicherten. Insbe-
sondere soweit das MVZ ein fachibergreifendes arztliches Leistungsspektrum anbietet,
steht dabei die ,Versorgung unter einem Dach*® als Leistungserbringungszweck beim MVZ
im Vordergrund. Um diesen Versorgungszweck Rechnung zu tragen, bedarf es einer Re-
gelung, die es dem MVZ ermdglicht, sich mit ihrem besonderen Versorgungskonzept auf
einen ausgeschriebenen Vertragsarztsitz zu bewerben. Im Nachbesetzungsverfahren
kann daher auch das besondere Versorgungsangebot eines MVZ geprtft werden.

Zu Nummer 45 (§ 105)

§ 105 Absatz 1a gibt den Kassenarztlichen Vereinigungen die Moglichkeit, zur Finanzie-
rung von Férdermalinahmen einen Strukturfonds zu bilden. Mittel des Strukturfonds sollen
insbesondere fir Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung oder der
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Grindung von Zweigpraxen, fur Zuschlage zur Vergutung und zur Ausbildung sowie flr
die Vergabe von Stipendien verwendet werden (vgl. Satz 3). Voraussetzung ist, dass der
jeweilige Landesausschuss nach § 90 zuvor entweder einen Beschluss nach § 100 Ab-
satz 1 (Feststellung einer eingetretenen oder in absehbarer Zeit drohenden Unterversor-
gung) oder nach § 101 Absatz 3 (Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Pla-
nungsbereich zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht) getroffen hat. Vor dem Hin-
tergrund, dass bislang bundesweit nur wenige dieser Beschlusse getroffen wurden und es
den Kassenarztlichen Vereinigungen erleichtert werden soll, entsprechende Férdermal3-
nahmen zu ergreifen, wird auf diese Voraussetzung verzichtet. Kassenarztliche Vereini-
gungen erhalten damit kinftig die Moglichkeit, auch ohne Vorliegen entsprechender Be-
schlisse des Landesausschusses zur Finanzierung von geeigneten FordermalRnahmen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden. Die
geltenden Regelungen zur Finanzierung des Strukturfonds bleiben unverandert.

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 vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte — unabhén-
gig von ihrem vertragsarztrechtlichen Status — sowie auf alle teiinehmenden Praxen, me-
dizinischen Versorgungszentren und sonstigen Einrichtungen von der Kassenarztlichen
Vereinigung durchzuflihren sind. Dies wird derzeit auch bereits so praktiziert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um auszuschlieen, dass angestellte Arztinnen und Arzte insbesondere in medizinischen
Versorgungszentren bei den Plausibilitatsprifungen pauschal benachteiligt werden, wird
in Satz 2 klargestellt, dass z. B. in Vollzeit tatige angestellte Arztinnen und Arzte und nie-
dergelassene Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit voller Zulassung entsprechend des
Umfangs des jeweiligen Versorgungsauftrags bei den Zeitprofilen im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifungen gleich zu behandeln sind. In diesem Zusammenhang sind auch die von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbarten Richtlinien sowie ggf. darauf basierende Verfahrensordnungen von
Kassenarztlichen Vereinigungen anzupassen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Redaktionelle Folgeadnderung zu Satz 1.

Zu Doppelbuchstabe dd

Als Folgeanderung zur Klarstellung in Satz 2 wird vorgesehen, dass diese Regelung fur
alle noch nicht rechtskraftig abgeschlossenen Prifungsverfahren fir zuriickliegende Ab-
rechnungszeitraume Geltung erlangt.

Zu Buchstabe b

Folgeanderung zur Regelung in Absatz 2 Satz 1.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
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Redaktionelle Folgeadnderung der Neustrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaft-
lichkeitsprifungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um die Bearbeitung von Prifantragen in einem angemessenen Zeitraum sicherzustellen,
ist eine gesetzliche Bearbeitungsfrist erforderlich. Wird die Frist nicht eingehalten, wird die
Moglichkeit einer Anrechnung der beantragten Honorarberichtigung auf die Gesamtvergu-
tung vorgesehen.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um die Streichung aufgrund einer abgelaufenen Frist. Zudem soll fur die
Abrechnungsprifung kinftig ein EDV-gestitztes Regelwerk flachendeckend zum Einsatz
kommen, das Vorgaben zu einer bundeseinheitlichen Verfahrensweise vorsieht (z. B. Da-
tensatzbeschreibung fir die Prifungen). Damit umfasst sind Vorgaben flr Form, Inhalt
und Struktur der Prifungsantrage und diesbeziglicher Riickmeldungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen. Damit werden auch die bisher administrativ aufwendigen regional
unterschiedlichen Ablaufe vereinfacht. Erganzende Regelungen zwischen den Vertrags-
partnern auf Landesebene sind mdglich.

Zu Nummer 47 (§ 106b)
Zu Absatz 1

In der Vorschrift ist als wesentlicher Bestandteil der Neustrukturierung der Regelungen zu
den Wirtschaftlichkeitsprifungen der Grundsatz geregelt, dass ab 2017 die Wirtschaftlich-
keit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen anhand von Vereinbarungen der
Selbstverwaltungspartner auf Landesebene geprift wird. Die Vertragspartner auf Landes-
ebene sind bei der Ausgestaltung der Prifungen grundsatzlich frei. Auf der Grundlage
dieser Vereinbarungen kénnen bei VerstoRen gemal § 106 — neu — Nachforderungen fir
die Vertragsarztinnen und -arzte festgelegt werden. Die Vereinbarungen missen Rege-
lungen zu allen Bereichen arztlich verordneter Leistungen enthalten (vgl. § 73 Absatz 2
Nummer 5, 7, 8 und 12). Nach Satz 4 ist flr die Anwendung der Regelungen der Verord-
nungszeitpunkt entscheidend. Leistungen, die nach dem 1. Januar 2017 verordnet wer-
den, sind nach den Vereinbarungen nach Satz 1 zu prifen. Fur Leistungen, die vor die-
sem Stichtag arztlich verordnet werden, gelten die Regelungen in den §§ 84, 106, 296
und 297 in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Sofern zum 1. Januar
2017 keine Vereinbarungen nach Satz 1 getroffen worden sind, gilt Absatz 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 schiedsfahig. Die Verlagerung der Vorgaben fur Wirtschaft-
lichkeitsprifungen im Bereich arztlich verordneter Leistungen auf die regionale Ebene
ermdglicht passgenauere Lésungen; dennoch ist es erforderlich, gewisse Mindeststan-
dards bundeseinheitlich zu regeln.

So wird den Vertragspartnern aufgegeben, ein Verfahren zu vereinbaren, um den Grund-
satz "Beratung vor Regress", der im Rahmen der RichtgréRenprifungen bisher in § 106
Absatz 5e festgeschrieben war, auch in den auf regionaler Ebene zu vereinbarenden Pri-
fungsarten sicherzustellen, sofern statistische Priufungsmethoden gewahlt werden. Dies
dient dem Abbau von Niederlassungshemmnissen.

Um die Anerkennung besonderer Verordnungsbedarfe fur die Verordnung von Heilmitteln
weiterhin sicherzustellen, wird der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spit-
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zenverband Bund der Krankenkassen aufgegeben, auf Bundesebene mit verbindlicher
Wirkung fir die Prifungsstellen anzuerkennende besondere Verordnungsbedarfe vorab
zu bestimmen. Die besonderen Verordnungsbedarfe bilden die bisher in § 84 Absatz 8
Satz 3 vorgesehenen Praxisbesonderheiten ab. Dazu gehdrt insbesondere auch der lang-
fristige Heilmittelbedarf gemal § 32 Absatz 1a. Zur Entlastung der verordnenden Ver-
tragsarztinnen und -arzte soll zeitnah ein Katalog bundesweit geltender besonderer Ver-
ordnungsbedarfe vorliegen. Zudem wird geregelt, dass die Vertragspartner nach Absatz 1
darlber hinaus weitere anzuerkennende besondere Verordnungsbedarfe auf regionaler
Ebene vereinbaren kénnen. Diese stehen erganzend neben den Regelungen auf Bun-
desebene.

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 gel-
tenden Fassung weiter gelten, sofern auf Landesebene keine anderweitigen Regelungen
zustande gekommen sind. So wird eine Regelungsliicke vermieden.

Zu Absatz 4

Die hier genannten Bereiche sind bereits nach geltendem Recht von den Wirtschaftlich-
keitsprifungen ausgenommen.

In Nummer 1 wird geregelt, dass Verordnungen der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 geneh-
migten Heilmittel fir Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nicht der Wirtschaft-
lichkeitsprifung nach Absatz 1 unterliegen. Dies war bisher schon in § 106 Absatz 2 Satz
18 geregelt. Im Hinblick auf den Sinn und Zweck und die Bedeutung dieser Vorschrift flr
Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf, insbesondere Menschen mit dauerhaf-
ten funktionellen/strukturellen Schadigungen, wird an dieser Ausnahmeregelung auch im
Rahmen der Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen festgehalten.

Nummer 2 stellt sicher, dass Verordnungen von Arzneimitteln, fir die die Arztin bzw. der
Arzt einem Vertrag nach § 130a Absatz 8 beigetreten ist, nicht Gegenstand der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen sind. Rabattvertrdge nach § 130a Absatz 8 sind ein wichtiges
Instrument zur Ausgabenbegrenzung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Kranken-
kassen kdnnen hierbei gerade zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittel-
versorgung mit den pharmazeutischen Unternehmern Rabatte fir Arzneimittel verhandeln;
bei diesen Arzneimitteln ist daher von einer wirtschaftlichen Verordnungsweise auszuge-
hen.

Zu Absatz 5

Gemall § 130b Absatz 2 sollen Vereinbarungen Uber einen Erstattungsbetrag nach
§ 130b Absatz 1 vorsehen, dass Verordnungen des Arzneimittels von der Prifungsstelle
als Praxisbesonderheiten bei Wirtschaftlichkeitsprifungen anerkannt werden, wenn die
Arztin bzw. der Arzt bei der Verordnung im Einzelfall die dafir vereinbarten Anforderun-
gen an die Verordnung eingehalten hat. Dies andert sich nicht. Das gleiche gilt fur § 130c
Absatz 4.

Zu Nummer 48 (§ 112)

Kinftig sind die Einzelheiten zum Entlassmanagement in dreiseitigen Vertragen zu regeln
(vgl. § 39 Absatz1a — neu — und § 115 Absatz 2 Nummer 6 — neu -).
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Zu Nummer 49 (§ 113)

Es handelt sich in Satz 1 um Folgeadnderungen zur Neufassung von § 117 sowie zu den
mit dem neuen § 119c vorgesehenen MVZ. Die Leistungserbringung der Hochschulambu-
lanzen und Hochschulambulanzen an Psychologischen Universitatsinstituten und der
Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes sowie der
MVZ wird wie die Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpadiat-
rische Zentren von den Krankenkassen im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
in entsprechender Anwendung der fur die Prufungen geltenden Regelungen gepruft wer-
den. Fur die arztlich verordneten Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements und
der Inanspruchnahmen von Krankenhausern in den Fallen des § 76 Absatz 1a werden in
Satz 2 die Wirtschaftlichkeitsprifungen auf die Prifungsstellen Ubertragen, soweit nichts
anderes vereinbart ist.

Zu Nummer 50 (§ 115)

Folgeanderung zu § 39 Absatz 1a — neu — und § 112 Absatz 2 Satz 1. Kiinftig ist das Na-
here zum Entlassmanagement in einer dreiseitigen Vereinbarung zwischen Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung zu regeln (vgl. § 39 Absatz1a — 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 arztliche Un-
terversorgung nach § 100 Absatz 1 oder ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf be-
steht, bietet § 116a die Mdglichkeit, zugelassene Krankenhauser auf deren Antrag zur
Teilnahme an der ambulanten arztlichen Versorgung zu ermachtigen. Von dieser Mog-
lichkeit wird von den Zulassungsausschissen in der Praxis allerdings eher zurtickhaltend
Gebrauch gemacht. Um die ambulante arztliche Versorgung in den betreffenden Gebieten
zu verbessern, wird die Regelung zur Ermachtigung von Krankenhausern verbindlicher
ausgestaltet. Liegt ein entsprechender Beschluss des Landesausschusses vor, ist der
Zulassungsausschuss kulnftig verpflichtet, Krankenhauser auf deren Antrag zur vertrags-
arztlichen Versorgung zu ermachtigen. Die fur Ermachtigungen geltenden Vorschriften in
§ 31 der Arzte-ZV (z. B. zur Befristung von Erm&chtigungen) bleiben unberlhrt. Gleichzei-
tig wird vorgesehen, dass die Regelung nur noch fir Falle einer eingetretenen Unterver-
sorgung gilt und nicht mehr fur Falle, in denen der Landesausschuss eine nur drohende
Unterversorgung festgestellt hat.

Zu Nummer 52 (§ 116b)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa bis cc

Durch die Erganzung wird klargestellt, dass die im Wege der Anforderung weiterer Infor-
mationen und erganzender Stellungnahmen herbeigefiihrte Unterbrechung des Laufs der
Frist nach § 116b Absatz 2 Satz 4 nicht zu einem Neubeginn der Frist fihrt. Vergleichbar
mit der Hemmung einer Verjahrung nach § 209 des Burgerlichen Gesetzbuches fuhrt die
Unterbrechung des Laufs der Frist lediglich dazu, dass die Frist wahrend des Zeitraums
der Unterbrechung bis zum Eingang der angeforderten Ausklnfte nicht weiterlauft. Nach
Ende der Unterbrechung (nach Eingang der Auskinfte) verbleibt dem erweiterten Lan-
desausschuss demnach zur Prifung der Teilnahmeberechtigung und ggf. Mitteilung eines
negativen Prifergebnisses die noch vorhandene Restfrist, bevor die vorgesehene Rechts-
folge nach § 116b Absatz 2 Satz 4 erster Halbsatz (Teilnahmeberechtigung) eintritt.
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Die vorgenommene Klarstellung ist erforderlich, weil trotz des bereits klaren Wortlauts in
§ 116b Absatz 2 Satz 5 unter den erweiterten Landesausschiissen in den einzelnen Lan-
dern unterschiedliche Auffassungen und Unklarheit Gber die Folgen einer Unterbrechung
des Laufs der Pruffrist bestand. Sie dient einer zligigen und effizienten Sichtung und Erle-
digung der von Leistungserbringern erstatteten Anzeigen mit dem Ziel, eine zeitnahe Teil-
nahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung zu erméglichen. Kurze Rest-
laufzeiten kdénnen die erweiterten Landesausschisse durch eine frihzeitige Vollstandig-
keitsprifung vermeiden.

Die mit der Erganzung in § 116b klargestellte Wirkung einer fristunterbrechenden Anfor-
derung weiterer Informationen oder erganzender 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 flr
eine gesetzliche Klarstellung.

Bei den Anderungen in den neuen Satzen 8 und 10 handelt es sich um Folgednderungen
aufgrund der Einfigung des neuen Satzes 6.

Zu Buchstabe b

Um Qualitat als Kriterium fir die Teilnahmeberechtigung an der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung weiter zu starken, wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss ge-
setzlich vorgegeben, die entsprechenden Arbeitsergebnisse des Instituts fir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a bei der Regelung der sach-
lichen und personellen sowie sonstigen Qualitatsanforderungen an die spezialfacharztli-
chen Leistungserbringer einzubeziehen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Mit der Regelung wird ein dauerhafter Bestandsschutz fiir Krankenhauser geschaffen, die
an der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b in der bis zum 31. Dezem-
ber 2011 geltenden Fassung teilnehmen. Dieser Bestandsschutz dient dazu, auch nach
EinfGhrung der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung weiterhin eine kontinuierli-
che, auch ambulante Versorgung durch die bisherigen § 116b-Krankenhauser zu ermaogli-
chen, damit sich die Versorgungssituation fur die betroffenen Patientinnen und Patienten
nicht verschlechtert.

Die Aufhebung einer Bestimmung nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum 31. De-
zember 2011 geltenden Fassung durch das Land ist zukinftig nur noch méglich, 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 Uber die ambulante Behandlung im Krankenhaus
nach § 116b a. F. geregelten Qualitatsanforderungen nicht mehr erfillt. Damit bleibt auch
weiter eine qualitativ hochwertige Versorgung in den bisherigen Einrichtungen gewahrleis-
tet, welche von den Patientinnen und Patienten im Sinne der Behandlungskontinuitat
wahrgenommen werden kann.

Zu Nummer 53 (§ 117)

Zu Buchstabe a

Angesichts der steigenden Bedeutung von Hochschulambulanzen bei der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit schweren und komplexen Krankheitsbildern werden die
gesetzlichen Grundlagen fir die Ermachtigung von Hochschulambulanzen fir die ambu-
lante Behandlung der Versicherten weiterentwickelt. Die Teilnahme der Hochschulambu-
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lanzen an der vertragsarztlichen Versorgung zum Zwecke der Behandlung und Untersu-
chung gesetzlich Versicherter erfolgt nunmehr kraft Gesetzes. Dabei umfasst diese ge-
setzliche Ermachtigung wie die bisherige Ermachtigung durch die Zulassungsausschisse
die arztliche Behandlung fur die Zwecke der Forschung und Lehre. Darlber hinaus wird
der Ermachtigungsumfang erganzt um der zunehmenden Behandlungsnotwendigkeit von
Versicherten Rechnung zu tragen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkran-
kung eine Untersuchung oder Behandlung von einer Hochschulambulanz bedurfen. Zu-
kinftig wird auch die Untersuchung und Behandlung dieser Personengruppen von der
gesetzlichen Ermachtigung umfasst sein. Die Ermachtigung zur Behandlung dieser Per-
sonengruppe erganzt und erweitert damit den bisherigen Ermachtigungsumfang fur For-
schung und Lehre. Fir die Inanspruchnahme der Hochschulambulanzen in diesen Fallen
bedarf es einer Uberweisung durch eine Fachéarztin oder einen Facharzt. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung bzw. die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft erhalten
den Auftrag, den im Gesetz genannten Personenkreis in einem dreiseitigen Vertrag naher
zu bestimmen. Zudem kénnen sie Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot durch eine
Facharztin oder einen Facharzt vereinbaren. Kommt eine Einigung der Vertragspartner
ganz oder teilweise nicht innerhalb von 6 Monaten nach Inkraftireten des Gesetzes nach
Artikel 20 Absatz 1 zu Stande, wird der Vertragsinhalt durch das erweiterte Bundes-
schiedsamt festgelegt.

Den Vertragspartnern auf Landesebene (Hochschulen und Hochschulkliniken, Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen)
wird die Mdglichkeit eingeraumt, soweit und solange noch keine Vorgaben auf Bundes-
ebene bestehen, durch entsprechende Vereinbarungen die Versorgung durch die Hoch-
schulambulanzen vertraglich zu vereinbaren. Damit wird erméglicht, dass das erweiterte
Versorgungsangebot der Hochschulambulanzen bereits kurzfristig zur Verfiigung stehen
kann. Den Vertragsparteien auf Landesebene wird zudem die Mdglichkeit 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

Folgeanderung zur Neufassung von Absatz 1. Dabei gilt auch flr die Ermachtigung der
Hochschulambulanzen an psychologischen Universitatsinstituten die Erweiterung des
Leistungsspektrums auf die Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer
Erkrankung eine Untersuchung oder Behandlung von einer Hochschulambulanz bedirfen.
Uber den Verweis auf Absatz 1 wird geregelt, dass die Vertragspartner nach Absatz 1
auch fiur die Falle des Absatzes 2 Vereinbarungen zu treffen haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeanderung zur Neufassung von Absatz 1. Aufgrund der Ermachtigung kraft Gesetzes
entfallt das Instrument des Ermachtigungsbescheids, in dem die Durchfihrung der Er-
machtigung geregelt wird. Fallzahlbegrenzungen konnen in den Vergutungsvertragen
nach § 120 Absatz 2 bis 4 weiterhin vorgesehen werden.

Zu Nummer 54 (§ 119b)

Zu Buchstabe a

Vor dem Hintergrund des verspateten Inkrafttretens der bundesweiten Vereinbarung zu
den Anforderungen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pflegerische Ver-
sorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen, die als
Voraussetzung fiir die Vereinbarung von regionalen Zuschlagen nach § 87a Absatz 2
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Satz 3 zweiter Halbsatz und somit auch fur die Evaluation notwendig ist, wird der Evaluie-
rungszeitraum fir das Institut des Bewertungsausschusses um ein Jahr verlangert. Das
Institut des Bewertungsausschusses hat der Bundesregierung nunmehr bis zum 31. Au-
gust 2016 Uber die Ergebnisse zu berichten. Dies ermdglicht eine sachgerechte Evaluie-
rung der auf der Grundlage der abgeschlossenen Vereinbarung moéglichen Zahlung von
Zuschlagen.

Zu Buchstabe b

Das Ziel der Evaluation erfordert auch den Einbezug einschlagiger Daten der Pflegekas-
sen. Deshalb sind fir die Evaluation erforderliche Daten zusatzlich auch von den Pflege-
kassen zu erfassen und zu Ubermitteln. Die Befugnis der Pflegekassen hierzu ist durch
§ 94 Absatz 2 Satz 1 SGB XI gegeben. Die Erfassung und Ubermittlung 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 Leistungsan-
spruch erwachsener Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen entsprechend der bereits fir
Kinder geltenden Regelung zur Ermachtigung sozialpadiatrischer Zentren eine Regelung
zur Ermachtigung von MVZ zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen geschaffen.
Die MVZ sollen eine adaquate gesundheitliche Versorgung fir Menschen mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die das 18. Lebensjahr Gberschrit-
ten haben, gewahrleisten. Hierflir missen sie geeignet sein, die von erwachsenen Men-
schen mit Behinderungen speziell wegen ihrer geistigen oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen bendtigten Gesundheitsleistungen an einem Ort und mit vertretbarem Aufwand
,aus einem Guss" zu erbringen. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass der in den Behand-
lungszentren zu versorgende Personenkreis neben einer zielgruppenspezifischen Diag-
nostik und Therapie insbesondere auch einer zielgruppenspezifischen Kommunikation
durch geeignete Kommunikationsstrategien (einfache Sprache, Bilder, Kommunikations-
hilfsmittel, Assistenz, etc.) bedarf.

Die Behandlungszentren muissen unter standiger arztlicher Leitung stehen und die Ge-
wahr fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche Behandlung bieten. Die Behandlung ist
auf diejenigen Erwachsenen auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitat
ihrer Behinderung durch zugelassene Vertragsarztinnen und Vertragsarzte nicht ausrei-
chend behandelt werden konnen.

Angeboten werden sollen diejenigen Leistungen, die von den betroffenen Menschen spe-
ziell bendtigt werden. Hierzu kénnen auch zahnmedizinische Leistungen gehdren. Neben
der Durchfihrung von spezifischer Diagnostik und Therapie bzw. der Aussprache von
Therapieempfehlungen fiir die weiterbehandelnde Arztin oder den weiterbehandelnden
Arzt soll eine wesentliche Leistung der MVZ darin liegen, die Organisation und die Koor-
dination verschiedener ambulanter facharztlicher Leistungen (Diagnostik, Behandlung,
weitere arztliche Veranlassung, Therapieplane) sicherzustellen sowie eng mit den ande-
ren behandelnden Arztinnen und Arzten und Einrichtungen bzw. Diensten der Eingliede-
rungshilfe und auch anderen Professionen (Heil- und Hilfsmittelerbringer und Erbringer
von Kranken-/ Behindertentransportleistungen) zusammenzuarbeiten. Medizinische Be-
handlungszentren kénnen fur Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen, die als Kinder und Jugendliche durch ein sozialpadiatrisches
Zentrum versorgt wurden, ein Anschlussversorgungsangebot sein. In diesem Fall soll eine
systematische Transition vom kinder- und jugendmedizinischen Versorgungskontext zum
erwachsenenmedizinischen Versorgungskontext erfolgen.
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Hinsichtlich der Vergutung der in den Behandlungszentren erbrachten ambulanten arztli-
chen Leistungen gilt wie bei sozialpadiatrischen Zentren, dass diese unmittelbar von den
Krankenkassen vergutet 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 1a. Diese sind als ambulante arzt-
liche Leistungen durch die Krankenhaustrager mit der zustandigen Kassenarztlichen Ver-
einigung abzurechnen. Die Abrechnung der Leistungen nach § 76 Absatz 1a erfolgt, so-
weit eine Uberweisung vorliegt, auf Grundlage der Uberweisung versichertenbezogen,
nach MalRgabe der regionalen Euro-Gebihrenordnung. Fir die Abrechnung der Leistun-
gen nach § 27b Absatz 3 Nummer 4 ist eine Regelung im einheitlichen Bewertungsmal}-
stab zu treffen (vgl. § 87 Absatz 2a Satz 9).

Zu Buchstaben b
Zu Doppelbuchstabe aa

Fir Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen wer-
den in § 119c in Anlehnung an die sozialpadiatrischen Zentren (§ 119) medizinische Be-
handlungszentren geschaffen. Auch hinsichtlich der Vergutung gelten fir die ambulanten
Leistungen der MVZ die gleichen Regelungen wie flir die sozialpadiatrischen Zentren.
Auch die in MVZ erbrachten arztlichen Leistungen sind unmittelbar von den Krankenkas-
sen zu verguten. Die Vergltung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen mit den Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im
Land (z. B. der Landeskrankenhausgesellschaft) vereinbart. Bei den Vergutungsverhand-
lungen sind wie bei den sozialpadiatrischen Zentren auch die in Kooperation mit Arztinnen
und Arzten und anderen Stellen erbrachten nichtérztlichen Leistungen angemessen zu
berlcksichtigen. Die vereinbarte Vergutung muss die Leistungsfahigkeit der MVZ bei wirt-
schaftlicher Betriebsflihrung gewahrleisten. Die Verglitung kann pauschaliert werden.

Die Leistungen der MVZ sind auf diejenigen Erwachsenen mit Behinderung auszurichten,
die wegen der Schwere oder der Dauer ihrer Behinderung nicht oder nicht ausreichend
durch niedergelassene Arztinnen oder niedergelassene Arzte bzw. von sozial-
padiatrischen Zentren behandelt werden kdénnen. Die MVZ sollen die Durchflihrung von
spezifischer Diagnostik und Therapie, die Aussprache von Therapieempfehlungen fir die
weiterbehandelnde Arztin oder den weiterbehandelnden Arzt sowie die Organisation und
Koordination verschiedener ambulanter (facharztlicher) Leistungen anbieten.

Auch fur die ambulante Behandlung in erméachtigten Einrichtungen der Behindertenhilfe
nach § 119a sowie fur vertragsarztliche Leistungen fur Versicherte mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die insbesondere auch durch die Koopera-
tion mit MVZ erbracht werden, soll, soweit dies medizinisch oder aufgrund der Besonder-
heiten bei der Ausfihrung der Leistung erforderlich ist, nach § 87 Absatz 3 Satz 5 verein-
bart werden, dass die Leistungen aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitun-
gen mit festen Preisen der Euro-Gebuihrenordnung vergltet werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zum einen handelt es sich um eine Folgeanderung zur Neufassung von § 117 Absatz 1.
Kinftig ist bei der Vergltung der Leistungen der Hochschulambulanzen die Leistungsfa-
higkeit der Hochschulambulanzen bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung wie bei der Vergu-
tung der ambulanten Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpa-
diatrische Zentren zu gewahrleisten. Dabei kdnnen auch Fallzahlbegrenzungen und Pau-
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schalierungen verhandelt werden. Der Anpassung der Vergltung der Leistungen der
Hochschulambulanzen steht der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nicht entgegen.
Kommt die Vergutungsvereinbarung ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag
einer Vertragspartei die Vergltung fest (vgl. Absatz 4).

Zum anderen handelt es sich um eine Folgeanderung zur Einfiihrung medizinischer Be-
handlungszentren (vgl. Buchstabe b Doppelbuchstabe aa).

Zu Doppelbuchstabe cc

Auf die Vorgabe, wonach bei der Vergutung der Leistungen der Hochschulambulanzen
eine Abstimmung mit Entgelten fur vergleichbare Leistungen erfolgen soll, wird kiinftig
verzichtet. Diese Regelung hat in der Praxis dazu gefuihrt, dass im Rahmen der Vergu-
tungsverhandlungen auf die Leistungen und Bewertungen der einheitlichen Bewertungs-
mafstabe oder die Vergutungen der vorstationaren Behandlung abgestellt wurde. Kinftig
muss die Vergutung der Hochschulambulanzen, wie bei den psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und Sozialpadiatrischen Zentren, die Leistungsfahigkeit bei wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung gewahrleisten. Satz 4 gibt hierfir vor, dass zur Erhéhung der Leistungs-
transparenz der Hochschulambulanzen bei den Vergutungsvereinbarungen bundesein-
heitliche Grundsatze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen abbilden, insbe-
sondere zur Vergltungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen flr den Ermachtigungsbe-
reich ,Forschung und Lehre” und zur Leistungsdokumentation, zu beriicksichtigen sind.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Anderung wird zum einen geregelt, dass ein Investitionskostenabschlag bei Hoch-
schulambulanzen, die nicht nach den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes gefordert werden, nicht zum Ansatz kommt. Bei Hochschulambulanzen, die nach den
Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefoérdert werden, ist weiterhin ein
Investitionskostenabschlag bei der Vergitung der Leistungen der Hochschulambulanzen
zu berucksichtigen, wobei der Abschlag kunftig mit hochstens 5 Prozent angesetzt wer-
den darf, um damit eine angemessene Berlcksichtigung des derzeitigen Férderumfangs
zu ermdglichen. Vor dem Hintergrund, dass die Vergltung pauschaliert werden kann,
konnen die Vertragspartner auch Uber die angemessene Berlcksichtigung des Investiti-
onskostenabschlags verhandeln.

Zu Doppelbuchstabe ee

Auf die Anforderung wird verzichtet, da sie sich in der Praxis als problematisch erweisen
kann, soweit die Vergleichbarkeit nicht in allen Leistungsteilen gegeben ist. Hierbei ist zu
bertcksichtigen, dass die Hochschulambulanzen in erster Linie schwere Falle versorgen
sollen, wahrend dies im vertragsarztlichen Bereich bei den persdnlich ermachtigten Kran-
kenhausarzten nicht gilt.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zur Einflhrung medizinischer Behandlungszentren (vgl. Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa).

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeanderung zur Einfuhrung medizinischer Behandlungszentren (vgl. Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa).
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Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Erhdéhung der Leistungstransparenz sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bundeseinheitliche Grundsatze, die die
Besonderheiten der Hochschulambulanzen adaquat abbilden, insbesondere zur Vergi-
tungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen fir die Behandlung in dem fiir ,Forschung und
Lehre” erforderlichen Umfang und zur Leistungsdokumentation, zu vereinbaren.

Zu Buchstabe d

Die Kassenarztliche Vereinigung vergltet die in den Krankenhausern erbrachten ambu-
lanten Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitungen ohne Mengen-
begrenzung mit den festen Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung zu Lasten des
fur den facharztlichen Bereichs vorgesehenen Vergiutungsanteils. Dies gilt nicht, soweit
die Vertragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz 1 fir diese Leistungen gesamtvertragliche
Regelungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 sowie nach § 87a Absatz 3 Satz 5 getroffen ha-
ben, nach denen diese Leistungen von den zustandigen Krankenkassen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltungen bezahlt werden. Darlber hinaus wird klarge-
stellt, dass die Vergltung nicht um einen Investitionskostenabschlag gekiirzt werden darf.
Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Ab-
rechnung einschliel3lich der abgerechneten Sachkosten fest. Plausibilitatsprifungen sind
nicht anzuwenden. Die Kassenarztliche Vereinigung erhalt die Kompetenz, das Nahere
zum Abrechnungsverfahren sowie zu den Vordrucken im Rahmen einer Benehmensher-
stellung mit den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land zu
regeln. Fur die Regelung einer pauschalen Abgeltung der Kosten des bei Inanspruch-
nahme nach § 76 Absatz 1a aus der Krankenhausapotheke zu beziehenden Sprechstun-
denbedarfs (z. B. Kosten fur nach der Anwendung verbrauchte Arznei-, Verbandmittel und
Materialien sowie fur Einmalinfusionsbestecke, -katheter, -nadeln) sind zweiseitige Ver-
einbarungen zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustra-
ger im Land zu treffen. Hierzu sind Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesver-
bande der Krankenhaustrager im Rahmen von § 112 Absatz 5 vorgesehen.

Zu Buchstabe e

Die Regelung sieht fir den Fall der Nichteinigung Uber die bundeseinheitlichen Grundsat-
ze insbesondere zur Vergutungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen flr den Ermachti-
gungsbereich ,Forschung und Lehre” und zur Leistungsdokumentation der Hochschulam-
bulanzen 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 Krankenhausgesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Ein Vertreter des Verbandes
der privaten Krankenversicherung wird fir diese Entscheidung der Schiedsstelle nicht
bestellt. Im Falle der Nichteinigung der Vereinbarung uber eine pauschale Vergutung und
Abrechnung des Sprechstundenbedarfs mit den Krankenkassen im Rahmen der Inan-
spruchnahme nach § 76 Absatz 1a entscheidet die zustandige Landesschiedsstelle.

Zu Nummer 57 (§ 125)

Zu Buchstabe a

Durch die Erganzung wird bestimmt, dass in den Rahmenempfehlungen des Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und der fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmit-
telerbringer mal3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Uber die einheitliche
Versorgung mit Heilmitteln insbesondere die notwendigen Angaben der Heilmittelverord-
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nung zu regeln sind. Ein Vergltungsanspruch des Heilmittelerbringers gegeniber der
Krankenkasse setzt voraus, dass die Heilmittelbehandlung auf der Grundlage einer ord-
nungsgemafien vertragsarztlichen Verordnung durchgefiihrt wurde. Die Angaben der
Verordnung sind erforderlich, damit eine sachgerechte und wirtschaftliche Therapie erfol-
gen 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 Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen. Durch die Regelung
werden die Vertragspartner in ihrem Bemihen unterstitzt, sich in gemeinsamer Verant-
wortung auf praktikable Verfahrensweisen im Umgang mit fehlerhaft ausgestellten Ver-
ordnungen zu verstandigen. Die obligatorische Regelung der notwendigen Angaben der
Heilmittelverordnung in den Rahmenempfehlungen soll insoweit zur Rechtsklarheit zwi-
schen Krankenkassen, verordnenden Arztinnen und Arzten und den Heilmittelerbringern
beitragen und sicherstellen, dass formale Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelverord-
nung vermieden werden. In den einheitlichen Regelungen zur Abrechnung der Heilmittel-
verordnungen sollen insbesondere die Pflichten der Leistungserbringer sowie Korrektur-
moglichkeiten, Korrekturform und Korrekturzeitpunkt der Abrechnungen festgelegt wer-
den. Die Regelung soll sicherstellen, dass Rechnungskirzungen nur in berechtigten Fal-
len erfolgen und Nullretaxationen aufgrund rein formaler Fehler bei der Ausstellung der
Verordnung sowie Nullretaxationen ohne Korrekturmoglichkeiten unterbunden werden.

Zu Buchstabe b

Mit den Satzen 5 bis 7 wird fur die Rahmenempfehlungen nach Absatz 1, einschliellich
der neuen Nummer 3a, eine Schiedsregelung eingefugt.

Vorgesehen ist danach, dass sich die Empfehlungspartner im Falle einer Nichteinigung
zunachst auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen haben, die die Inhalte
festzulegen hat. Kénnen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson eini-
gen, ist es Aufgabe der fir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustandigen
Aufsichtsbehorde, die Schiedsperson zu bestimmen. Die Kosten des Schiedsverfahrens
sind von den Empfehlungspartnern zu gleichen Teilen zu tragen.

Zur Unterstitzung des Ziels der Vermeidung unberechtigter Retaxationen regelt der neue
§ 125 Absatz 1 Satz 8 daruber hinaus, dass die Vorgaben der Rahmenempfehlungen flr
die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitliche Regelungen zur
Abrechnung fiir die Vertrage nach Absatz 2 maligeblich 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 siche-
ren Arzneimittelversorgung in Deutschland. Es ist ein legitimes Interesse, dass sie vor
unsachgemaflen Retaxationen der Krankenkassen "auf Null" (Vollabsetzung von der
Rechnung) und damit vor wirtschaftlicher Uberforderung in den Fallen geschiitzt werden,
in denen Versicherte das nach den Regelungen des SGB V abzugebende Arzneimittel
erhalten haben, das die Arztin bzw. der Arzt ausgewanhlt hat. Dadurch unterscheiden sich
diese Falle von denjenigen, in denen Apotheken anstelle eines Rabattvertragsarzneimit-
tels pflichtwidrig ein anderes Arzneimittel abgeben. Dazu hat die Rechtsprechung ent-
schieden, dass weder ein Vergltungsanspruch gegen die Krankenkasse noch ein An-
spruch auf Ersatz des Wertes oder der Beschaffungskosten des abgegebenen Arzneimit-
tels besteht (BSG, Urteil vom 2. Juli 2013, Az. B 1 KR 49/12 R; Parallelentscheidung Az.
B 1 KR 5/13 R, bestatigt durch BVerfG, Nichtannahmebeschluss vom 7. Mai 2014, Az. 1
BVvR 3571/13, Az. 1 BvR 3572/13).
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Zwar bleibt es dabei, dass Anforderungen an die arztliche Verordnung, die aus Griinden
der Arzneimittelsicherheit z. B. in der Verordnung tber die Verschreibungspflicht von Arz-
neimitteln (AMVV) genannt sind, im Sinne der sicheren Versorgung der Versicherten mit
Arzneimitteln uneingeschrankt gelten. Wenn eine Krankenkasse allerdings letztlich von
ihrer Leistungspflicht gegenliber ihrem Versicherten frei wird und der Versicherte trotz
unbedeutender formaler Fehler das von der Arztin bzw. dem Arzt verordnete Arzneimittel
unter Berucksichtigung der Regelungen des SGB V erhalten hat, ist es unverhaltnisma-
Rig, wenn die Apotheke keine Erstattung fir das abgegebene Arzneimittel erhalt. Ein sol-
cher Fehler kann etwa die Verwendung einer Abklrzung auf der Verordnung sein. Es ist
im Sinne der Versicherten erforderlich, dass die Versorgung mit notwendigen Arzneimit-
teln nicht durch unnétige burokratische Hirden behindert wird. Die Schaffung eines ge-
eigneten Interessenausgleichs, der Fehlanreize vermeidet, ist der Selbstverwaltung im
Rahmenvertrag nach Absatz 2 zu Uberlassen. Es kdnnen etwa Regelungen zu Heilungs-
moglichkeiten fir Formverstofie vereinbart werden. Zudem kénnen auch Regelungen vor-
gesehen werden, die lediglich eine teilweise Retaxation beinhalten. Bei den Heilungsmaog-
lichkeiten muss jedoch bericksichtigt werden, dass den Krankenkassen kein unverhalt-
nismafiger, kostentrachtiger Verwaltungsaufwand entsteht.

Um die zeitnahe Umsetzung des Regelungsvorschlags sicherzustellen, wird den Ver-
tragsparteien eine Vereinbarungsfrist vorgegeben. Mit Ablauf der Frist geht die Festle-
gung der Falle, in denen es nicht zu einer vollstdndigen oder nur zu einer teilweisen Reta-
xation kommen soll, auf die Schiedsstelle Uber.

Zu Buchstaben b

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

Zu Nummer 59 (§ 130)
Zu Buchstabe aund b

Far die Jahre 2011 und 2012 war durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AM-
NOG) fir die Abgabe eines verschreibungspflichtigen Fertigarzneimittels der Apotheken-
abschlag auf 2,05 Euro festgesetzt worden. Er sollte erstmalig flr die Wirkung ab dem
Jahr 2013 vertraglich angepasst werden. Zum Apothekenabschlag fur das Jahr 2013
konnten die Vertragspartner jedoch erst im Rahmen des Schiedsstellenverfahrens einen
Konsens Uber die Hohe des Apothekenabschlags bis zum Jahr 2015 erzielen. Uber die
Frage des Verhaltnisses zwischen den sich teilweise Uberschneidenden Anpassungspa-
rametern zum Apothekenabschlag nach § 130 und denen zum Festzuschlag nach § 78
Arzneimittelgesetz konnte jedoch kein gemeinsames Verstandnis entwickelt werden. Um
daraus resultierende Konflikte zu vermeiden, wird die Hohe des Apothekenabschlags ge-
setzlich festgeschrieben. Dies entspricht auch in der Héhe einem gemeinsamen Vor-
schlag der malRgeblichen Rahmenvertragspartner nach § 129 Absatz 2. Auf Grund der
gesetzlichen Festlegung der Hohe kénnen die bisher vorgesehenen Parameter fir die
Anpassung des Apothekenabschlags entfallen.

Zu Nummer 60 (§132)

Mit der Neufassung des Absatzes 1 wird der gestiegenen Bedeutung der Leistungen zur
Versorgung mit Haushaltshilfe Rechnung getragen. So wurde zum Beispiel mit dem GKV-
VStG zum 1. Januar 2012 der bisherige Leistungsanspruch der Versicherten auf Versor-
gung mit Haushaltshilfe erweitert: Die Krankenkassen sollen (statt bisher kénnen) nun-
mehr in ihrer Satzung bestimmen, dass sie in anderen als den in § 38 Absatz 1 genannten
Fallen Haushaltshilfe erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung
des Haushalts nicht mdéglich ist (§ 38 Absatz 2). AuRerdem kénnen die Krankenkassen im
Bereich Haushaltshilfe zusatzliche Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 anbieten.
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In der Praxis werden Leistungen der Haushaltshilfe bislang ganz liberwiegend im Wege
der Kostenerstattung fir selbst beschaffte Haushaltshilfen (z. B. Nachbarn) erbracht. An
dieser, in § 38 Absatz 4 geregelten Mdglichkeit, wird unverandert festgehalten. Eine Ge-
wahrung der Haushaltshilfe als Sachleistung durch einen Vertragsleistungserbringer ist
insbesondere aber dann notwendig, wenn die Mdglichkeiten der eigenen Familie und der
Nachbarschaftshilfe erschopft sind. Mit dem neuen Satz 1 werden die Krankenkassen
daher verpflichtet, mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen Vertrage
Uber den Inhalt, den Umfang, die Verglitung sowie die Prifung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe zu schlief’en. Hin-
sichtlich der Vertragsinhalte Gbernimmt die Regelung den bisherigen Wortlaut des § 132
Absatz 1 Satz 2.

Von Seiten entsprechender Vertragsleistungserbringer wurde in der Vergangenheit zu-
nehmend Kritik daran geaufiert, dass die Vergutungen im Bereich der Fachkrafteeinsatze
zur Gewahrung von Haushaltshilfe nicht mehr leistungsgerecht und kostendeckend seien.
Vor diesem Hintergrund wird in Anlehnung an die Vorschrift des § 132a (Versorgung mit
hauslicher Krankenpflege) eine Schiedsstellenregelung vorgesehen.

Die Satze 2 bis 4 Gbernehmen im Wesentlichen die fur Vertrdge Uber die Versorgung mit
hauslicher Krankenpflege getroffenen Regelungen und entsprechen dem dort Ublichen
(Schieds-)Verfahren. Vorgesehen ist danach, dass sich die Vertragsparteien im Falle ei-
ner Nichteinigung zunachst auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen haben,
die dann den Inhalt des Vertrages festzulegen hat. Kénnen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson einigen, ist es Aufgabe der flr die vertragsschlieende Kranken-
kasse zustandigen Aufsichtsbehorde, die Schiedsperson zu bestimmen. Die Kosten des
Schiedsverfahrens sind von den Vertragsparteien zu gleichen Teilen zu tragen.

Satz 5 Ubernimmt die bislang im Absatz 1 Satz 1 getroffene Regelung zur Méglichkeit der
Anstellung geeigneter Personen durch Krankenkassen. Auch wenn von der Mdglichkeit,
zur Durchfiihrung der Haushaltshilfe geeignete Personen anzustellen, von den Kranken-
kassen in der Vergangenheit nahezu kein Gebrauch gemacht wurde, wird an dieser Opti-
on fur die Krankenkassen festgehalten.

Zu Nummer 61 (§ 134a)

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft umfassen arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe. GemaR § 4 Absatz 1 des Heb-
ammengesetzes muss zu jeder Geburt eine Hebamme hinzugezogen werden. Zudem ist
fur gesetzlich krankenversicherte Frauen die freie Wahl des Geburtsorts, also die Mog-
lichkeit, in einem Krankenhaus, einer von Hebammen geleiteten Einrichtung oder zu Hau-
se zu entbinden, ausdricklich gesetzlich verankert (§ 24f). Die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung mit Hebammenhilfe ist daher von zentraler Bedeutung, dabei
kommt den freiberuflich tatigen Hebammen eine wesentliche Aufgabe zu.

Nach den jeweiligen landesgesetzlichen Regelungen sind freiberuflich tatige Hebammen
verpflichtet, eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung abzuschliel3en. In den ver-
gangenen Jahren sind die Versicherungspramien fir freiberuflich tatige Hebammen er-
heblich angestiegen. Dabei geht ein wesentlicher Teil der Schadensregulierungskosten
auf die Regressforderungen der Kranken- und Pflegeversicherung zurtck.

Mit der Regelung des neuen § 134a Absatz 5 wird ausgeschlossen, dass die Kranken-
und Pflegekassen die Anspriiche, die gemall § 116 Absatz 1 SGB X auf sie Uibergegan-
gen sind, gegenuber einer freiberuflich tatigen Hebammen geltend machen. Die Kranken-
und Pflegekassen kdnnen die Mittel, die sie flr die Behandlung und Pflege eines gescha-
digten Kindes oder der Mutter aufgebracht haben, im Haftungsfall folglich nicht mehr re-
gressieren, soweit eine freiberuflich tatige Hebamme haftet. Der Regressausschluss ist
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dabei ausdriicklich auf nicht grob schuldhaft verursachte Behandlungsfehler in der Ge-
burtshilfe beschrankt.

Ist der Regress ausgeschlossen, wird auch der Freistellungsanspruch der Hebamme ge-
genuber ihrem Versicherer aufgrund der Berufshaftpflichtversicherung (§ 100 Versiche-
rungsvertragsgesetz) nicht ausgeldst, so dass auch eine Inanspruchnahme des Versiche-
rers durch die Kranken- und Pflegekasse ausscheidet. Dadurch wird das zu versichernde
Risiko erheblich reduziert, was zu einer Stabilisierung der Prdmien und damit zu einer
bezahlbaren Berufshaftpflichtversicherung der freiberuflich tdtigen Hebammen beitragen
wird.

Der Regressausschluss gilt auch fur alle bestehenden Anspriiche ab Inkrafttreten der Re-
gelung und bezieht sich damit auch auf Schadensereignisse, die friiher eingetreten sind,
soweit der Regressanspruch bis zum Inkrafttreten noch nicht geltend gemacht worden ist.

Durch Satz 2 wird der Fall einer gesamtschuldnerischen Haftung einer freiberuflichen
Hebamme geregelt, deren Inanspruchnahme durch die Regressbegrenzung ausgeschlos-
sen ist. Es wird klar gestellt, dass der nach § 116 SGB X auf die Kranken- und Pflegekas-
se Ubergegangene Ersatzanspruch gegen die Gbrigen 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 freiberuflichen tatigen Hebammen durch einen Regressaus-
schluss finanziell zu entlasten, durch einen etwaigen Innenregress der Ubrigen Gesamt-
schuldner gegentiber der beglinstigten Hebamme nach § 426 BGB unterlaufen wird.

Der Regressausschluss gilt gemal Absatz 6 auch flr Entbindungspfleger.

Die Rechte der Betroffenen, also der geschadigten Kinder bzw. Mutter bleiben durch die
Regelung unberihrt. Diese Personen haben weiterhin Anspruch auf Leistungen der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegekasse.

Der Regressausschluss dient dem Zweck, eine bedarfsgerechte Versorgung der Versi-
cherten durch die gesetzliche Krankenversicherung und die soziale Pflegeversicherung zu
gewahrleisten. Die gesetzliche Kranken- und die soziale Pflegeversicherung decken als
komplementare Sozialversicherungszweige das Risiko der Krankheit in Deutschland ab.
Die Sicherstellung der Versorgung ist dabei die grundlegende Voraussetzung dafir, die
Leistungsanspriche der Versicherten im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
und der sozialen Pflegeversicherung erfiillen zu kénnen. Zu diesen Leistungsanspriichen
gehort der Anspruch auf Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt gleichermal3en wie
der Anspruch auf Vermeidung der Pflegebedurftigkeit durch frihzeitige Gewahrung aller
hierzu geeigneten Leistungen. Zur Erflllung des gesetzlich bestehenden Sicherstellungs-
auftrages ist es erforderlich, dass eine ausreichende Anzahl von Leistungserbringern zur
Verfigung steht. Die in den letzten Jahren zu beobachtende Entwicklung der Berufshaft-
pflichtpramien stellt eine ausreichende Versorgung durch freiberuflich tatige Hebammen —
die zur flachendeckenden Versorgung mit Geburtshilfe und der freien Wahl des Geburt-
sortes zwingend erforderlich sind — in Frage: Zum einen ist erkennbar nicht mehr gewahr-
leistet, dass die Versicherungsunternehmen auf Dauer eine ausreichende Berufshaft-
pflichtversicherung fir Hebammen anbieten. Zum anderen gibt es Anzeichen dafiir, dass
die freiberuflich tatigen Hebammen ihre Tatigkeit in der Geburtshilfe zuklnftig weiter ein-
schranken bzw. ganz aufgeben.

Der mit der Regelung vorgesehene begrenzte Ausschluss der Regressforderungen ist
geeignet, die Berufshaftpflichtversicherung fir freiberuflich tatige Hebammen verfligbar
und bezahlbar zu machen. Derzeit machen die Regressforderungen der Kranken- und
Pflegekassen nach flinf Jahren der Schadensabwicklung 25 bis 30 Prozent der bis dahin
ausgeglichenen Schadenssumme aus. Bei Gro3- und Grélktschaden sowie bei einer lan-
gen Schadensabwicklungsdauer ist der Anteil der Regressforderungen der Kranken- und
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Pflegeversicherung am Schadensaufwand tendenziell noch gréRer. Im Ergebnis wird die
Summe, flr die eine freiberuflich tatige Hebamme bzw. ihr Versicherer im Haftungsfall
aufkommen muss, faktisch erheblich reduziert. Es ist zu erwarten, dass sich diese fakti-
sche Begrenzung der Haftungsanspriiche gegentber der freiberuflich tatigen Hebamme
bzw. ihrem Versicherer spurbar und nachhaltig in der Hohe der Versicherungspramien
niederschlagt. Zudem wird durch diese Begrenzung der Haftung die Kalkulationsgrundla-
ge flr diesen Versicherungsbereich deutlich verbessert und damit zu einer nachhaltigen
Belebung der Angebotsseite des Versicherungsmarktes beigetragen.

Der Ausschluss der Regressforderungen in der konkreten Ausgestaltung stellt das mildes-
te Mittel dar, um im Zusammenwirken mit den angepassten VerglUtungsregelungen eine
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten mit Hebammenleistungen sicher zu stellen.
Die Regelung bedeutet fir die betroffenen Krankenkassen im Ergebnis keinen wirtschaft-
lichen Nachteil, da die Kostensteigerung, die die Berufsausiibung betrifft, nach § 134a
Absatz 1 bei den Vergutungsvereinbarungen zu bericksichtigen sind. Dazu zahlen auch
Kostensteigerungen bei der Berufshaftpflichtversicherung. Hinzu kommt, dass die Kran-
kenkassen durch den Ausschluss der Regressanspriiche unmittelbar fiir einen Teil des
Haftpflichtschadens aufkommen, der dann nicht Uber Versicherungspramien refinanziert
werden muss. Flr diesen Teil entfallen damit die Nebenkosten des Versicherungsge-
schafts. Die damit verbundene Reduzierung der Gesamtkosten der Schadensabwicklung
kommt auch den Krankenkassen zugute.

Der Ausschluss der Regressforderungen ist auf die freiberuflich tatigen Hebammen be-
schrankt, da diese gegentiber 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 fur sie in
den hier geregelten Fallen nach den arbeitsrechtlichen Grundsatzen des innerbetriebli-
chen Schadensausgleichs ein eingeschrankter Umfang der Arbeitnehmerhaftung gilt. An-
gestellte Hebammen sind darlber hinaus regelmafig durch ihren Arbeitgeber berufshaft-
pflichtversichert. AusschlieBlich angestellt tdtige Hebammen missen daher keine ver-
gleichbare Berufshaftpflichtversicherung abschliefien und sind folglich nicht durch die ho-
hen Versicherungspramien belastet.

Bei anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich ist weder eine akute Bedrohung des
Versicherungsmarktes zu beobachten, noch nimmt die Pramienhdhe einen vergleichbaren
Anteil an der Gesamtvergttung ein.

Um Geburtsfehler und hier insbesondere grob schuldhaftes Verhalten im Bereich der Ge-
burtshilfe zukinftig noch wirkungsvoller zu vermeiden, werden die Erkenntnisse der Ver-
sicherungswirtschaft zu den Schadensursachen der Vergangenheit unter anderem der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften und dem
gemeinsamen Bundesausschuss zur Verflgung gestellt, damit sie in die Erarbeitung ver-
bindlicher evidenzbasierter Leitlinien fir die Geburtshilfe, in die externe Qualitatssiche-
rung sowie in die Erarbeitung der berufsbezogenen Fortbildungsinhalte einflieRen kénnen.

Zu Nummer 62 (§ 135)

Um die Bewertungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses nach dieser Vor-
schrift im Hinblick auf neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu beschleuni-
gen, werden gesetzliche Fristen vorgegeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
klnftig Uber die Annahme eines Beratungsantrags nach Absatz 1 Satz 1 spatestens nach
drei Monaten zu entscheiden. Das sich anschliellende Methodenbewertungsverfahren ist
in der Regel innerhalb von spatestens drei Jahren abzuschliel3en, es sei denn, dass auch
bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine langere Verfahrensdauer erforderlich ist.
Ein solcher Fall kann etwa vorliegen, wenn die Bewertung der Methode besondere
Schwierigkeiten aufweist oder eine umfangreiche Erprobung der neuen Methode nach §



Drucksache 641/14
- 147 -

137e erforderlich ist. Das in den bisherigen Satzen 4 und 5 geregelte besondere Verfah-
ren im Falle des Vorliegens der fir die Entscheidung erforderlichen Auswertung der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse bleibt unberthrt.

Zu Nummer 63 (§ 137)

Die Streichung der Nummer 3 in Absatz 3 Satz 1 ist eine redaktionelle Folgeanderung
aufgrund der Einfihrung des § 27b (Zweitmeinung).

Zu Nummer 64 (§ 137c)

Zu Buchstabe a

Um die Beratungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses im Hinblick auf die
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 137c zu beschleuni-
gen, werden gesetzliche Fristen vorgegeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
kinftig Uber die Annahme eines Beratungsantrags nach § 137c Absatz 1 Satz 1 spates-
tens nach drei Monaten zu entscheiden. Das sich anschlieliende Methodenbewertungs-
verfahren ist in der Regel innerhalb von spatestens drei Jahren abzuschlief3en, es sei
denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine langere Verfahrensdauer
erforderlich ist. Ein solcher Fall kann etwa vorliegen, wenn die Bewertung 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
aussagekraftige Studien vorgelegt werden konnen.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung eines dritten Absatzes in § 137c wird das in der Krankenhausver-
sorgung geltende Prinzip der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt konkreter im Gesetz gere-
gelt. Die Regelung ist erforderlich, weil die Gesetzesauslegung in der jingsten hdchstrich-
terlichen Rechtsprechung (vgl. etwa BSG, Urteil vom 21. Marz 2013, Az. B 3 KR 2/12 R)
mit dem in § 137c zum Ausdruck gebrachten Regelungsgehalt in einem Wertungswider-
spruch steht. Es erfolgt eine gesetzliche Konkretisierung und Klarstellung, dass fur den
Ausschluss einer Methode 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 Bundesaus-
schusses einheitliche Bewertungsmalstabe gelten.

Nach § 137c Absatz 1 ist es die Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt werden oder angewandt werden sol-
len, daraufhin zu Gberprifen, ob sie flr eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung 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 erforderlichen Behandlungsalternative bietet, kann
nach den gesetzlichen Vorgaben im Rahmen der Krankenhausbehandlung weiterhin zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist in
einem solchen Fall grundsatzlich verpflichtet, eine Erprobung zu initiieren, um die flir eine
fundierte Entscheidung erforderlichen Erkenntnisse zu generieren. Bis zum Vorliegen die-
ser Erkenntnisse und einer abschlieRenden Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bleibt es dabei, dass die Methode im Krankenhaus angewandt werden kann,
insbesondere damit sie zur Versorgung der typischerweise schwerer erkrankten Versi-
cherten mit besonderem Bedarf nach innovativen Behandlungsalternativen weiterhin zur
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Verfligung steht. Insoweit handelt es sich um eine Konkretisierung des allgemeinen Quali-
tatsgebots des § 2 Absatz 1 Satz 2.

Diese Wertentscheidung gilt es auch in dem Fall zu beachten, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss noch keine Uberprifung nach § 137c Absatz 1 durchgefihrt hat. Es
stinde mit dem dargestellten Konzept der grundsatzlichen Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt
nicht in Einklang, wenn jede einzelne Krankenkasse im Einzelfall die Kostenlibernahme
fur eine nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgende Behandlung mit einer Methode,
die das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, mit der Begriindung
ablehnen koénnte, der Nutzen der angewandten Methode sei noch nicht hinreichend be-
legt. Ebenso wenig wie der Gemeinsame Bundesausschuss eine Methode mit Potential
unmittelbar aus der Krankenhausversorgung ausschlielen kann, kann eine solche negati-
ve Leistungsentscheidung stattdessen auf der Ebene der Einzelkasse erfolgen. Im neuen
Absatz 3 wird daher nun ausdriicklich geregelt, dass innovative Methoden, fur die der
Gemeinsame Bundesausschuss noch keine Entscheidung getroffen hat, im Rahmen einer
nach § 39 erforderlichen Krankenhausbehandlung zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen erbracht werden kénnen. Dies betrifft sowohl Methoden, flir die noch kein Antrag
nach § 137c Absatz 1 Satz 1 gestellt wurde, als auch Methoden, deren Bewertung nach §
137¢c Absatz 1 noch nicht abgeschlossen ist. Voraussetzung ist, dass die Methode das
Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und ihre Anwendung nach
den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt, sie also insbesondere 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 vorliegen-
den Erkenntnisse mit der Erwartung verbunden ist, dass andere aufwandigere, fur die
Patientin oder den Patienten invasivere oder bei bestimmten Patientinnen oder Patienten
nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kénnen oder die Methode in sonstiger Weise
eine effektivere Behandlung ermoglichen kann. Das Erfordernis, wonach eine Leistungs-
erbringung nur im Rahmen einer Studie zu Lasten der Krankenkassen maoglich ist, gilt
nach § 137c Absatz 2 Satz 2 demgegenuber nur fir den Fall, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss eine Ausschlussentscheidung nach § 137c Absatz 1 Satz 4 (ggf. in
Verbindung mit Satz 5) getroffen hat. Methoden, die nicht das Potential einer erforderli-
chen Behandlungsalternative bieten, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam
sind, dirfen weiterhin nicht zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

Zu Nummer 65 (§ 137f)

Strukturierte Behandlungsprogramme zur Verbesserung des Behandlungsablaufs und der
Qualitat der medizinischen Versorgung von chronisch Kranken mit Vorgaben zum Krank-
heitsmanagement (Abstimmung zwischen Haus-, Fachéarztinnen und -arzten und Kran-
kenhausern, Rehabilitation und anderen Leistungserbringern), zur evidenzbasierten Be-
handlung auf der Grundlage von Leitlinien und der besten verfigbaren Evidenz, zur Pati-
entenorientierung, zur Qualitatssicherung und zur Evaluation haben sich bewahrt. Bisher
werden strukturierte Behandlungsprogramme angeboten flr die Behandlung von Diabetes
mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs, koronare 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 Folgednderung zu der bereits mit dem GKV-VStG
vorgenommenen Ubertragung der Regelungskompetenz vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit auf den Gemeinsamen Bundesausschuss, wonach dieser nicht mehr blofe
Empfehlungen abgibt, sondern die Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten
Behandlungsprogramme in eigenen Richtlinien regelt.

Zu Buchstabe b
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Um das Angebot der strukturierten Behandlungsprogramme zu erweitern, wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 flr weitere geeig-
nete chronische Krankheiten neue strukturierte Behandlungsprogramme zu entwickeln.
Hierzu hat er in seinen Richtlinien die entsprechenden Anforderungen an die Ausgestal-
tung der neuen Behandlungsprogramme zu regein.

Es wird gesetzlich vorgegeben, dass der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere
fur die Behandlung von Rickenleiden und Depressionen in der genannten Frist entspre-
chende Regelungen zu treffen hat. Diese Krankheiten sind unter Berlicksichtigung der in
§ 137f Absatz 1 Satz 2 aufgeflihrten Kriterien in besonderer Weise fiir strukturierte Be-
handlungsprogramme geeignet, wie sich unter anderem aus den Aussagen in den evi-
denzbasierten Leitlinien, wie z. B. den von der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften herausgegebenen Nationalen Versorgungsleitlinien ,Kreuzschmerz*
und ,Unipolare Depression®, ergibt. Aufgrund der bestehenden Vorarbeiten kann der Ge-
meinsame Bundesausschuss hier darauf verzichten, das IQWiG mit einer umfanglichen
Vorbereitung zu beauftragen und die erforderlichen Recherchen selbst vornehmen, um
eine fristgerechte Beschlussfassung zu gewahrleisten.

Zu Nummer 66 (§ 137h)

Nach dem in § 137c geregelten Prinzip der grundsatzlichen Erlaubnis mit Verbotsvorbe-
halt kénnen innovative Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden mit Potential im
Rahmen der Krankenhausbehandlung erbracht werden, ohne dass es zuvor einer positi-
ven Richtlinienentscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses bedarf. Fur neue
Methoden, deren technische Anwendung mafRgeblich auf dem Einsatz eines Medizinpro-
dukts mit hoher Risikoklasse beruht, wird aufgrund des besonders invasiven Charakters
des Eingriffs und zur Gewahrleistung der Versorgungssicherheit nun eine frihe Nutzen-
bewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen. Es wird daher ge-
setzlich ein neues Verfahren vorgegeben, wonach ein Krankenhaus, das fir die Anwen-
dung einer entsprechenden Methode erstmalig die Vereinbarung eines NUB-Entgelts
nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes anstrebt, den Gemeinsamen
Bundesausschuss hiertiber informieren und ihm die vorliegenden wissenschaftlichen Er-
kenntnisse fir eine Bewertung der Methode Ubermitteln muss. In das Bewertungsverfah-
ren des Gemeinsamen Bundesausschusses werden weitere Krankenhauser, die die Me-
thode erbringen wollen, sowie betroffene Medizinproduktehersteller einbezogen. Stellt der
Gemeinsame Bundesausschuss fest, dass die Erkenntnislage fir eine Beurteilung der
Methode nicht ausreicht, entscheidet er Uber die Durchfihrung einer Erprobung, um die
fehlenden Erkenntnisse zu generieren. Krankenhauser, die die neue Methode unter An-
wendung des Medizinprodukts hoher Risikoklasse erbringen wollen, werden zur Teilnah-
me an der Erprobung verpflichtet.

Zu Absatz 1

Das Verfahren betrifft neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, deren techni-
sche Anwendung malgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risiko-
klasse beruht und fur die erstmalig eine NUB-Anfrage an InEK gestellt wird. Das erste zu
einer neuen Methode anfragende Krankenhaus wird verpflichtet, dem Gemeinsamen
Bundesausschuss zugleich Informationen Uber den Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zu dieser Methode sowie zu der Anwendung des Medizinprodukts zu Ubermit-
teln. Weist die Methode kein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept auf und be-
darf daher keiner weiteren Prifung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss, teilt die-
ser dies dem anfragenden Krankenhaus mit und informiert dartber auf seiner Internetsei-
te. Dies kann etwa fur die Anwendung von Herzschrittmachern, Huftprothesen und Defi-
brillatoren gelten, wenn es sich dabei um bereits etablierte medizinische Verfahren han-
delt, deren Nutzen bekannt ist. Anderenfalls beginnt das Bewertungsverfahren im Ge-
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meinsamen Bundesausschuss. Um dieses zu blindeln, veroffentlicht der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Informationen des an-
fragenden Krankenhauses im Internet einen Aufruf an andere betroffene Krankenhauser
sowie die betroffenen Medizinproduktehersteller zur Vorlage erganzender wissenschaftli-
cher Erkenntnisse zu der Methode und dem Medizinprodukt. Es ist davon auszugehen,
dass bereits das erste Krankenhaus, das den Gemeinsamen Bundesausschuss infor-
miert, gemeinsam mit dem Medizinproduktehersteller die vorhandene Evidenz im Wesent-
lichen zusammenstellen wird, so dass die anderen betroffenen Krankenhauser in der Re-
gel keine weiteren Unterlagen mehr nachzureichen haben. Um eine Abstimmung zwi-
schen Krankenhaus und Medizinproduktehersteller sicherzustellen, ist das Krankenhaus
verpflichtet, sich vor einer Anfrage nach Satz 1 mit dem Hersteller der Medizinprodukte,
die im Rahmen der neuen Methode zur Anwendung kommen sollen, ins Benehmen zu
setzen.

Fir die Ubermittlung ggf. erganzender Informationen aufgrund seines Aufrufs raumt der
Gemeinsame Bundesausschuss in der Regel eine Frist von einem Monat ein. Auf Grund-
lage der vorgelegten Informationen (und ggf. eigener Recherchen) hat der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten eine Bewertungsentscheidung Uber zu
erwartenden Nutzen, Schaden oder Potential der Methode unter Anwendung des Medi-
zinprodukts zu treffen. Er kann hierbei regelmafig das IQWiG einbeziehen. Bei dem Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses handelt es sich nicht um einen Richtlini-
enbeschluss, so dass eine Vorlage nach § 94 Absatz 1 nicht erforderlich ist. Da der Be-
schluss jedoch normsetzenden Charakter hat und Grundlage fir weitere MaRnahmen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Absatzen 3 bis 5 ist, bedarf er einschliel3-
lich der tragenden Griinde der 6ffentlichen Bekanntmachung. § 94 Absatz 2 Satz 1 wird
daher flur entsprechend anwendbar erklart. Das Nahere zum Verfahren, insbesondere zur
Form der von den Krankenhausern einzureichenden Informationen und zur Beteiligung
weiterer Krankenhauser sowie der Medizinproduktehersteller, hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach
Absatz 2 in seiner Verfahrensordnung zu regeln. Erst ab Inkrafttireten 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 flr ein Bewertungsverfah-
ren nach Absatz 1 sind, werden in Absatz 2 naher definiert. Demnach sind Medizinpro-
dukte mit hoher Risikoklasse im Sinne von Absatz 1 Satz 1 solche, bei denen kumulativ
zwei Voraussetzungen geben sind. Zum einen muss es sich um ein Medizinprodukt der
Risikoklasse IlIb oder Il 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 llb,
die unter diese Definition fallen kdnnen, kann es sich zum Beispiel um bestimmte Bestrah-
lungsgerate handeln. Neben der Anknlpfung an die hohe Risikoklasse des Medizinpro-
dukts 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 standigen Rechtsprechung des BSG im Zusammenhang mit § 135 gepragten
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 wesent-
lich unterscheidet. Schrittinnovationen, die nicht zu einer wesentlichen Veranderung des
zugrundeliegenden Behandlungskonzepts flhren, unterliegen nicht dem Bewertungsver-
fahren nach Absatz 1.

Da es sich bei den beiden Merkmalen um grundlegende Weichenstellungen fir die An-
wendbarkeit des Verfahrens nach Absatz 1 handelt, wird das Bundesministerium fir Ge-
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sundheit ermachtigt, diese Kriterien im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Bildung
und Forschung in einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erstmals
bis zum 31. Dezember 2015 naher zu konkretisieren. Bei der Entscheidung Uber die An-
wendbarkeit des Verfahrens nach Absatz 1 ist der Gemeinsame Bundesausschuss unmit-
telbar an diese Vorgaben gebunden.

Zu Absatz 3

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der Ubermittelten Informationen
feststellt, dass der Nutzen der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als hinrei-
chend belegt anzusehen ist, kann sie weiterhin zu Lasten der Krankenkassen im Kran-
kenhaus erbracht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen an
die Qualitat der Leistungserbringung in einer Richtlinie nach § 137 regeln, wenn er dies
fur erforderlich halt. Dies kann etwa Anforderungen an eine aussagekraftige Dokumenta-
tion beinhalten, die eine Evaluation der Leistungserbringung auch im Hinblick auf etwaige
Nebenwirkungen oder Vorkommnisse ermaoglicht.

Wenn das InEK auf die Anfrage des Krankenhauses bestatigt hat, dass die Methode mit
pauschalierten Pflegesatzen nach § 17 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes noch nicht sachgerecht vergitet werden kann, hat das Krankenhaus Anspruch darauf,
dass kurzfristig eine entsprechende Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung
zustande kommt, damit die Erbringung der Methode, deren Nutzen als belegt anzusehen
ist, auch angemessen abgerechnet werden kann.

Zu Absatz 4

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der Ubermittelten Informationen
feststellt, dass der Nutzen zwar noch nicht als hinreichend belegt anzusehen ist, aber die
Methode unter Anwendung des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bietet, muss der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von 6
Monaten Uber eine Richtlinie zur Erprobung nach § 137e entscheiden. Eine Erprobung
kann ausnahmsweise entbehrlich sein, etwa wenn bereits aussagekraftige Studien durch-
gefuhrt werden, die eine fundierte Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses
in naher Zukunft ermdglichen, oder wenn der Gemeinsame Bundesausschuss angesichts
eines im Einzelfall geringen Schadenpotentials eine Erprobung nicht fir erforderlich halt.
Voraussetzung flir eine Erprobung ist nach den Vorgaben des § 137e Absatz 6 zudem die
Erklarung betroffener Medizinproduktehersteller, die fir die wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung nach § 137e Absatz 5 entstehenden Kosten in angemessenem Umfang
zu Ubernehmen. Koénnen im Rahmen derselben Methode Medizinprodukte unterschiedli-
cher Hersteller eingesetzt werden, tragt jeder der sich an der Erprobung beteiligenden
Hersteller nur einen entsprechenden Anteil der Kosten. Die Einbeziehung weiterer be-
troffener Hersteller erfolgt bereits im Verfahren nach Absatz 1 Satz 3.

Krankenhauser, die die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts zu Lasten der
Krankenkassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach § 137e teil-
zunehmen. Krankenhauser, die dieser Verpflichtung nicht nachkommen, durfen die Er-
bringung der Methode nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen abrechnen. In Satz 2 wird
klargestellt, dass die Methode bis zum Beginn der Erprobungsstudie weiterhin abgerech-
net 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. Wahrend es notwendig sein kann, dass
eine erforderliche Anzahl von Krankenhdusern an einer randomisierten, kontrollierten
Studie teilnimmt, die den Nutzenbeleg erbringen soll, kdnnen andere Krankenhauser im
Rahmen derselben Erprobung im Sinne einer Beobachtungsstudie flankierende Daten zu
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Wirksamkeit und Sicherheit liefern und damit ihrer Verpflichtung zur Teilnahme an der
Erprobung nachkommen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Erprobungs-
richtlinie nach § 137e Absatz 2 insbesondere die Anforderungen an die Qualitat der Leis-
tungserbringung. Die Regelung in § 137e Absatz 4 Satz 4 und 5 gewahrleistet eine kurz-
fristige Vergutungsvereinbarung auch fir 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 inner-
halb eines Zeitraums von hochstens zwei Jahren abzuschlieRen, es sei denn, dass auch
bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine langere Erprobungszeit erforderlich ist. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat dies bei der Festlegung der Anforderungen an die
Erprobung zu beachten, insbesondere ist sicherzustellen, dass sich die methodischen
Anforderungen an die Studiendurchfiihrung unter Berilicksichtigung der Versorgungsreali-
tat als hinreichend praktikabel und umsetzbar erweisen. Die Anforderungen an die Erpro-
bung nach § 137e Absatz 2 dirfen nicht ein Mald Gberschreiten, das die tatsachliche
Durchfuhrbarkeit der Erprobung und der Leistungserbringung konterkariert. Nach Ab-
schluss der Erprobung entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage
der gewonnenen Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten Uber eine Richtlinie nach §
137c. Wurde auf Grundlage eines Verfahrens nach § 137h eine Erprobung nach § 137e
durchgefliihrt, kommt eine erneute Erprobung nach § 137e zu derselben Methode nicht in
Betracht.

Zu Absatz 5

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der tbermittelten Informationen
feststellt, dass die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fur eine
erforderliche Behandlungsalternative bietet, insbesondere weil sie als schadlich oder un-
wirksam anzusehen ist, darf keine NUB-Vereinbarung mit einem Krankenhaus geschlos-
sen werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unverztiglich, in der Regel innerhalb
weniger Wochen, unter eigenstandiger Ermittlung ggf. weiterer relevanter Erkenntnisse im
Zusammenhang mit der Methode und dem Medizinprodukt, abschlielend Uber einen
Ausschluss aus der Krankenhausversorgung nach § 137c¢c Absatz 1 Satz 2 zu entschei-
den.

Zu Absatz 6

Krankenhauser und Hersteller von Medizinprodukten kénnen sich im Vorfeld des Verfah-
rens nach Absatz 1 Uber dessen Voraussetzungen und Anforderungen im Hinblick auf
eine konkrete Methode beim Gemeinsamen Bundesausschuss beraten lassen. Auf diese
Weise koénnen bestehende Unklarheiten bereits friihzeitig geklart werden. Vor dem Hin-
tergrund, dass NUB-Anfragen nach § 6 Absatz 2 Satz 3 Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) beim InEK spatestens jeweils bis zum 31. Oktober eines Jahres einzuholen
sind, um fur das Folgejahr berlcksichtigt werden zu kdnnen, ist zu diesem Stichtag auch
mit einem erhdhten Arbeitsaufkommen fur das Verfahren nach Absatz 1 beim Gemeinsa-
men Bundesausschuss zu rechnen. Eine Beratung beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss im Vorfeld tragt dazu bei, das Verfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss
zu entzerren. Da es sich bei dem Verfahren nach Absatz 1 um ein verpflichtendes Verfah-
ren handelt und eine Beratung im Vorfeld geeignet ist, dieses Verfahren auch fir den
Gemeinsamen Bundesausschuss zu erleichtern, werden flr die Beratung keine Gebulhren
erhoben.

Im Rahmen der Beratung kann auch bereits geprift werden, ob eine Methode dem Ver-
fahren nach Absatz 1 Uberhaupt unterfallt, insbesondere ob sie ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept aufweist. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann hierzu
eine entsprechende Feststellung treffen und damit hinsichtlich der Einschlagigkeit des
Verfahrens nach Absatz 1 frihzeitig Rechtssicherheit fur betroffene Krankenhauser und
Medizinproduktehersteller schaffen. Die Entscheidung des Instituts fur das Entgeltsystem
im Krankenhaus Uber die Mdglichkeit zur Vereinbarung eines krankenhausindividuellen
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NUB-Entgelts nach § 6 Absatz 2 KHEntgG bleibt von der Feststellung des Gemeinsamen
Bundesausschusses unberihrt. Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss eine entspre-
chende Beschlussfassung beabsichtigt, gibt er zuvor weiteren betroffenen Krankenhau-
sern sowie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellung-
nahme. 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 seine Feststellungen im
Hinblick auf das Verfahren nach Absatz 1 verbindlich sind, bedarf er einschlieRlich der
tragenden Griinde der 6ffentlichen Bekanntmachung. § 94 Absatz 2 Satz 1 wird daher flr
entsprechend anwendbar erklart.

Absatz 7

Eine zligige Durchfihrung des Verfahrens nach § 137h kdnnte gefahrdet sein, falls bei
den Verfahrensbeteiligten 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 Ver-
waltungsakte, sondern um MafRnahmen mit Rechtsnormcharakter handelt.

Zu Nummer 67 (§ 139a)

Die angefiigte Nummer 7 erweitert den Aufgabenkatalog des IQWiG nunmehr auch aus-
dricklich um die Beteiligung an internationalen Projekten zur Zusammenarbeit und Wei-
terentwicklung im Bereich der evidenzbasierten Medizin. Hierdurch wird klargestellt, dass
die qualifizierte Erflllung der Institutsaufgaben die Einbeziehung in den internationalen
Austausch Uber die Fortentwicklung der Grundlagen der evidenzbasierten Medizin erfor-
dert. Mit der Regelung werden zudem Entscheidungen des Stiftungsrates und Stiftungs-
vorstands Uber die Verwendung von Haushaltsmitteln fir die Beteiligung des Instituts an
internationalen Projekten rechtlich abgesichert.

Zu Nummer 68 (§ 139b)

Durch den neuen Absatz 5 wird die Mdglichkeit geschaffen, dass Versicherte und andere
interessierte Einzelpersonen Forschungsauftrage zur Bewertung medizinischer Verfahren
und Technologien unmittelbar beim IQWiG vorschlagen kdnnen. Bisher hat das Deutsche
Institut fir medizinische Dokumentation und Information die Aufgabe wahrgenommen, auf
der Basis einer offentlichen Themenfindung entsprechende Forschungsauftrage zu ertei-
len. Um nach dem Wegfall dieser Aufgabe des Deutschen Instituts fur medizinische Do-
kumentation und Information (Anderung des Artikel 17) einen Weg fiir den Informations-
und Erkenntnisgewinn von Versicherten und sonstigen interessierten Einzelpersonen bei-
zubehalten, ermdglicht der neue Absatz 5 Satz 1, dass aus Patientensicht relevante Be-
wertungen zu medizinischen Verfahren und Technologien nunmehr beim IQWiG angesto-
Ren werden kénnen. Auf diese Weise bleibt ein wichtiger Aspekt der Birgerbeteiligung bei
der Forderung der evidenzbasierten Medizin erhalten. Die Akzeptanz und die Nutzbarkeit
der Bewertungen wird dadurch erhdht, dass bei den Untersuchungen kinftig die aner-
kannte Methodik des IQWiG Anwendung findet. Zudem ist nach Satz 2 geregelt, dass das
Institut diejenigen Vorschlage zur Bearbeitung auswahlen soll, die fir die Versorgung von
Patientinnen und Patienten von besonderer Bedeutung sind. Ihm obliegt es dabei, aus
wissenschaftlicher Sicht insbesondere die Relevanz der zu bearbeitenden Fragestellun-
gen fur die Patientenversorgung zu bewerten. Da das Institut nach § 139a Absatz 4 Satz
2 Uber Arbeitsprozesse und -ergebnisse in regelmafligen Abstanden offentlich zu berich-
ten hat, wird durch die Regelung gleichzeitig die Transparenz Uber die aus den Bewertun-
gen gewonnenen Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin gestarkt. Das Institut kann
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die Ergebnisse auch fir die Erstellung von Patienteninformationen nach § 139a Absatz 3
Nummer 6 nutzen.

Zu Nummer 69 (Elfter Abschnitt Viertes Kapitel) (§140a)

Die bislang bestehenden Regelungen zu den Moglichkeiten der Krankenkassen, Einzel-
vertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieRen, sind wenig systematisch. Auf Grund
dessen ist eine Neustrukturierung nétig. Mit der Neustrukturierung werden die Gestal-
tungsmadglichkeiten der Krankenkassen erweitert und burokratische Hemmnisse beseitigt.
Zudem werden die Normen von Programmsatzen ohne Regelungsgehalt befreit und damit
verstandlicher gestaltet.

Insbesondere wird auf folgende Aussagen der bisherigen Selektivvertragsnormen verzich-
tet:

Das Satzungserfordernis (bisher § 73c Absatz 2 Satz 5) wird gestrichen. Die Regelungen
der Einzelheiten kdnnen im Vertrag bzw. in der Teilnahmeerklarung erfolgen (hierzu auch
Begriindung zu Absatz 3). Die Klarstellung 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 6ffentlichen
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 Aus-
sage in den bisherigen §§ 73c Absatz 3 Satz 4 und § 140 a Absatz 1 Satz 3, nach der der
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen in dem Umfang eingeschrankt
ist, in dem die Versorgung der Versicherten nach den genannten Vertragen durchgefiihrt
wird, folgt aus der Systematik des Kollektivvertrags- und Selektivvertragsrechts in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und ist insofern sowohl im Hinblick auf Vertrage Uber
eine integrierte Versorgung als auch im Hinblick auf die Vereinbarung besonderer ambu-
lanter arztlicher Versorgungsauftrage entbehrlich. Eine bevolkerungsbezogene Flachen-
deckung 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 Selbstverstandlichkeit stellt ebenfalls die Aussage im bisheri-
gen § 140 b Absatz 5 dar, wonach ein Beitrittsrecht Dritter nur mit Zustimmung aller Ver-
tragspartner mdglich ist. § 140c mit den dort enthaltenen Regelungen zur Vergltung ist
ebenfalls entbehrlich. Es ist Bestandteil der Vertragsfreiheit, dass die Vertragsparteien frei
Uber die Inhalte und auch Uber die Ausgestaltung der Vergutung entscheiden konnen. Die
in der gestrichenen Vorschrift des § 140c geregelten gesetzlichen Vorgaben zur Vergi-
tung enthalten im Wesentlichen nur Vorschlage und Klarstellungen, wie die Vergitung
geregelt werden kénnte. Unmittelbaren Reglungsgehalt haben die Normen nicht. Gestri-
chen wird ebenfalls die Verpflichtung der Krankenkassen bzw. der Anspruch des Versi-
cherten, umfassend Uber die Vertrage informiert zu werden (bisher §§ 73 ¢ Absatz 5 und
140 Absatz 3). Diese Verpflichtung folgt bereits aus den allgemeinen Auskunfts- und Be-
ratungspflichten der Krankenkassen (§§ 13 ff. SGB I). Im Ubrigen haben die Krankenkas-
sen im Versorgungs- und Mitgliederwettbewerb ein Interesse daran, Uber besondere Ver-
sorgungsformen zu informieren.

Zu Absatz 1

Der Absatz 1 des neu gefassten § 140a fasst die bisher in §§ 73a, 73c und § 140a gere-
gelten Mdoglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen, Strukturvertrage, Vertrage Uber
eine integrierte und Vertrage Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung zu
schlieBen, zusammen. Die bislang in den genannten Vorschriften beschriebene Mdglich-
keiten zum Abschluss von Vertragen Uber eine besondere ambulante arztliche Versor-
gung konnen mit allen in Absatz 3 genannten arztlichen oder arztlich geleiteten Leis-
tungserbringern (z.B. Krankenhdusern) abgeschlossen werden. In jedem Fall ist jedoch
die Beteiligung zugelassener arztlicher Leistungserbringer an dem Vertrag sicherzustel-
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len. Satz 3 stellt klar, dass Vertrage, die nach den bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
geltenden Vorschriften (§§ 73a, 73c, 140a) wirksam wurden, fort gelten. Dies folgt bereits
daraus, dass die Neuregelung einen weiteren Gestaltungsspielraum als das bisherige
Recht vorsehen. Das bedeutet, dass die Vereinfachung der Neuregelung auch fur Altver-
trage qilt. Z. B. gilt die Regelung, dass Wirtschaftlichkeit erst nach vier Jahren nachweis-
bar sein muss, auch fir Vertrage, die vor dem Inkrafttreten der Neuregelung abgeschlos-
sen wurden.

Zu Absatz 2

Im Absatz 2 werden die bisher an verschiedenen Stellen geregelten Aussagen zu Quali-
tat, Wirtschaftlichkeit und Leistungsinhalt moglicher Vertrage 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 Uber den
zulassigen Leistungsumfang in den besonderen Versorgungsvertrdgen, insbesondere
darlber, ob Leistungen, die nicht zur Regelversorgung gehdren, auch Gegenstand der
Vertrage sein kdnnen. Im Sinne einer mdglichst groRen Gestaltungsfreiheit und zur wett-
bewerblichen Weiterentwicklung wird in Satz 2 klargestellt, dass auch Leistungen in den
Vertragen vereinbart werden kénnen, die tber den Leistungsumfang der Regelversorgung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen. Zulassige Leistungen kénnen
auch solche sein, die nach § 11 Absatz 6 Gegenstand einer Satzungsleistung sein kon-
nen, wie zum Beispiel auch die Verordnungsfahigkeit von nach § 34 Absatz 1 Satz 1 vom
Leistungsumfang der Gesetzlichen Krankenversicherung grundsatzlich ausgeschlossenen
nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Andere gesetzlich vom Versorgungsan-
spruch ausgenommenen Arzneimittel, wie etwa die in § 34 Absatz 1 Satz 8 aufgeflihrten
sogenannten Lifestyle-Arzneimittel, kbnnen hingegen nicht Gegenstand der Vertrage sein.
Darlber hinaus kénnen aber auch Leistungen der Friherkennung (§§ 25 und 26), Leis-
tungen der Soziotherapie und der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sowie
arztliche Leistungen einschlieRlich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
deren Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt, Gegenstand der Vertra-
ge sein. Hierzu gehoren beispielsweise innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in
die Regelversorgung gefunden haben. Nicht zugelassene Leistungserbringer, deren Leis-
tungen Gegenstand von Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 sein kénnen, kommen
dagegen als Vertragspartner einer besonderen Versorgung nicht in Frage. Dies folgt be-
reits 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 dur-
fen. Zum Anderen regelt Satz 3, dass der Leistungsinhalt der Vertrage trotz Abwei-
chungsmadglichkeiten von gesetzlichen Vorgaben des dritten und vierten Kapitels quali-
tatsgesichert und wirtschaftlich erbracht werden muss und die Vertrage Aussicht auf Ver-
besserung der Versorgung bieten. Zwar gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot auch fur Vertrage
der besonderen Versorgung, Satz 4 regelt jedoch, dass der Nachweis der Wirtschaftlich-
keit der Vertrage erst nach vier Jahren und nur im Einzelfall nach Aufforderung der Auf-
sichtsbehdrde erbracht werden muss. Eine generelle Vorlagepflicht ohne entsprechende
Prufanforderung der Aufsichtsbehdrden ergibt sich aus der Regelung nicht. Dies ermdg-
licht langerfristige Wirtschaftlichkeitsperspektiven, damit fir innovative Versorgungskon-
zepte erforderliche Investitionen getatigt werden kénnen.

Satz 5 regelt wie im bisherigen Recht, dass zum Schutz der Versicherten von den Min-
deststandards der Regelversorgung nicht abgewichen werden darf.

In der Praxis umstritten war bisher auch, ob sog. reine Managementvertrage zulassig sind
(vgl. BSG vom 6. Februar 2008, Az. B 6 KA 27/07 R)). Da auch reine Organisationsleis-



Drucksache 641/14
-156 -

tungen einen wichtigen Beitrag zur Versorgungsverbesserung beitragen kénnen, wird in
Satz 6 bestimmt, dass sog. Managementvertrage zulassig sind:

Die Regelungen dienen dazu, den Vertragspartnern umfangreiche Gestaltungsmaoglichkei-
ten zu geben, die erforderlich sind, damit besondere Versorgungsangebote im Wettbe-
werb entwickelt werden kénnen.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird abschlielend der Kreis der mdglichen Vertragspartner neu gefasst. Der
Absatz entspricht inhaltlich weitgehend dem bisherigen Recht. Durch Verzicht auf nicht
notwendige Wiederholungen bei der Beschreibung der Vertragspartner wird die Vorschrift
lesbarer gestaltet. Zusatzlich zu den Moglichkeiten der Vertragsarzte, selbst oder durch
hierfur gebildete Gemeinschaften oder Trager (Nummern 1 und 2) Vertrage abzuschlie-
Ren, kénnen die Mitglieder einer kassenarztlichen Vereinigung kinftig auch bei allen in
§ 140a zusammengefassten Vertragen die Kassenarztlichen Vereinigungen mit dem Ab-
schluss der Vertrage beauftragen oder in anderer Form deren Unterstitzung nutzen. Die
bisher flir die Vertrage nach §§ 73a und 73c bestehende Moglichkeit der Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigungen wird damit auch auf die Vertrage Uber eine integrierte
Versorgung ausgedehnt. Es bleibt jedoch in allen Fallen dabei, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen nur fir die sie beauftragenden Vertragsarzte und nicht mit Bindungswir-
kung fir alle Arzte handeln. Zum Beispiel kénnen Kassenérztliche Vereinigungen wie bis-
her nach § 73a oder § 73c Vertrage zur Durchflhrung strukturierter Behandlungspro-
gramme (DMP) schlieen, denen die vertragsarztlichen Leistungserbringer beitreten kon-
nen, wenn sie sich fir 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 berechtigten Leistungserbringern in Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 gibt den notwendigen Regelungsinhalt hinsichtlich der Teilnahme der Versicher-
ten vor und orientiert sich dabei an den bisherigen Méglichkeiten der Selektivvertrage. Der
Verzicht darauf, die Einzelheiten der besonderen Versorgung in der Satzung zu regeln,
dient der Entbilrokratisierung. Die Einzelheiten sind in den Teilnahmeerklarungen der
Versicherten zu regeln. Besondere Bestimmungen, die einen Widerruf der Versicherten
unabhangig von der Einhaltung einer Frist ermoglichen, wie z. B. § 137f Absatz 3 Satz 3,
bleiben unberihrt.

Zu Absatz 5

Die fir Durchfihrung der Vertrage nach Absatz 1 erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten der Versicherten darf nur mit deren Einwilligung
nach vorheriger umfassender Information erfolgen. Zu der umfassenden Information ge-
hort insbesondere auch die Aufklarung daruber, ob und in welchem Umfang Dritte im
Rahmen der Durchfiihrung der Vertrage personenbezogene Daten der Versicherten erhe-
ben, verarbeiten und nutzen. Damit wird auch sichergestellt, dass die Vertragspartner der
Krankenkassen die fir die Steuerungsaufgaben im Rahmen der besonderen Versorgung
erforderlichen Daten aus der gemeinsamen Dokumentation der Leistungserbringer im
Umfang der erteilten Einwilligungserklarung der Versicherten erheben, verarbeiten und
nutzen kénnen. Fir die Einwilligung gelten die Anforderungen des § 4a Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) beziehungsweise des § 67b SGB X.

Zu Absatz 6
Auch fir die hier vorgesehene einzelvertragliche Form einer besonderen Versorgung der

Versicherten kann eine funktionierende Bereinigung der Gesamtvergutung von entschei-
dender Bedeutung sein. Das Bereinigungsverfahren auf Grund von Vertragen zur beson-
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deren Versorgung hat daher in entsprechender Anwendung der Bereinigungsvorgaben flr
die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b Absatz 7 zu erfolgen. Dies gilt, wenn die
Krankenkasse Uber vertragsarztliche Leistungen, fir die bisher mit befreiender Wirkung
an die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergutung gezahlt wurde, kunftig einen
Vertrag zur besonderen Versorgung schlief3t, nach dem die Versorgung direkt zwischen
ihr als Krankenkasse und Leistungserbringern oder einer Leistungserbringergruppe orga-
nisiert und vergutet wird. Soweit bisherige Versorgungsinhalte der kollektivvertraglichen
Versorgung im Einzelvertrag erbracht und abgerechnet werden, d. h. separat (selektiv)
definiert werden, geht der Sicherstellungsauftrag flr die Versorgung der vereinbarten
Leistungen von der Kassenarztlichen Vereinigung an die jeweilige Krankenkasse Uber.
Diejenigen Leistungen, die selektivvertraglich erbracht werden, durfen dann nicht mehr
Bestandteil der Gesamtvergiitungen sein. Ansonsten wirden die Krankenkassen diese
Leistungen zweimal finanzieren. Erganzend wird ermdglicht, dass aufgrund von Beson-
derheiten der Leistungserbringung in Vertrdgen der besonderen Versorgung nach § 140a,
in denen eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten und damit eine ex
ante Festlegung der Bereinigungsbetrage nicht und nur sehr ungenau mdglich ist, auch
eine ruckwirkende Bereinigung vereinbart werden kann. Eine ruckwirkende Bereinigung
wurde vom Bewertungsausschuss auch flir die Bereinigung aufgrund der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nach §116b vorgesehen.

Eine gesetzliche Bereinigungsregelung ist fur stationare Leistungen verzichtbar, da hier
das Prinzip "Geld folgt der Leistung" gilt, d. h. bei verminderter Leistungserbringung ver-
mindert sich auch das Krankenhausbudget.

Zu Nummer 70 (§ 140f)

Zu Buchstabe a

In den erweiterten Landesausschissen zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
haben die auf Landesebene malgeblichen 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 ent-
sandten sachkundigen Personen auf Unterstlitzung durch den jeweiligen Landesaus-
schuss in vergleichbarer Weise wie auf der Bundesebene durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss.

Bei Koordinierungs- und Abstimmungstreffen, Fortbildungen und Schulungen sowie im
Benennungsverfahren, das nach Absatz 3 Satz 4 von den malfgeblichen Organisationen
auf Bundesebene fir die Landesebene durchzufihren ist, haben die Patientenorganisati-
onen und die von ihnen benannten sachkundigen Personen zukiinftig einen Anspruch auf
Unterstitzung durch die jeweiligen Landesausschisse. Die Unterstitzung kann insbe-
sondere darin bestehen, dass Reisekosten, Verdienstausfall und Aufwandsentschadigung
fur Koordinierungs- oder Abstimmungstreffen, beispielsweise im Vorfeld der Beratungen
oder zur Koordinierung der Benennung, die einvernehmlich zu erfolgen hat, bis zu
sechsmal im Jahr Gbernommen werden. Die Koordinierungs- und Abstimmungstreffen
kénnen landesweit oder landertbergreifend erfolgen, wobei ein Treffen pro Jahr bundes-
weit durchgeflihrt werden soll. Bisher haben die sachkundigen Personen einen solchen
Anspruch auf Kostenibernahme nur fir die Sitzungsteilnahme. Soweit die Patientenver-
tretungen Fortbildungs- oder Schulungsbedarf haben, haben einige Kassenverbande und
Kassenarztliche Vereinigungen solche Veranstaltungen in der Vergangenheit schon an-
geboten, jedoch nur auf freiwilliger Basis. Zukulinftig besteht ein Anspruch auf Unterstit-
zung der Teilnahme. Dabei kdnnen die Tragerorganisationen der Landesausschisse
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(Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkassenverbande) solche Veranstaltungen
selbst anbieten oder die Teilnahme durch Ubernahme von Kosten einschlief3lich Reise-
kosten ermdglichen.

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 fur
Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen 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 Folgeanderung zur Blndelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in
§ 140a.

Zu Nummer 73 (§ 219d)
Zu Buchstabe a und b

Die Richtlinie 2011/24/EU Uber die Ausibung der Patientenrechte in der grenziberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung verpflichtet die Mitgliedstaaten, eine nationale Kontakt-
stelle fUr die grenziberschreitende Gesundheitsversorgung zu errichten. Mit der ergan-
zenden Regelung zu den Informationspflichten wird klargestellt, dass die Nationale Kon-
taktstelle Informationen Uber die Zuganglichkeit von Krankenhdusern fur Menschen mit
Behinderungen zur Verfigung zu stellen hat. Ebenso hat die Nationale Kontaktstelle in
Umsetzung von Artikel 4 der Durchfihrungs-Richtlinie 2012/52/EU der Kommission vom
22.12.2012 mit Mallnahmen zur Erleichterung der Anerkennung von in einem anderen
Mitgliedstaat ausgestellten arztlichen Verschreibungen (ABI. L 356 vom 22.12.2012, S.
68) Uber die Elemente zu informieren, die Verschreibungen, die in einem anderen Mit-
gliedstaat eingel6st werden als in dem, in dem sie ausgestellt werden, gemaf der Richtli-
nie 2012/52/EU enthalten mussen. Bei den zur Verfligung 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
Verfligung gestellt. Bei der ausdricklichen Aufnahme in den gesetzlichen Katalog der
Informationspflichten handelt es sich um ein Entgegenkommen gegenlber dem Verlan-
gen der Europaischen Kommission, diese Pflichten trotzdem nachtraglich ausdricklich
auch im Text des § 219d zu benennen.

Zu Nummer 74 (§ 220)

Die Maligabe, dass fiur das Haushalts- und Rechnungswesen einschliellich der Statisti-
ken bei der Verwaltung des Gesundheitsfonds durch das Bundesversicherungsamt die in
Absatz 3 Satz 1 genannten Vorschriften flr die Sozialversicherungstrager entsprechend
gelten, wird so erweitert, dass auch die Jahresrechnung des Gesundheitsfonds von einem
Wirtschaftsprifer oder einem vereidigten Buchprifer zu prifen und zu testieren ist und
dieser von der Prifung ausgeschlossen ist, wenn er in den letzten 5 aufeinanderfolgen-
den Jahren ohne Unterbrechung die Prifung durchgeflihrt hat. Die Regelung greift eine
Empfehlung des Bundesrechnungshofes auf. Hierdurch wird eine unabhangige Prifung
der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds gewahrleistet. Dies tragt auch zur Transpa-
renz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds bei.
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Der Wirtschaftsprifer oder vereidigte Buchprtfer prift die Ordnungsmafigkeit der Buch-
fUhrung.

In Anlehnung an § 31 der Verordnung Uber das Haushaltswesen in der Sozialversiche-
rung (SVHV) erfolgt die Bestellung des Wirtschaftsprifers oder des vereidigten Buchpri-
fers durch die beim Bundesversicherungsamt eingerichtete Prifstelle (Innenrevision). Die
Bestellung erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Bundesministerium der Finanzen.

Der Prasident des Bundesversicherungsamtes legt dem Bundesministerium flir Gesund-
heit die geprifte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnah-
me zu den Feststellungen des Prifberichts zur Entlastung vor. Die Entlastung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen.

Zu Nummer 75 (§ 221)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einrichtung und Finanzierung des Innovati-
onsfonds nach § 92a. Die Regelung sieht fir den Finanzierungsanteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse in den Jahren 2016 bis 2019 eine verwaltungseinfache Verrech-
nungsldésung im Zusammenhang mit dem Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse
am Bundeszuschuss vor: Der Uberweisungsbetrag fir die landwirtschaftliche Kranken-
kasse wird in diesen Jahren um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallen-
den Anteil an der Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 redu-
ziert. Zudem wird geregelt, dass § 221 Absatz 2 Satz 2 entsprechend gilt, d. h. der Anteil
an der Finanzierung des Innovationsfonds, um den der Uberweisungsbetrag reduziert
wird, bemisst sich nach dem Verhaltnis der Anzahl der Versicherten dieser Krankenkasse
zu der Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen. MalRgebend sind wiederum die Ver-
haltnisse am 1. Juli des Vorjahres. Der sich danach ergebende Betrag wird als Finanzie-
rungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse dem Innovationsfonds zugefuihrt. Nach
§ 92a Absatz 4 Satz 1 — neu — tragen der Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die
am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen, d. h. die Krankenkassen ohne
die landwirtschaftliche Krankenkasse, in den Jahren 2016 bis 2019 die jahrlich 300 Millio-
nen Euro abzlglich dieses Finanzierungsanteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse
jeweils zur Halfte. Des Weiteren wird im Hinblick auf § 92a Absatz 3 Satz 5 und der ent-
sprechenden Regelung in § 271 Absatz 2 geregelt, dass Mittel fir den Innovationsfonds,
die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, anteilig nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds flr das abgelaufene Kalenderjahr an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zurickzuflihren sind.

Zu Nummer 76 (§ 248)

Ab dem Jahr 2015 werden Zusatzbeitrage aufgrund der Regelungen des GKV-FQWG in
der Regel im so genannten Quellenabzugsverfahren eingezogen. Auch der Einbehalt und
die Abflhrung von (Zusatz-) Beitragen aus Versorgungsbeziigen nach § 229 fiir Versiche-
rungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, erfolgt
mittels Quellenabzug durch die Zahlstellen (vgl. § 256).

Um Veranderungen des Zusatzbeitragssatzes, hierzu gehoért auch die erstmalige Erhe-
bung eines Zusatzbeitragssatzes, berticksichtigen zu kénnen, wird den Rentenversiche-
rungstragern und den Zahlstellen von Versorgungsbeziigen mit dem GKV-FQWG eine
technische Vorlaufzeit eingerdaumt. So wirken sich Beitragssatzveranderungen kinftig mit
einer zweimonatigen Verzégerung aus.

Mit der Neufassung des Satzes 3 wird gegenliber der Fassung des GKV-FQWG klarge-
stellt, dass sich die zeitversetzte Berucksichtigung von Veranderungen des Zusatzbei-
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tragssatzes nur auf die Sachverhalte bezieht, in denen das Zahlstellenverfahren zur An-
wendung kommt. Erhebt eine Krankenkasse den Zusatzbeitrag aus Versorgungsbeziigen
unmittelbar vom Versicherten, gilt die zweimonatige Verzégerung nicht. Diese Klarstellung
bezieht sich grundsatzlich auch auf die Vorschrift des § 322, die jedoch als Ubergangs-
vorschrift fir die Monate Januar und Februar 2015 nicht mehr gesondert angepasst wer-
den muss.

Durch die nun vollstandige Inbezugnahme des § 229 werden gleichzeitig auch Nachzah-
lungen von Versorgungsbezligen in die Regelung einbezogen und erfahren insoweit eine
Gleichstellung mit entsprechenden Rentennachzahlungen der gesetzlichen Rentenversi-
cherung.

Zu Nummer 77 (§ 267)

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zu Artikel 1 Nummer 15 zur Anderung des § 46
hinsichtlich der Erhaltung des Krankengeldanspruchs bei geringfligig verspatet vorgeleg-
ter AU-Folgebescheinigung. Aufgrund der Einfligung eines neuen Satzes in § 46 ist in §
267 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 die Bezugnahme auf § 46 entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 78 (§ 270)

Aufwendungen der Krankenkassen fur Leistungen der Krankenkassen im Rahmen von
Innovationsvorhaben nach § 92a sind als Aufwendungen fir Satzungs- und Ermessens-
leistungen bei den Zuweisungen flir Satzungs- und Ermessensleistungen zu bertcksichti-
gen. Durch die Erganzung in § 270 Absatz 2 Satz 2 wird klargestellt, dass bei der Ermitt-
lung der Zuweisungen flr sonstige Ausgaben — wie bei der Ermittlung der Zuweisungen
fur standardisierte Leistungsausgaben — jeweils nur die Nettoaufwendungen der Kranken-
kassen zu berlcksichtigen sind. Bezogen auf die Aufwendungen der Krankenkassen fur
Innovationsvorhaben bedeutet dies zum Beispiel, dass in die Ermittlung der Zuweisungen
fur Satzungs- und Ermessensleistungen nur die Ausgaben der Krankenkassen einflie3en
dirfen, welche nicht durch Einnahmen aus dem Innovationsfonds gedeckt sind. Eine
Doppelfinanzierung der Aufwendungen der Gesetzlichen Krankenversicherung fur Innova-
tionsvorhaben ist somit ausgeschlossen.

Zu Nummer 79 (§ 271)

Es handelt sich um eine Finanzierungsregelung zur Einrichtung des Innovationsfonds in
§ 92a Absatz 4. Die Erganzung des § 271 Absatz 2 sieht vor, dass dem Innovationsfonds
zur Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich 150 Millionen Euro abzlglich
des halftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemal § 221 Absatz 2 Satz 3
und 4 — neu — zugefuhrt werden. Die andere Halfte der Férdermittel wird — wiederum ab-
ziglich des halftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse — von den am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen getragen. Zudem wird im Zusammen-
hang mit § 92a Absatz 3 Satz 5 geregelt, dass Finanzmittel, die im Haushaltsjahr nicht
verausgabt wurden, im Folgejahr anteilig in die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zurtickgeflihrt werden.

Zu Nummer 80 (§ 275)

Die Bundesbehdérden haben zunehmend Schwierigkeiten, zeitnah Gutachter flr die Beur-
teilung der Dienstfahigkeit von Bundesbeamten zu finden. Darlber hinaus hat auch die
Dauer der einzelnen Gutachtenverfahren deutlich zugenommen. Der damit verbundene
Zeitaufwand kann weder den betroffenen Beamten noch den Behérden zugemutet wer-
den. Insoweit ist es erforderlich, den Kreis der Stellen, die grundsatzlich bereit sind, Gut-
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achten in den Fallen 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 unterstitzen, da er Uber die erforderliche sozialmedizinische Kompe-
tenz verflgt und flachendeckend prasent ist.

Mit der Regelung wird den MDK ermdglicht, Bundesbeamte auf ihre Dienstfahigkeit zu
untersuchen und hierzu Gutachten zu erstellen, wenn die zustédndige Behdrde sich mit
einem entsprechenden Ersuchen an den MDK wendet. Voraussetzung ist, dass die
Wahrnehmung der Gbrigen Aufgaben durch den MDK fir die gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung nicht beeintrachtigt wird.

Die Bundesbehdrde hat dem MDK die Kosten der Untersuchung und Begutachtung zu
erstatten. Eine Verwendung von Umlagemitteln zur Finanzierung dieser Aufgaben ist da-
bei auszuschlieRen (§ 281 Absatz 1a Satz 2 i V. m. § 275 Absatz 4a Satz 3).

Die naheren Einzelheiten des Verfahrens, insbesondere zum Verfahren der Auftragsertei-
lung, zur Frist fir die Gutachtenerstellung und zum Verfahren der Begutachtung sowie
zum Verfahren und zur H6he der Kostenerstattung, 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 Uber-
nehmen wollen, abschlief3en.

Die MDK haben die Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehorde vorzulegen, die der Vereinba-
rung innerhalb von drei Monaten widersprechen kann, wenn die Erfillung der Ubrigen
Aufgaben des MDK gefahrdet ware.

Mit der Neuregelung wird lediglich der Kreis der mdglichen Gutachter erweitert. Die Rege-
lung ist fur den MDK kostenneutral, da die den Medizinischen Diensten entstehenden
Kosten von der beauftragenden Behérde erstattet werden. Die auf Seiten der beauftra-
genden Behdrde entstehenden Kosten beruhen nicht auf der Neuregelung, sondern auf
den Vorschriften Uber die arztliche Begutachtung (§§ 44 bis 49 BBG) und sind den Behor-
den auch bislang schon entstanden.

Insgesamt wird erwartet, dass durch den erweiterten Gutachterkreis die Dauer der Verfah-
ren zur Zurruhesetzung bei Dienstunfahigkeit verklrzt werden kénnen, so dass damit
langfristig — nicht bezifferbare — Einsparungen fir den Bundeshaushalt erzielt werden
kdénnen.

Zu Nummer 81 (§ 278)

Die Erganzung der BAHN-BKK in § 278 Absatz 2 ist eine Folgeanderung zur Streichung
der Satze 1 und 2 des § 283. Um eine Vertretung der BAHN-BKK in den den MDK tra-
genden 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 Erganzung wird auch gewahrleistet, dass die Finanzierung der Leistungen des
MDK fir die BAHN-BKK nach den Regelungen flr die tbrigen Krankenkassen in § 281
Absatz 1 Satz 1 bis 3 und 5 erfolgt. Denn diese Regelungen beziehen sich auf die Kran-
kenkassen, die Mitglied in den Arbeitsgemeinschaften MDK in den Landern sind.
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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 Pflegebeddirftigen und ihrer pflegenden Angehorigen sowie
der Pflegeberufe umgesetzt. Damit kdnnen die Interessen dieser Personengruppen kinf-
tig durch eigene Vertreter bei den den Verwaltungsraten zugewiesenen Aufgaben wahr-
genommen werden. Gleichzeitig wird die Unabhangigkeit der MDK von den Krankenkas-
sen gestarkt.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Das Entscheidungsgremium des MDK ist sein Verwaltungsrat, der insbesondere die Sat-
zung des MDK beschlie3t, den Geschéaftsfiihrer und dessen Stellvertreter wahlit und ent-
lastet und den Haushaltsplan feststellt sowie die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfih-
rung prift. Der Verwaltungsrat des MDK besteht in der Regel aus sechzehn Mitgliedern,
die von Arbeitgeber- und Versichertenvertretern der Verwaltungsrate der Landesverbande
der Krankenkassen gewahlt werden. Damit besteht der Verwaltungsrat des MDK in der
Regel je zur Halfte aus Arbeitgeber- und Versichertenvertretern. Mit der Erweiterung um
Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehérigen sowie um Vertreter der
Pflegeberufe kommt eine dritte Gruppe von Mitgliedern im Verwaltungsrat eines MDK hin-
zu. Jeder Gruppe wird ein Anteil von einem Drittel der Mitglieder im Verwaltungsrat zuge-
ordnet. Mit der Einfligung in Satz 1 wird das Verhaltnis zwischen den wie bisher gewahl-
ten Mitgliedern im Verwaltungsrat und den neu hinzukommenden Vertretern der Pflege-
bedirftigen und der pflegenden Angehérigen sowie der Pflegeberufe mit zwei Dritteln zu
einem Drittel festgelegt. Zudem wird die Vorschrift begrifflich an das seit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz zum 1. Januar 1996 geltende Recht angepasst. Mit diesem Gesetz
wurden die Vertreterversammlungen bei den Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse, durch Verwaltungsrate ersetzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird die Bezugnahme auf die fiir die Wahlbarkeit als Mitglied in den
Verwaltungsraten entsprechend geltenden Regelungen des SGB IV geandert. Durch die
Einbeziehung des bislang nicht in Bezug genommenen § 51 Absatz 6 Nummer 5 Buch-
stabe a und Nummer 6 Buchstabe b wird festgelegt, dass hauptamtliche Mitarbeiter der
Krankenkassen kunftig nicht mehr in die Verwaltungsrate der MDK gewahlt werden kon-
nen. Damit wird die Unabhangigkeit des MDK von den Krankenkassen weiter gestarkt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Neuregelung wird vorgegeben, dass Vertreter der Pflegebedirftigen und ihrer
pflegenden Angehdrigen sowie Vertreter der Pflegeberufe kiinftig ein Drittel der Mitglieder
des Verwaltungsrates eines MDK stellen. Diese Mitglieder werden von der fir die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Landesbehorde, die die Aufsicht Uber den jeweiligen
MDK fuhrt (§ 281 Absatz 3), auf Vorschlag der fir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen mal3geblichen Organisa-
tionen sowie der pflegenden Angehdérigen auf Landesebene und auf Vorschlag der maf3-
geblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene je zur Halfte bestimmit.

In Anlehnung an die Pflegebedurftigenbeteiligungsverordnung, die auf Grund des § 118
Absatz 2 SGB XI am 22. Marz 2013 vom Bundesministerium fir Gesundheit erlassen
worden ist, wird verankert, dass die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwal-
tungsbehdrde des lber den jeweiligen MDK aufsichtfihrenden Landes die Voraussetzun-
gen der Anerkennung der fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
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pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehérigen malf3-
geblichen Organisationen auf Landesebene bestimmt, insbesondere zu den Erfordernis-
sen an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung. Dies soll ebenfalls
fur die Anerkennung als maRgebliche Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene erfol-
gen. Die Regelung dient der Qualitatssicherung der Vorschlage. Die Organisationen und
Verbande haben einen Anspruch auf ein geordnetes Verfahren. Deshalb hat die fir die
Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde das Verfahren in seinen we-
sentlichen Grundzligen festzulegen.

Zu Buchstabe b

Um eine zu starke Erhdhung der Mitgliederzahl in den Verwaltungsraten der MDK durch
die Erweiterung um Vertreter der Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehérigen so-
wie 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 angemes-
sen erhoht werden, wenn mehrere Landesverbande einer Kassenart Mitglieder des MDK
sind. Hierdurch darf sich jedoch das Verhaltnis zwischen den wie bisher gewahlten Mit-
gliedern im Verwaltungsrat (zwei Drittel) und den neu hinzukommenden Vertretern der
Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen sowie der Pflegeberufe (ein Drittel)
nicht verandern.

Es wird davon ausgegangen, dass auch kunftig alle Kassenarten in den Verwaltungsraten
der MDK angemessen vertreten sind.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 7 enthalt eine Ubergangsregelung. Die Neuregelungen in § 279, mit de-
nen die Verwaltungsrate der MDK um Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer pflegen-
den Angehorigen sowie der Pflegeberufe erweitert werden, sollen sechs Monate nach
dem Inkrafttreten dieses Gesetzes in Kraft treten, um den Beteiligten ausreichend Vorlauf
vor den nachsten regular anstehenden Wahlen einzurdumen. Die Amtsdauer der Verwal-
tungsrate betragt nach § 279 Absatz 6 in Verbindung mit § 58 Absatz 2 SGB |V sechs
Jahre; die Wahlperioden sind aber aufgrund unterschiedlicher Errichtungszeitpunkte in
den Bundeslandern uneinheitlich. Um sicherzustellen, dass spatestens drei Jahre nach
Inkrafttreten der Neuregelungen in den Verwaltungsraten der MDK Pflegebedurftige und
ihre pflegenden Angehdrige sowie die Pflegeberufe vertreten sind, sieht die Ubergangsre-
gelung vor, dass diese in den Fallen, in denen die regulare Amtsdauer des Verwaltungs-
rats noch mehr als drei Jahre betragt, von der zustandigen Landesbehodrde zusatzlich zu
den vor Inkrafttreten der Neuregelungen gewahlten Mitgliedern bestimmt werden. Dabei
darf der Anteil der neu hinzu kommenden Vertreter ein Drittel aller Vertreter im Verwal-
tungsrat des MDK nicht Uberschreiten. Die Amtsdauer des gewahlten Verwaltungsrats
wird damit nicht verkurzt. Da in den meisten Verwaltungsraten mehr als 12 Mitglieder ver-
treten sind, muss fir diese Ubergangslésung auch die Méglichkeit eingerdumt werden, die
Hoéchstzahl von 18 Mitgliedern zu tberschreiten.

Zu Nummer 83 (§ 283)

Die Vorschrift des § 283 regelt nach bisher geltendem Recht Ausnahmen von dem
Grundsatz, dass in den Landern ein Medizinischer Dienst fur alle Krankenkassen tatig ist.
Diese Ausnahmeregelung betrifft nach Satz 1 die BAHN-BKK, nach Satz 2 die Betriebs-
krankenkasse nach § 7 des Postsozialversicherungsorganisationsgesetzes (Bundespost-
Betriebskrankenkasse — BKK POST), die BKK des Bundesministeriums fur Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung (BKK BMVBS) und nach Satz 3 die Knappschaft-Bahn-See. Die
BAHN BKK ist nicht Mitglied eines Landesverbandes der Betriebskrankenkassen.
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Der Medizinische Dienst des Bundeseisenbahnvermégens (MD BEV) ist infolge des ge-
schlossenen Personalbestandes 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-BKK eine Rahmenvereinba-
rung zur Ubernahme der Aufgaben ab dem 1. Januar 2013 geschlossen, die von den fir
den MDK zustandigen Aufsichtsbehdrden der Lander bis zur Schaffung einer Rechts-
grundlage toleriert wird. Mit der Streichung der Ausnahmeregelung des bisherigen Satzes
1 und der Einbeziehung der BAHN-BKK in die Arbeitsgemeinschaften MDK (vgl. Nummer
81: Erganzung in § 278 Absatz 2) wird die Rechtsgrundlage daflir geschaffen, dass kinf-
tig der jeweils zustandige MDK die Aufgaben des MDK fur die BAHN-BKK wahrnimmt.

Fir die BKK POST und die BKK des BMVBS ist die Ausnahmeregelung des bisherigen
Satzes 2 durch die Vereinigung dieser Krankenkassen mit anderen Betriebskrankenkas-
sen gegenstandslos geworden. Satz 2 wird daher ebenfalls aufgehoben.

Die Aufgaben des MDK fir die Knappschaft-Bahn-See nimmt weiterhin deren Sozialmedi-
zinischer Dienst wahr.

Zu Nummer 84 (§ 284)

Es wird mit der Erganzung klargestellt, dass die Krankenkassen fir die Erflillung der
Ihnen im Zusammenhang mit der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), dem Entlass-
management (§ 39 Absatz 1a) und der Beratung und Hilfestellung nach § 44 Absatz 4
gesetzlich zugewiesenen Aufgaben die erforderlichen Sozialdaten erheben und speichern
dirfen. Das in den jeweiligen Regelungen vorgesehene Erfordernis der Einwilligung bleibt
unberuhrt. Des Weiteren handelt es sich bei § 284 Absatz 1 Nummer 13 um eine Folge-
anderung zur Blndelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

Im Hinblick auf unterschiedliche Rechtsauffassungen zum Verhaltnis der bereichsspezifi-
schen datenschutzrechtlichen Vorschriften im SGB V zu den datenschutzrechtlichen
Grundvorschriften des SGB X ist eine weitergehende Prifung insbesondere des § 284
notwendig. Eine rechtliche Klarstellung wird aufgrund des hierzu noch bestehenden Kia-
rungsbedarfes jedoch erst Gegenstand eines spateren Gesetzgebungsverfahrens sein
koénnen.

Zu Nummer 85 (§ 295)

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

Zu Nummer 86 (§ 295a)

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

Zu Nummer 87 (§ 299)

Mit den Neuregelungen werden dem Gemeinsamen Bundesausschuss Moglichkeiten er-
offnet, Qualitatssicherungsverfahren und Durchfiihrung der Qualitatsprifungen in der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung zu erleichtern.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Mit der Neufassung des Satzes 5 wird unter Korrektur der Bezugnahme auf Satz 4 Num-

mer 1 geregelt, welche Abweichungen von der dortigen Vorgabe zur Datenerhebung fur
Zwecke der Qualitatssicherung zulassig sind. Dabei wird in der neuen Nummer 1 das gel-
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tende Recht Ubernommen, wonach abweichend von der regelmaRigen Begrenzung der
Datenerhebung auf eine Stichprobe auch eine Vollerhebung unter den genannten Vo-
raussetzungen vorgesehen werden kann. Mit der neuen Nummer 2 wird dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss nunmehr die Mdglichkeit eroffnet, 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 jeweiligen Qualitatssicherungsverfahren unter einer bestimmten Voraussetzung von
der Pseudonymisierung abgesehen werden kann. Voraussetzung ist, dass die Ausnahme
von der Pseudonymisierung erforderlich ist, um das Ziel des Qualitatssicherungsverfah-
rens nicht zu gefahrden, weil die Uberpriifung der &rztlichen Behandlungsdokumentation
fachlich oder methodisch erforderlich ist und der verwendete Datentrager aufgrund seiner
technischen Beschaffenheit eine Pseudonymisierung nicht zulasst und die Anfertigung
einer Kopie des Datentragers, um auf dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseu-
donymisieren, mit fur die Qualitatssicherung nicht hinnehmbaren Qualitatsverlusten ver-
bunden ware. So ist es bei einer analogen Videoaufnahme einer Kniegelenksspiegelung
nach heutigem Stand der Technik ohne einen fur die Prifung der Qualitat relevanten Qua-
litdtsverlust nicht méglich, den Namen des Patienten zu entfernen und durch ein Pseudo-
nym zu ersetzen. Jedoch ist es grundsatzlich moéglich, von analogen Datentragern eine
digitale Kopie zu fertigen und die auf den digitalen Kopien gespeicherten versichertenbe-
zogenen Daten zu pseudonymisieren. Sofern bei digitalen Kopien analoger Ausgangsda-
tentrager keine fir die Qualitatssicherung mafgebliche Qualitatsverluste auftreten, ist die
Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten auf einer solchen Kopie durchzu-
fuhren. Andere analoge Datentrager konnen dadurch pseudonymisiert werden, dass die
versichertenbezogenen Daten mit geeigneten Materialien Uberklebt werden und auf die-
sen das Pseudonym aufgebracht wird; die Materialen kénnen nach der Qualitatsprifung
ohne Beschadigung des Datentragers wieder entfernt werden (zum Beispiel bei analogen
Rontgenaufnahmen, bei EKG-Kurven auf Schreibpapier oder bei Ultraschall-
Thermoausdrucken). Sofern zu einem Versicherten mehr als ein Datentrager zu pseudo-
nymisieren ist und nur fir einen dieser Datentrager von einer Pseudonymisierung abzu-
sehen ist, entfallt damit nicht die Verpflichtung, die versichertenbezogenen Daten auf den
anderen Datentragern zu pseudonymisieren. Die Grinde fir die Inanspruchnahme der
Ausnahme von der Pseudonymisierungspflicht sind in den Tragenden Griinden der Richt-
linien, Beschllissen und Vereinbarungen naher darzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Erganzung des Satzes 7 wird klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen flr die Durchfihrung der Qualitatsprifungen nach § 136 Absatz 2 von den Daten
Kenntnis erlangen durfen, die nach den Vorgaben der entsprechenden Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses erforderlich sind, auch wenn sie Uber die nach § 295 im
Rahmen der Abrechnung zu Ubermittelnden Daten hinausgehen. Im Rahmen der Quali-
tatsprifung erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen auf der Grundlage des § 285
Absatz 1 Nummer 6 i. V. m. Absatz 2 auch Daten, die Uber den Umfang der Abrech-
nungsdaten hinausgehen (z. B. medizinische Daten). Die grundsatzlich verpflichtende
Vorgabe zur Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten bleibt hierbei unbe-
ruhrt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Absatz 2 Satz 1 sieht vor, dass das Verfahren zur Pseudonymisierung unmittelbar bei den
jeweiligen Leistungserbringern erfolgen muss. Mit dem neuen Satz 2 wird dem Gemein-
samen Bundesausschuss die Mdglichkeit eréffnet, das Verfahren in bestimmten Fallen
auf eine festzulegende Stelle zu Ubertragen. Voraussetzung ist, dass die Durchflhrung
der Pseudonymisierung flr den einzelnen Leistungserbringer bezogen auf das jeweilige
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Qualitatssicherungsziel einen unverhaltnismalig hohen Aufwand erfordern wirde, fur die
zu bestimmende Stelle dagegen nicht mit einem unverhaltnismalig hohen Aufwand ver-
bunden ist. Im Zusammenhang mit der Neuregelung in Absatz 1 Satz 5 wird insoweit ein
abgestuftes Vorgehen erreicht: Ist die Pseudonymisierung wegen der technischen Be-
schaffenheit des Datentragers nicht moéglich, kann von ihr abgesehen werden. Ist die
Pseudonymisierung mdglich, jedoch flir den einzelnen Leistungserbringer mit einem un-
verhaltnismalig hohen Aufwand verbunden, kann sie auf eine andere Stelle Ubertragen
werden, wenn die Voraussetzungen flr eine Auftragsdatenverarbeitung (§ 11 BDSG bzw.
§ 80 SGB X) vorliegen. Ein unverhaltnismaRiger Aufwand bei einem einzelnen Leistungs-
erbringer liegt beispielsweise vor, wenn der gesamte Aufwand an Kosten und Zeit fir die
Pseudonymisierung (bezogen auf einen Pseudonymisierungsvorgang) den Gesamtauf-
wand fir die Dokumentation der zu pseudonymisierenden Unterlage bzw. des Objekts (je
Dokumentationsvorgang) erreicht oder Ubersteigt und damit der Gesamtaufwand fur die
Dokumentation und Pseudonymisierung (je Dokumentation) das Doppelte oder mehr des
Aufwandes fir die Dokumentation allein betragen wirde. Im Ubrigen hat der jeweilige
Leistungserbringer die Pseudonymisierung vorzunehmen.

Die andere Stelle muss grundsatzlich von den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereini-
gungen und deren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennt sein. Flr
die Qualitatsprufungen nach § 136 Absatz 2 kann das auch eine gesonderte Stelle bei der
Kassenarztlichen Vereinigung sein, die die zentrale Pseudonymisierung fir die Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte 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, Beschlissen und Vereinbarungen
darzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung des neuen Satz 5 enthalt eine Korrektur der Bezugnahme und eine sprach-
liche Anpassung aufgrund der Einfiigung der neuen Séatze 2 und 3.

Zu Nummer 88 (§ 300)

Es handelt sich um eine Bereinigung. § 84 Absatz 7a wurde zwischenzeitlich aufgehoben.

Zu Nummer 89 (§ 305)

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

Zu Nummer 90 (§ 305a)

Folgeanderung 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 Folgeanderung zur Umstrukturierung der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen, 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 heil’t Uber eine wirk-
stoffbezogene Wirtschaftlichkeitsprifung, zu treffen ist. Den Vertragspartnern auf Landes-
ebene wird es jedoch kiinftig freigestellt, welche Prifungsarten sie vorsehen. Die wirk-
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stoffbezogene Wirtschaftlichkeitsprifung bleibt zwar eine Moéglichkeit; § 106 Absatz 3b
wird aber gestrichen. Eine Anpassung des Verweises ist somit notwendig. Die Vertrags-
partner auf Landesebene muissen bei Modellvorhaben nach § 64a danach weiterhin eine
geeignete Prufungsart fur Wirtschaftlichkeitsprifungen vereinbaren, wobei sie in der Aus-
gestaltung jedoch frei sind.

Zu Nummer 3 (§ 73b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umnummerierung der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen. § 106a regelt ab 1. Januar 2017 die Wirtschaftlichkeitsprifung
arztlicher Leistungen. Der bisherige § 106a zur Abrechnungsprifung in der vertragsarztli-
chen Versorgung, auf den hier verwiesen wird, wird zu diesem Zeitpunkt zu § 106d, so
dass auch auf diesen verwiesen werden muss.

Zu Nummer 4 (§ 79b)

Zu Buchstabe a

Da die beratenden Fachausschusse fiur Psychotherapie bei den Kassenarztlichen Verei-
nigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sich zu allen die Sicherstellung
der psychotherapeutischen Versorgung berihrenden wesentlichen Fragen auf3ern sollen,
ist es zweckmalig, dass seine arztlichen Mitglieder zumindest Uberwiegend psychothera-
peutisch tatig sind. Die fachliche Nahe der Betroffenen zu den im Ausschuss zu beraten-
den Fragen wird hierdurch vergréRert. Die Regelung tritt mit Beginn der neuen Amtsperi-
ode der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen in Kraft, um Neu-
wahlen wahrend der laufenden Amtszeit zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um die Aufhebung einer gegenstandslos gewordenen Ubergangsvor-
schrift.

Zu Nummer 5 (§ 84)

Zu Buchstabe a

Da die Vorschrift keine Regelungen zu RichtgroRen mehr enthalt, wird dieser Teil der
Uberschrift gestrichen.

Zu Buchstabe b

Sofern die Landesvertragspartner — wie vorgesehen — Vereinbarungen nach § 106b Ab-
satz 1 — neu — treffen, ist die Vereinbarung eines RichtgroRenvolumens flr das Jahr 2017
nicht mehr erforderlich, da diese Prifungsart fur Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht mehr
bundesgesetzlich vorgeschrieben wird. Fur den Fall, dass in einzelnen Landern Vereinba-
rungen nach § 106b Absatz 1 — neu — nicht bis zum Auslaufen dieser Regelungen zum
31. Dezember 2016 getroffen werden sollten, regelt § 106b Absatz 3 — neu — fir den
Ubergang, dass auch ab dem Jahr 2017 durch die Vertragspartner auf Bundesebene
noch RichtgréRenvolumina vereinbart werden.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Ab-
satzes 6. Mit dem Wegfall der Vereinbarungen nach dem bisherigen Absatz 6 kdnnen die
entsprechenden Verweise im bisherigen Absatz 7 entfallen und werden daher aufgeho-
ben.
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Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Ab-
satzes 6.

Zu Doppelbuchstabe bb

Auch hier handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des bishe-
rigen Absatzes 6. Mit dem Wegfall der RichtgroRenvolumina kdnnen auch die Regelungen
im bisherigen Absatz 8 Satz 3 bis 6 entfallen und werden daher aufgehoben. Insbesonde-
re bedarf es in diesem Zusammenhang keiner Festlegung von Praxisbesonderheiten flr
die Verordnung von Heilmitteln mehr. Daneben entfallt an dieser Stelle auch die Grundla-
ge und Notwendigkeit flr die Berlcksichtigung langfristiger Heilmittelgenehmigungen
nach § 32 Absatz 1a. Diese werden nunmehr im Rahmen von Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen gemall dem § 106b Absatz 4 — neu — berlcksichtigt.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen Ab-
satzes 6.

Zu Nummer 6 (§ 106)

Umfang und Unubersichtlichkeit der Vorschrift erschweren eine effektive Umsetzung der
Wirtschaftlichkeitsprifungen und fuhren zu Unsicherheiten und abnehmender Akzeptanz.
Um dem abzuhelfen, wird der Regelungsinhalt des § 106 auf mehrere Paragraphen auf-
geteilt. 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 Ergédnzung um Satz 2 wird
bestimmt, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich und die Kassenarztlichen Vereinigungen Inhalt und Durchfihrung der
Beratungen und Prifungen nach Absatz 2 sowie die Voraussetzungen fir Einzelfallpri-
fungen vereinbaren. Damit wird den Vertragspartnern der Selbstverwaltung die Aufgabe
zugewiesen, die genaue Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitsprifungen auf der Grundla-
ge 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
Einzelfallprifungen gibt. Die Vertragspartner missen die entsprechenden Voraussetzun-
gen regeln. Dazu gehért auch, dass festgelegt werden muss, wodurch eine entsprechen-
de Einzelfallprifung ausgeldst wird, also etwa wer antragsberechtigt ist. Die Regelung
zum "sonstigen Schaden" nach § 48 Bundesmantelvertrag-Arzte bleibt von der Neurege-
lung unberthrt. Satz 3 entspricht inhaltlich dem bisherigen Absatz 2 Satz 15 fir die selek-
tivvertragliche Versorgung. Hinsichtlich der Datenlbermittiung wurden die Regelungen
aus dem bisherigen Absatz 2 Satz 12 bis 14 Gbernommen.

Der Regelungsinhalt des bisherigen Absatz 1a wird in Absatz 3 Satz 4 Uberfuhrt, so dass
Absatz 1a gestrichen werden kann.

Im Rahmen der Neustrukturierung der Vorschrift wird Absatz 2 neu gefasst. Klnftig wird
bei den Wirtschaftlichkeitsprufungen unterschieden zwischen den arztbezogenen Prufun-
gen arztlicher Leistungen einerseits (Nummer 1) und arztlich verordneter Leistungen an-
dererseits (Nummer 2). Prifungen nach Nummer 1 werden in § 106a — neu—, Prifungen
nach Nummer 2 in § 106b — neu — naher ausgestaltet. Samtliche Prifungen werden durch
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die Prifungsstellen nach § 106c — neu — durchgefiihrt. Die Neustrukturierung der Rege-
lungen dient der Ubersichtlichkeit in der Anwendung der Rechtsvorschriften. Die Tren-
nung der Prufungsarten von arztlichen und arztlich verordneten Leistungen in zwei unter-
schiedlichen Vorschriften tragt zugleich der Tatsache Rechnung, dass in diesen beiden
Leistungsbereichen der gesetzlichen Krankenversicherung — zukinftig noch starker als
bisher — unterschiedliche Prifungsarten angewandt werden. Die Prifungsarten zu arztli-
chen Leistungen bleiben im Wesentlichen unverandert, werden jedoch nach § 106a — neu
— verschoben, so dass die entsprechenden Regelungen in Absatz 2 gestrichen werden
kénnen. Hinsichtlich arztlich verordneter Leistungen werden die heutigen Wirtschaftlich-
keitsprifungen durch regionale Vereinbarungen ersetzt (§ 106b — neu —), so dass auch
diese Regelungen entfallen kénnen. Die Regelungen in den neuen Satzen 2 und 3 ent-
sprechen inhaltlich dem heutigen Absatz 2c. Aus Grinden des Sachzusammenhangs
werden sie kunftig in Absatz 2 geregelt.

Die Absatze 2a und 2b werden ohne inhaltliche Anderung in § 106a Uberfiihrt, in dem
kinftig die Prifungen fir arztliche Leistungen geregelt sind.

Absatz 3 schildert das weitere Verfahren vor den Priifungsstellen, deren genaue formale
Ausgestaltung in § 106c — neu — geregelt wird. Die Regelungen in den Satzen 1, 2 und 4
fanden sich bisher in den Absatzen 4a, 5 und 1a. Die ergdnzende Regelung in Satz 2,
wonach eine Mallnahme insbesondere auch die Festsetzung einer Nachforderung oder
einer Kurzung sein kann, stellt klar, dass die Prufvereinbarungen der Lander entspre-
chende Konsequenzen haben kdnnen.

Absatz 3a entfallt hier als eine der Wirtschaftlichkeitsprifung inhaltlich nicht zuzurechnen-
de Thematik.

Absatz 3b wird gestrichen, da die Vertragspartner auf Landesebene kiinftig gemaf § 106b
Absatz 1 — neu — frei in der Ausgestaltung der Prifverfahren sind.

Absatz 4 entspricht dem bisherigen Absatz 4b und tragt der Bedeutung der Wirtschaftlich-
keitsprifungen flr die Ausgabenregulierung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Rechnung.

Die bisherigen Abséatze 4 und 4c sowie grof3e Teile von Absatz 4a und 5 werden in § 106¢
Uberflhrt.

Die Absatze 5a bis 5e werden gestrichen, da die Prifungen bei Arznei- und Heilmitteln
kinftig der Ausgestaltung der Vertragspartner auf Landesebene gemaf § 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
Absatze 1 bis 4 angepasst. Der Verweis auf den bisherigen § 106a wird aufgehoben, da
damit in Bezug genommene Abrechnungs- und Plausibilitdtsprifungen der genannten
Leistungen in der Verantwortung der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Krankenkas-
sen durchgefiihrt werden und an anderer Stelle geregelt sind.

Der bisherige Absatz 7 zur Aufsicht Uber die Prufungsstellen und Beschwerdeausschusse
wird in § 106¢ — neu — Uberfuhrt.

Zu Nummer 7 (§ 106a)

Die Wirtschaftlichkeitspriifungen sollen der besseren Ubersichtlichkeit halber in verschie-
dene Vorschriften (§ 106 bis § 106¢c — neu —) aufgeteilt werden; in der Folge wird der bis-
herige § 106a (Abrechnungsprifung) zu § 106d — neu-.
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§ 106a regelt die Prifungsarten bei Wirtschaftlichkeitsprifungen nur bezogen auf die arzt-
lichen Leistungen und wird neu eingefiihrt. Inhaltlich gibt es keine wesentlichen Anderun-
gen zum bisherigen Prifverfahren. § 106a — neu — entspricht weitgehend den bisher in §
106 geregelten Vorschriften zur Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen. So ent-
stammen die Regelungen zum Umfang der Zufalligkeitsprifungen in Absatz 1 im Wesent-
lichen den bisherigen Regelungen in Absatz 2 zu dieser Thematik. Im Bereich der Wirt-
schaftlichkeitsprifung der arztlichen Leistungen sollen in diesem Zusammenhang keine
neuen Gegenstande der Zufalligkeitsprifung unterworfen werden. Daher entfallt hier das
Prifungsthema Krankenhauseinweisungen. Bei den sonstigen veranlassten Leistungen
erfolgt eine Einschrankung insoweit, als es sich dabei um veranlasste arztliche Leistungen
handelt. Die Krankenhauseinweisungen und die sonstigen veranlassten arztlich verordne-
ten Leistungen kénnen kinftig Gegenstand der Prifungen 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 enthalt Regelungen fir die Wirtschaft-
lichkeitsprifung arztlicher Leistungen, die sich bisher in Absatz 2 und 3 finden. Absatz 5
ist wortgleich mit dem bisherigen Absatz 3a.

Zu Nummer 8 (§ 106¢)

In dieser Vorschrift finden sich die Regelungen zur Organisation der Prifungsstellen und
Beschwerdeausschusse, die im Wesentlichen den bisherigen Regelungen in § 106 ent-
sprechen. Die auf Landesebene zu bildenden Prifungsstellen nehmen weiterhin die Auf-
gabe wahr, die Prifungen der Wirtschaftlichkeit durchzufiihren und die entsprechenden
Malnahmen festzusetzen. In der jetzigen Formulierung spiegelt sich terminologisch diffe-
renziert wider, dass das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss lediglich als Vorver-
fahren qilt, aber kein solches ist.

Zu Absatz 1

Dieser Absatz entspricht in seinem Regelungsgehalt dem bisherigen § 106 Absatz 4. Aus
Grinden der Neustrukturierung der §§ 106 ff., die der Ubersichtlichkeit dient, wird die Re-
gelung 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 grundsatzlichen Bedeutung flir das Prifungsgeschehen 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 grundsétzlichen 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 Zusammenhang mit der Neuregelung der Wirtschaftlichkeitspriifung.
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Zu Nummer 10 (§ 113)

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
Anpassungen der Verweise notwendig.

Zu Nummer 11 (§ 116b)

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen ist eine
Anpassung des Verweises notwendig. Wegen des Verweises auf § 113 Absatz 4, der sei-
nerseits auf die §§ 106 bis 106¢c — neu — verweist, erubrigen sich detaillierte weitere Ver-
weise.

Zu Nummer 12 (§ 130b)

Die kiinftigen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen stellen es den Vertragspartnern
auf Landesebene im Bereich arztlich verordneter Leistungen und somit auch im Bereich
der Arzneimittel frei, welche Prufungsarten sie wahlen. Die bisher in § 106 Absatz 2
Satz 1 vorgesehene Auffalligkeitspriifung nach RichtgréRenvolumina wird somit nicht
mehr bundesgesetzlich vorgeschrieben. Als Konsequenz daraus wird auch § 106 Absatz
5a, der genauere Regelungen zu den Auffalligkeitsprifungen enthalt und auf Absatz 2
aktuell verweist, aufgehoben. Gemaf § 106b Absatz 5 — neu — bleibt § 130b Absatz 2 in
seinem Regelungsgehalt jedoch unberthrt. Unabhangig davon, fir welche Ausgestaltung
der Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leistungen sich die Landesvertrags-
partner gemaly § 106b Absatz 1 Satz 1 — neu — entscheiden, ist die Verordnung eines
Arzneimittels in jedem Fall als Praxisbesonderheit anzuerkennen, wenn dies nach Ab-
satz 2 vereinbart ist.

Zu Nummer 13 (§ 130c¢)

Zu Buchstabe a

Die kuinftigen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprufungen stellen es den Vertragspartnern
auf Landesebene im Bereich arztlich verordneter Leistungen und somit auch im Bereich
der Arzneimittel frei, welche Prifungsarten sie wahlen. Die bisher in § 106 Absatz 2
Satz 1 vorgesehene Auffalligkeitsprifung nach RichtgréRenvolumina wird somit nicht
mehr bundesgesetzlich vorgeschrieben. Als Konsequenz daraus wird auch § 106 Absatz
5a, der genauere Regelungen zu den Auffalligkeitsprifungen enthalt und auf Absatz 4
aktuell verweist, aufgehoben. Gemal} § 106b Absatz 5 — neu — bleibt Absatz 4 in seinem
Regelungsgehalt jedoch unberuhrt, so dass die entsprechenden Verordnungen in jedem
Fall bei Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 4 als Praxisbesonderheiten anzu-
erkennen sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung der Streichung von § 106 Absatz 5a
Satz 12.

Zu Nummer 14 (§ 140f)

Im Zuge der Regionalisierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen im
Bereich arztlich verordneter Leistungen wird § 84 Absatz 7 Satz 6 gestrichen. In der Folge
erlbrigt sich eine Beteiligung der in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach
der Verordnung anerkannten Organisationen.
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Zu Nummer 15 (§ 274)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Zur besseren Ubersichtlichkeit
werden die Prifungsstellen und Beschwerdeausschisse demnachst 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 Prifungen arztlicher Leistungen zu-
kinftig in § 106a — neu — geregelt. Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 geregel-
ten Zufalligkeitsprifungen finden sich jetzt in § 106a Absatz 1, so dass der Verweis ent-
sprechend angepasst werden muss.

Die bisher in § 106 Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner auf Landesebene werden
kinftig in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannt, so dass der Verweis entsprechend angepasst
wurde.

Zu Nummer 17 (§ 284)

Die in Absatz 2 genannten Stichprobenprifungen nach § 106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
sind kunftig nur noch fir arztliche Leistungen gemall § 106a Absatz 1 Satz 1 — neu —
bundesgesetzlich vorgeschrieben. Fir arztlich verordnete Leistungen obliegt die Verein-
barung der Prifungsarten kinftig gemall § 106b — neu — den Vertragspartnern auf Lan-
desebene, die sich dabei aber auch auf Stichprobenprifungen einigen kénnen. Es ist so-
mit auf beide gesetzlichen Anknlpfungspunkte zu verweisen.

Zu Nummer 18 (§ 285)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen.
Zu Buchstabe a

Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen zukulnftig in vier getrennten Paragraphen geregelt, §§ 106-106¢c — neu —. Der Verweis
ist daher entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe b

Der bisherige § 106a wird wegen der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirt-
schaftlichkeitsprifungen kinftig in § 106d — neu — geregelt, so dass auch insofern eine
Anpassung des Verweises vorzunehmen ist.

Zu Nummer 19 (§ 296)

Zu Buchstabe a bis ¢

Nach der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen in § 106
sind die Prufungsstellen kiinftig in § 106¢ — neu — geregelt und nicht mehr in § 106 Ab-
satz 4a. Entsprechend waren die Verweise in Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 1 und Ab-
satz 4 anzupassen.

Die weiteren Anderungen in Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 Satz 1 und 2 sowie Absatz 4 sind
ebenfalls Folgeanderungen zu der Neuregelung der Wirtschaftlichkeitsprifungen im Be-
reich arztlich verordneter Leistungen in § 106b — neu —. Die Regelungen in den §§ 106
und 84 , auf die die genannten Absatze von § 296 verweisen, haben ab dem 31. Dezem-
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ber 2016 nur noch Bedeutung, wenn bis dahin keine Vereinbarungen nach § 106b Absatz
1 Satz 1 — neu — zustande kommen. Dann gelten sie gemal § 106b Absatz 3 Satz 3 in
der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Damit die regionalen Wirtschaftlich-
keitsprifungen, die § 106b vorsieht, umgesetzt werden kdnnen, bedarf es auch ab 2017
einer Rechtsgrundlage zur Ubermittlung der Daten betreffend Diagnose, Versicherten-
nummer und Befund, sofern diese Daten flir die Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeitspri-
fungen in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgesehen und daflr erfor-
derlich sind. Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 werden entsprechend ange-
passt.

Zu Nummer 20 (§ 297)
Zu Buchstabe a bis d

Nach der Umstrukturierung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen in § 106
sind die Prufungsstellen kiinftig in § 106¢ — neu — geregelt und nicht mehr in § 106 Ab-
satz 4a. Entsprechend waren die Verweise in Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 anzu-
passen.

Die bisher in § 106 Absatz 3 befindliche Regelung ist nun unverandert 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 Wirtschaftlichkeitsprifungen. Die Zufalligkeitsprifungen nach §
106 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 sind kiinftig nur noch flr arztliche Leistungen gemaR §
106a Absatz 1 Satz 1 — neu — bundesgesetzlich vorgeschrieben und beziehen sich daher
nicht mehr auf Krankenhauseinweisungen sowie arztlich verordnete Leistungen. Die Ver-
tragspartner nach § 106b Absatz 1 Satz 1 kénnen aber flr den Bereich arztlich verordne-
ter Leistungen Zufalligkeitsprifungen vereinbaren. Daflir wird im neu gefassten Absatz 4
eine entsprechende DatenlUbermittlungsvorschrift geschaffen, die inhaltlich weitgehend
den bisherigen Regelungen im bisherigen Absatz 3 Satze 1 bis 3 und 5 entspricht.

Zu Nummer 21 (§ 304)

Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen, werden die Regelungen zu den Wirt-
schaftlichkeitsprifungen (§ 106) in vier verschiedene Paragraphen (§ 106 bis § 106¢) auf-
geteilt. Auf diese ist in der Vorschrift auch entsprechend 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 1l soll auch fur Spender
von Blut zur Separation von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich, warum Blut-
spenden zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen aus einer
peripheren Blutspende, die vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst wer-
den, anders behandelt werden sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die
den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird des-
halb ausdrucklich bestimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorgange gleichermalien
von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.



Drucksache 641/14
-174 -

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 Sozialgesetz-
buch soll auch flr Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 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 Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich
des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt werden sollen, als Stamm-
zellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplan-
tationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschied-
lichen Spendevorgénge gleichermalien von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 55)

Mit dem GKV-FQWG wurde fir landwirtschaftliche Unternehmer, die zugleich Arbeitslo-
sengeld Il beziehen, hinsichtlich der beitragsrechtlichen Folgen eine Gleichbehandlung
mit den Arbeitslosengeld Il Beziehenden nach dem SGB V erzielt. In der sozialen Pflege-
versicherung besteht nach geltendem Recht weiterhin eine doppelte 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
landwirtschaftliche Unternehmer gilt, die kein Arbeitslosengeld Il 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 Sozialgesetz-
buch soll auch flr Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 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 Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich
des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt werden sollen, als Stamm-
zellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplan-
tationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschied-
lichen Spendevorgange gleichermalien von den gesetzlichen Regelungen erfasst werden.

Zu Nummer 3 (§ 60)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Durch Erganzung des Verweises in
dieser Vorschrift wird bewirkt, dass fur nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il die Beitragszahlungsvorschrift des § 49 Satz 2 des Zweiten Gesetzes
Uber 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 Uber die Vertrage in-
formiert zu werden, verzichtet, weil dies bereits aus den allgemeinen Auskunfts- und Be-
ratungspflichten der Krankenkassen (§§ 13 ff. SGB [) folgt. Aus diesem Grund entfallt
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auch der hierauf zielende Verweis in Absatz 3. Im Ubrigen handelt es sich um Folgeénde-
rungen zur Bandelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a SGB V.

Zu Artikel 6 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Folgeanderung zur Bindelung 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 fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Es ist nicht
ersichtlich, warum Blutspenden zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen aus einer peripheren Blutstammzellspende, die vom Geltungsbereich des
Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt werden sollen, als Stammzell-
spenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8 und § 8a des Transplanta-
tionsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdriicklich bestimmt, dass die unterschiedli-
chen Spendevorgange gleichermallen 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 Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 1 (§ 5 Absatz 5 SGB V). Die
gesetzliche Vermutungsregelung, wonach die regelmaRige Beschaftigung mindestens
eines Arbeitnehmers in mehr als geringfiigigem Umfang zur Annahme der Hauptberuflich-
keit flhrt, gilt auch fur die auRerhalb der Land- und Forstwirtschaft hauptberuflich selb-
standig Erwerbstatigen. Naheres zur Vermutungsregelung und den Maoglichkeiten 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 Leistungsanspru-
chen als Sanktionsinstrument bei der Nichtzahlung von Beitragen nicht eintritt bzw. endet,
wenn Versicherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches Sozialge-
setzbuch sind bzw. werden. Dies ist bereits gangige Verfahrenspraxis der gesetzlichen
Krankenkassen. Siehe auch die entsprechende Begriindung zur Anderung des § 16 Ab-
satz 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 Uber die
Krankenversicherung der Landwirte soll auch fir Spender von Blut zur Separation von
Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgeset-
zes Anwendung finden. Es ist nicht ersichtlich, warum Blutspenden zur Separation von
Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen aus einer peripheren Blutspende, die
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vom Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst werden, anders behandelt wer-
den sollen, als Stammzellspenden aus dem Knochenmark, die den Regelungen der § 8
und § 8a des Transplantationsgesetzes unterfallen. Es wird deshalb ausdrucklich be-
stimmt, dass die unterschiedlichen Spendevorgange gleichermallen von den gesetzlichen
Regelungen erfasst werden.

Zu Nummer 3 (§ 9)

Mit dem neuen § 44 Absatz 4 SGB V wird fur Versicherte, die Krankengeld beziehen, ein
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen im Sinne
eines unterstitzenden Fallmanagements geregelt. Fur landwirtschaftliche Unternehmer
und mitarbeitende Familienangehdrige, denen anstelle des Krankengeldes Betriebshilfe
gewahrt wird, kann sich bei langerer Erkrankung ebenfalls die Notwendigkeit ergeben,
unterstutzende Leistungen der Krankenkassen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
in Anspruch zu nehmen. Daher wird der Beratungsanspruch auch fir Versicherte Uber-
nommen, denen Betriebshilfe gewahrt wird.

Zu Nummer 4 (§ 10)

Aufgrund der gestiegenen Bedeutung der Leistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe
wurde der bisherige Leistungsanspruch der Versicherten auf Versorgung mit Haushaltshil-
fe im SGB V erweitert. Die Krankenkassen sollen (statt bisher kénnen) nunmehr in ihrer
Satzung bestimmen, dass sie in anderen als den in § 38 Absatz 1 SGB V genannten Fal-
len Haushaltshilfe erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit die WeiterfUhrung des
Haushalts nicht moéglich ist. Die Satzung der landwirtschaftlichen Krankenkasse sieht eine
solche Regelung bereits vor. Mit der Anderung von § 10 erfolgt daher auch die gesetzli-
che Klarstellung.

Zu Nummer 5 (§ 13)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 15 (Anderung § 46 SGB V.
Durch die Erganzung des Verweises auf § 46 Satz 2 (neu) SGB V wird auch fir die nicht
rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen geregelt, dass der
Anspruch auf Krankengeld bestehen bleibt, wenn nach dem Ende der arztlich festgestell-
ten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit erst am nachsten Ar-
beitstag, der ein Werktag ist, arztlich festgestellt wird.

Zu Nummer 6 (§ 15)

Mit der Anderung wird ein Redaktionsversehen beseitigt. Bis zum LSV-
Neuordnungsgesetz enthielt der 3. Abschnitt des KVLG 1989 in § 16 eine abweichende
Bestimmung. Diese wurde inhaltsgleich in § 8 SVLFGG fur alle Zweige der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung Ubernommen, ohne aber gleichzeitig in § 15 KVLG 1989 zu
bertcksichtigen, 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 Versicherungs-
Iicken, die einen Monat nicht Gberschreiten, nicht mit der obligatorischen Anschlussversi-
cherung geschlossen werden mussen.

Zu Nummer 8 (§ 40)

Es handelt sich um die Beseitigung eines Redaktionsversehens.
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Zu Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4 Absatz 7)

Buchstabe a

Die Erganzung stellt klar, dass eine Ausbildung nach diesem Gesetz, die den Erwerb zu-
satzlicher Kompetenzen beinhaltet, die zur Durchflihrung heilkundlicher Aufgaben berech-
tigen, auch an Hochschulen abgeleistet werden kann.

Buchstabe b

Die Erganzung in Satz 7 macht deutlicher als bisher, dass die staatliche Priifung sich auf
die erweiterten Kompetenzen erstreckt.

Buchstabe ¢

Durch die neuen Satze 8 und 9 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Mdglich-
keit eroffnet, flr die zusatzliche Ausbildung standardisierte Ausbildungsmodule zu entwi-
ckeln, auf die im Falle von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V zuriickgegriffen
werden kann. Sie sind einmalig vom Bundesministerium flir Gesundheit im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Damit wird einerseits sichergestellt, dass gemeinsame standarisierte Ausbildungsmodule
fur die im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe entwickelt
werden und gelten. Zum anderen wird die Mdglichkeit eréffnet, dass Ausbildungsstatten
fur den Fall eines Modellvorhabens auf bereits vorhandene Ausbildungsregelungen zu-
ruckgreifen konnen. Das Verfahren der Entwicklung von Ausbildungsplénen und ihrer Ge-
nehmigung durch die zustandigen Fachministerien wird dadurch verkurzt. Lediglich bei
einer Anderung der Module ist gemaR Satz 9 zweiter Halbsatz eine erneute Genehmigung
erforderlich.

Die Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschusses an der Erarbeitung der standar-
disierten Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund seiner Beteiligung am Verfahren
nach § 63 Absatz 3c Satz 3 SGB V. Fir seine Entscheidung hat er entsprechenden pfle-
gewissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand hinzuzuziehen. Entspre-
chend § 63 Absatz 3c SGB V wird darliber hinaus vorgesehen, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss vor seiner Entscheidung die Bundesarztekammer und die Verbande
der Pflegeberufe zu beteiligen und ihre Stellungnahmen zu bertcksichtigen hat. Die Ent-
wicklung von fir die Kranken- als auch fir die Altenpflege gemeinsamer, standardisierter
Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund der beabsichtigen Reform der Pflegebe-
rufe und der damit einhergehenden Zusammenfihrung der Pflegeausbildungen. Im Rah-
men 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 konnen, die bereits Uber eine abgeschlossene Ausbildung in der Gesundheits-
und Krankenpflege oder der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege verfiigen. Durch den
Verweis auf Absatz 7, der fir diese Personen entsprechend gilt, werden sie auch in den
Geltungsbereich des § 4a einbezogen, der die staatliche Prifung flr die zusatzliche Aus-
bildung regelt. Sie ist von Personen nach Absatz 8 damit ebenfalls abzulegen.
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Zu Artikel 10 (Anderung des Altenpflegegesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4 Absatz 7)

Buchstabe a

Die Erganzung in Satz 5 macht deutlicher als bisher, dass die staatliche Prifung sich auf
die erweiterten Kompetenzen erstreckt.

Buchstabe b

Die Erganzung in Satz 6 stellt klar, dass eine Ausbildung nach diesem Gesetz, die den
Erwerb zusatzlicher Kompetenzen beinhaltet, die zur Durchflihrung heilkundlicher Aufga-
ben berechtigen, auch an Hochschulen abgeleistet werden kann.

Buchstabe ¢

Durch die neuen Satze 8 und 9 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Mdglich-
keit eroffnet, fir die zusatzlichen Ausbildungen standardisierte Ausbildungsmodule zu
entwickeln, auf die im Falle von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V zurtickge-
griffen werden kann. Sie sind einmalig vom Bundesministerium Familie, Senioren, Frauen
und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmi-
gen. Damit wird einerseits sichergestellt, dass gemeinsame, standardisierte Ausbil-
dungsmodule fur die im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe
entwickelt werden und gelten. Zum anderen wird die Mdglichkeit ertffnet, dass Ausbil-
dungsstatten fir den Fall eines Modellvorhabens auf bereits vorhandene Ausbildungsre-
gelungen zurtickgreifen konnen. Das Verfahren der Entwicklung von Ausbildungsplanen
und ihrer Genehmigung durch die zustandigen Fachministerien wird dadurch verkurzt.
Lediglich bei einer Anderung der Module ist gemaR Satz 9 zweiter Halbsatz eine erneute
Genehmigung erforderlich.

Die Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschusses an der Erarbeitung der standar-
disierten Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund seiner Beteiligung am Verfahren
nach § 63 Absatz 3c Satz 3 SGB V. Fir seine Entscheidung hat er entsprechenden pfle-
gewissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand hinzuzuziehen. Entspre-
chend § 63 Absatz 3c SGB V wird darliber hinaus vorgesehen, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss vor seiner Entscheidung die Bundesarztekammer und die Verbande
der Pflegeberufe zu beteiligen und ihre Stellungnahmen zu bertcksichtigen hat. Die Ent-
wicklung von fir die Kranken- als auch fir die Altenpflege gemeinsamer, standardisierter
Ausbildungsmodule erfolgt vor dem Hintergrund der beabsichtigen Reform der Pflegebe-
rufe und der damit einhergehenden Zusammenfihrung der Pflegeausbildungen. Im Rah-
men 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 kénnen, die bereits Uber eine abgeschlossene Ausbildung in der Altenpflege ver-
fugen. Durch den Verweis auf Absatz 7, der fur diese Personen entsprechend gilt, werden
sie auch in den Geltungsbereich des § 4a einbezogen, der die staatliche Prifung flr die
zusatzliche Ausbildung regelt. Sie ist von Personen nach Absatz 8 damit ebenfalls abzu-
legen.
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Zu Artikel 11 (Anderung des GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-
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 fir Beziehende von Arbeitslosengeld Il — wie im SGB
V — anstelle des allgemeinen der ermaRigte Beitragssatz anzuwenden ist. Mit dem neuen
§ 40 Absatz 5a KVLG 1989 wird die mit dem GKV-FQWG vorgesehene Pauschalierung
des Beitrags fir Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach § 232a SGB V auch fir in der
landwirtschaftlichen Krankenkasse versicherte landwirtschaftliche Unternehmer mit Ar-
beitslosengeld 1lI-Bezug nachvollzogen. Die Vorschrift regelt, dass bei versicherungspflich-
tigen landwirtschaftlichen Unternehmern, die Arbeitslosengeld Il beziehen, fir die Dauer
des Bezugs von Arbeitslosengeld Il als Einkommen das 0,2060fache der monatlichen
Bezugsgroée nach § 18 SGB IV zugrunde gelegt wird. Fir die Bemessung der Beitrage
fir diesen Personenkreis, auf die sich die vorliegende Anderung bezieht, gilt der um den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhéhte ermaRigte — d. h. nicht der allgemeine —
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Artikel 12 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummern 1 bis 3

Folgeadnderung zur Bindelung 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 jahrliche Férdermittel flr den
Innovationsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro zur Verfligung
gestellt werden, wobei Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, zurtickzufih-
ren sind. In § 92a Absatz 4 Satz 1 SGB V — neu — wird geregelt, dass die Férdermittel
nach § 92a Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3 und 4 — neu —, jeweils zur Halfte vom Gesund-
heitsfonds und von den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen getra-
gen werden. Nach § 92a Absatz 4 Satz 4 SGB V — neu — ist das Nahere zur Erhebung der
Finanzmittel fur den Innovationsfonds bei den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen durch das Bundesversicherungsamt in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) zu regeln. Dazu wird nunmehr ein neuer Neunter Abschnitt
in der RSAYV geschaffen.

In § 44 Absatz 1 - neu — wird geregelt, wie das Bundesversicherungsamt flr die Jahre
2016 bis 2019 jahrlich rechnerisch den von jeder Krankenkasse zu leistenden Finanzie-
rungsanteil am Innovationsfonds ermittelt:

Fur jede Krankenkasse errechnet sich der von ihr zu tragende jahrliche Finanzierungsan-
teil, indem der auf die Krankenkassen insgesamt entfallende Finanzierungsanteil nach §
92a Absatz 4 SGB V — neu — durch die Versichertentage aller Krankenkassen (ohne
landwirtschaftliche Krankenkasse) geteilt und mit den Versichertentagen der einzelnen
Krankenkassen multipliziert wird. Durch die Gewichtung mit den Versichertentagen wird
dabei gewahrleistet, 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 fir
jede Krankenkasse ermittelten tatsachlichen Finanzierungsanteil fir den Innovationsfonds
von den Zuweisungen an die Krankenkasse fir das jeweilige Jahr absetzt. Dadurch kann
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auf ein gesondertes Umlageverfahren bei den Krankenkassen verzichtet und der Verwal-
tungsaufwand auf ein Minimum reduziert werden.

Die Regelungen nach §§ 39 und 41 sind entsprechend anzuwenden, d. h. die Regelungen
werden entsprechend der Ublichen RSA-Systematik im Monatsverfahren, in den Struk-
turanpassungen und im Jahresausgleich umgesetzt.

Das bedeutet, dass sich der von den Krankenkassen zu tragende Finanzierungsanteil
Uber das Jahr hinweg aufbaut und er zu Beginn des Jahres noch nicht in voller Héhe zur
Verfligung steht. Die Mittelaufbringung folgt damit der Mittelverwendung, die ebenfalls
Uber das Jahr hinweg erfolgen wird. FUr den unwahrscheinlichen Fall, dass bereits zu
Beginn eines Jahres héhere Mittel bendtigt werden, kann zunachst auf den ohnehin durch
den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) zu tragenden Anteil von 150 Millionen Euro
(abzuglich des halftigen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse) zurlick gegriffen
werden.

Die Geschafts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fir das abgelaufene
Kalenderjahr liegen bis zum 15. Mai des Folgejahres vor. Auf dieser Grundlage ist zu er-
mitteln, ob bzw. in welcher H6he Finanzmittel gemafk § 92a Absatz 3 SGB V an die Kran-
kenkassen zurtckzufiihren sind und wie hoch der tatsdchliche Finanzierungsanteil der
Krankenkassen fur das betreffende Jahr ist. Wahrend die von den Krankenkassen zu tra-
genden Finanzmittel im Rahmen des Monatsverfahrens und der Strukturanpassungen
jeweils (vorlaufig) auf Grundlage eines Finanzvolumens in H6he von 150 Millionen Euro
abziglich des halftigen von der landwirtschaftlichen Krankenkasse zu Ubernehmenden
Finanzierungsanteils ermittelt werden, sind die sich ergebenden Finanzierungsanteile im
Jahresausgleich nach § 41 RSAV auf Grundlage der vom Innovationsfonds entsprechend
der Geschafts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds tatsachlich verbrauch-
ten 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, flieRen die voraussichtlichen Aufwendungen hierfir in die Schatzung nach § 220
SGB V und auch in die Ermittlung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach §
242a Absatz 1 SGB V ein. Die Standardisierung dieser Ausgaben erfolgt analog zu den
Ausgaben fur Satzungs- und Ermessensleistungen versichertenzeitenbezogen.

Zu Artikel 14 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte)

Zu Nummer 1 (§ 24)

Mit der Erganzung in Absatz 7 wird sichergestellt, dass MVZ bei Zulassung und Betrieb
nicht gegenliber Vertragsarztinnen und Vertragsarzten benachteiligt werden. MVZ und
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mussen gleiche Gestaltungsmoglichkeiten haben.
Daher wird die Verlegung einer Anstellungsgenehmigung von einem MVZ in ein anderes
MVZ (in gleicher Tragerschaft oder bei Identitat der Gesellschafter) geregelt. Eine solche
Ubertragung der Anstellungsgenehmigung ist analog der Sitzverlegung bei der Zulassung
zuldssig. Danach ist die Verlegung nur dann zuldssig, wenn Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung dem nicht entgegenstehen.

Zu Nummer 2 (§ 32)

Die Erganzung in Absatz 3 flankiert die Regelung in § 75a Absatz 1 Satz 4 SGB V, wo-
nach die Weiterbildungsstelle verpflichtet ist, den Férderbeitrag der Kassenarztlichen Ver-
einigung und der Krankenkassen auf das Niveau der tarifvertraglichen VergUtung im
Krankenhaus anzuheben. Um der Weiterbildungsstelle die Mdglichkeit zu geben, die aus
der Anhebungsverpflichtung resultierenden finanziellen Lasten zu refinanzieren, wird das
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grundséatzlich fur die Anstellung von Arzten geltende Verbot der Leistungsausweitung fur
die Anstellung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
modifiziert. In den Fallen der Beschaftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin hat die Kassenarztliche Vereinigung im Verteilungsmalistab
nach § 87b SGB V festzulegen, in welchem Umfang abweichend von Satz 1 und § 87b
Absatz 2 Satz 1 SGB V eine VergréfRerung der Kassenpraxis zulassig ist; bei der Festle-
gung ist insbesondere der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Ab-
satz 1 Satz 4 SGB V zu berlicksichtigen. Diese Regelung stellt einen weiteren Baustein
zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin dar und gibt den Kassenarztli-
chen Vereinigungen den erforderlichen Gestaltungsspielraum, um Weiterbildungsstellen
zu férdern.

Zu Nummer 3 (§ 32b)

Nach § 1 Absatz 3 finden die Regelungen dieser Verordnung zwar entsprechend Anwen-
dung firr 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 Vertre-
tungsgriinde an die Rechtslage fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte im Falle des To-
des angepasst. Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) regelt, dass im Falle des Todes
einer Vertragsarztin bzw. eines Vertragsarztes die Praxis durch einen Vertreter fir langs-
tens sechs Monate fortgeflihrt werden kann (sog. Witwen-Quartal). Mit der Erganzung in
Absatz 6 wird nunmehr eine dem BMV-A entsprechende Regelung fir die genehmigte
Arztstelle eingefiihrt. Dartber hinaus werden weitere Vertretungsgrinde geregelt, die nur
bei angestellten Arztinnen bzw. Arzten in Betracht kommen. Dies gilt insbesondere fir die
Freistellung des Arbeithnehmers aus arbeitsvertraglichen Griinden. Eine Vertretung soll
zudem insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses durch Kindigung
oder bei Beendigung aus anderen Griinden wie beispielsweise durch Aufhebungsvertrag
mdglich sein. Schliellich werden die Vertretungsgriinde im Zusammenhang mit gesetzli-
chen Anspriichen auf Freistellung wie z.B. bei Schwanger- und Mutterschaft sowie Eltern-
und Pflegezeit erganzt.

Eine Vertretung soll insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses durch
Kindigung oder beispielsweise Freistellung mdglich sein.

In Absatz 7 wird mit der Anordnung der entsprechenden Anwendung von § 26 nachvoll-
zogen, dass nach der Neuregelung in § 95 Absatz 9 SGB V auch die Regelungen Uber
das Ruhen der Zulassung fir genehmigte Anstellungen entsprechend gelten.

Zu Nummer 4 (§ 46)

Um mehr Arztinnen und Arzte fir eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu ge-
winnen, wird geregelt, dass der Zulassungsausschuss fur die Erteilung von Zulassungen
in Gebieten, fur die eine Unterversorgungsfeststellung getroffen ist, keine Geblhren erhe-
ben darf. Zudem wird dem Zulassungsausschuss die Mdéglichkeit eingeraumt, auch fir
Verfahren und Antrage fur Tatigkeiten in nicht unterversorgten Gebieten auf die Erhebung
von Gebuhren zu verzichten oder diese zu reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgrun-
den angezeigt ist. Hiermit kdnnen beispielsweise Anreize gesetzt werden, sich in Regio-
nen niederzulassen, die zwar noch nicht unterversorgt sind, in denen aber gleichwonhl
Versorgungsbedarf besteht. Schliel3lich besteht auch die Mdglichkeit, in den Fallen, in
denen ehemalige Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte sich erneut zulassen wollen, die
Geblhr zu reduzieren, wenn die Zulassung der Arztin oder des Arztes aus Versorgungs-
grunden angezeigt ist. Schliellich wird geregelt, dass bei der wiederholten Besetzung
genehmigter Arztstellen nur 50 Prozent der Gebihren zu erheben sind. Es bedarf einer
differenzierten Gebuhrenerhebung, die zwischen der Zulassung als Vertragsarztin bzw.
Vertragsarzt und der Genehmigung von Arztstellen unterscheidet. Zum einen ist der Pruf-
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umfang bei der Zulassung einer Vertragsarztin bzw. eines Vertragsarztes im Nachbeset-
zungsverfahren wesentlich umfangreicher als bei der Genehmigung einer Anstellung.
Zum anderen erfolgt die Zulassung als Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt in der Regel nur
einmal im Berufsleben einer Arztin bzw. eines Arztes, die Genehmigung einer Anstellung
kann hingegen sehr viel haufiger vorkommen. Mit der Gebulhrenreduktion sollen koopera-
tive Versorgungsformen, die insbesondere firr junge Arztinnen und Arzte attraktiv sind,
geférdert werden. Zudem soll die Hohe der Gebuhren nicht dazu fihren, dass Anstellun-
gen wegen des moglichen Ausscheidens aus der Praxis nicht erfolgen, z. B. bei Erzie-
hungszeiten und der dann erforderlichen hohen gebuhrenpflichtigen Nachbesetzung der
genehmigten Anstellung.

Zu Artikel 15 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte)

Zu Nummer 1 (§ 24)

Mit der Erganzung in Absatz 7 wird sichergestellt, dass MVZ bei Zulassung und Betrieb
nicht gegenuber Vertragszahnarzten benachteiligt werden. MVZ und Vertragszahnarzte
mussen gleiche Gestaltungsméglichkeiten haben. Daher wird die Verlegung einer Anstel-
lungsgenehmigung von einem MVZ in ein anderes MVZ (in gleicher Tragerschaft oder bei
Identitat der Gesellschafter) geregelt. Eine solche Ubertragung der Anstellungsgenehmi-
gung ist analog der Sitzverlegung bei der Zulassung zulassig. Danach ist die Verlegung
nur dann zulassig, wenn Griinde der vertragszahnarztlichen Versorgung dem nicht entge-
genstehen.

Zu Nummer 2 (§ 32b)

Nach § 1 Absatz 3 finden die Regelungen dieser Verordnung zwar entsprechend Anwen-
dung flr angestellte Zahnarztinnen und Zahnarzte. Aufgrund unterschiedlicher Auslegun-
gen in der Praxis bedarf es aber einer Klarstellung, dass auch die Regelungen zur Vertre-
tung fur die angestellte Zahnarztin bzw. den angestellten Zahnarzt gelten. Darlber hinaus
werden weitere Vertretungsgriinde geregelt, die nur bei angestellten Zahnarztinnen bzw.
Zahnarzten in Betracht kommen. Dies gilt insbesondere fiir die Freistellung des Arbeit-
nehmers aus arbeitsvertraglichen Grinden. Eine Vertretung soll zudem insbesondere
auch bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses durch Kindigung oder bei Beendigung aus
anderen Grinden wie beispielsweise durch Aufhebungsvertrag moglich sein. Schliellich
werden die Vertretungsgriinde im Zusammenhang mit gesetzlichen Ansprichen auf Frei-
stellung wie z.B. bei Schwanger- und Mutterschaft sowie Eltern- und Pflegezeit erganzt.

Eine Vertretung soll insbesondere auch bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses durch
Kindigung oder beispielsweise Freistellung mdglich sein.

In Absatz 7 wird mit der Anordnung der entsprechenden Anwendung von § 26 nachvoll-
zogen, dass nach der Neuregelung in § 95 Absatz 9 SGB V auch die Regelungen Uber
das Ruhen der Zulassung fir genehmigte Anstellungen entsprechend gelten.

Zu Nummer 3 (§ 46)

Um mehr Zahnarztinnen und Zahnarzte fir eine Niederlassung in unterversorgten Gebie-
ten zu gewinnen, wird geregelt, dass der Zulassungsausschuss fir die Erteilung von Zu-
lassungen in Gebieten, fur die eine Unterversorgungsfeststellung getroffen ist, keine Ge-
blhren erheben darf. Zudem wird dem Zulassungsausschuss die Mdglichkeit eingeraumt,
auch fur Verfahren und Antrage fir Tatigkeiten in nicht unterversorgten Gebieten auf die
Erhebung von Gebuhren zu verzichten oder diese zu reduzieren, wenn dies aus Versor-
gungsgrinden angezeigt ist. Hiermit kdnnen beispielsweise Anreize gesetzt werden, sich
in Regionen niederzulassen, die zwar noch nicht unterversorgt sind, in denen aber
gleichwohl Versorgungsbedarf besteht. SchlieRlich besteht auch die Mdglichkeit, in den
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Fallen, in denen ehemalige Vertragszahnarztinnen oder Vertragszahnarzte sich erneut
zulassen wollen, die Geblhr zu reduzieren, wenn die Zulassung der Zahnarztin oder des
Zahnarztes aus Versorgungsgrinden angezeigt ist. Schliel3lich wird geregelt, dass bei der
wiederholten Besetzung genehmigter Arztstellen nur 50 Prozent der Gebuhren zu erhe-
ben sind. Es bedarf einer differenzierten Gebuhrenerhebung, die zwischen der Zulassung
als Vertragszahnarztin bzw. Vertragszahnarzt und der Genehmigung von Zahnarztstellen
unterscheidet. Zum einen ist der Prifumfang bei der Zulassung einer Vertragszahnarztin
bzw. eines Vertragszahnarztes im Nachbesetzungsverfahren wesentlich umfangreicher
als bei der Genehmigung einer Anstellung. Zum anderen erfolgt die Zulassung als Ver-
tragszahnarzt in der Regel nur einmal im Berufsleben einer Zahnarztin bzw. eines Zahn-
arztes, die Genehmigung einer Anstellung kann hingegen sehr viel haufiger vorkommen.
Mit der Gebihrenreduktion sollen kooperative Versorgungsformen, die insbesondere fiir
junge Zahnarztinnen und Zahnarzte attraktiv sind, geférdert werden. Zudem soll die Héhe
der Gebuhren nicht dazu fuhren, dass Anstellungen wegen des mdglichen Ausscheidens
aus der Praxis nicht erfolgen, z. B. bei Erziehungszeiten und der dann erforderlichen ho-
hen gebuhrenpflichtigen 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 guilti-
ge Bundesreisekostengesetz angepasst. Dartiber hinaus erfolgt in § 8 eine redaktionelle
Folgeanderung zu der mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz erfolgten Anderung
des § 11 Absatz 2, wonach die Geschéafte des Bundesschiedsamtes beim Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zu fiihren sind. Insoweit richtet sich auch der Anspruch der un-
parteiischen Mitglieder des Bundesschiedsamtes auf Reisekosten an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und nicht an den Bundesverband der Ortskrankenkassen.

Zu Nummer 3 (§ 22a)

Die bisherigen Regelungen zur Kostentragung des Bundesschiedsamtes sehen vor, dass
die Geschaftsfiihrungskosten und die Schiedsgeblihren von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen je zur Halfte getragen
werden. Das Bundesschiedsamt muss allerdings in einigen Einzelfallen 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 vorgenommenen Regelung in § 116b Absatz 3 Satz 5 SGB V, wonach die
Landeskrankenhausgesellschaften bei der Kostentragung der Landesausschiisse zu be-
teiligen sind, erfolgt die Klarstellung, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft 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 Dar-
stellung des Sachverhalts anzuzeigen. Einer weiteren Fristsetzung durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit nach § 129 Absatz 7 SGB V bedarf es nicht.

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

Der Wissenschaftsrat hat bereits im Mai 2009 grundlegende Kritik an der Umsetzung der
Aufgaben des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information zur
Erteilung von Forschungsauftragen zur Bewertung medizinischer Verfahren und Techno-
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logien und zur Erstellung von sog. Health-Technology-Assessment-Berichten getlibt. Eine
daraufhin vom Bundesministerium fur Gesundheit in Auftrag gegebene unabhangige, em-
pirische Analyse zur Wirkung und Akzeptanz der durch das Deutsche Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information in Auftrag gegebenen Health-Technology-
Assessment-Berichte kommt insbesondere zu dem Ergebnis, dass wesentliche strukturel-
le Probleme bei der Berichterstellung dazu fiihren, dass die bisherige Nutzung dieser Be-
richte unzureichend ist. Hinzu kommt, dass seit dem Jahr 2004 auch das Institut fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen im Auftrag des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bzw. des Bundesministeriums fur Gesundheit Evidenzberichte zu medizini-
schen Fragestellungen erstellt, deren Methodik sich von der des Deutschen Instituts fir
Medizinische Dokumentation und Information unterscheidet. Vor allem die starker wissen-
schaftliche Ausrichtung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen und die damit verbundene hohere Akzeptanz seiner Berichte sind die maRgeblichen
Grunde dafur, dass die Aufgabenzuweisung zur Health-Technology-Assessment-
Berichterstellung an das Deutsche Institut flir Medizinische Dokumentation und Informati-
on nunmehr aufgehoben und in Bezug auf patientenrelevante Fragestellungen auf das
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen Ubertragen wird. Die Auf-
gabe des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information, ein daten-
bankgestitztes Informationssystem flr die Bewertung der Wirksamkeit oder der Effektivi-
tat sowie der Kosten medizinischer Verfahren und Technologien zu errichten und betrei-
ben, bleibt dagegen erhalten.

Zu Artikel 19 (Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung)

Zu Nummern 1 bis 3

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Umstrukturierung der Regelungen
zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen im SGB V.

Zu Artikel 20 (Inkrafttreten/AuBerkrafttreten)
Zu Absatz 1

Die Regelungen dieses Gesetzes treten vorbehaltlich der Absatze 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 Regelung. Daher muss dieses zunachst aulRer Kraft treten, bevor die
Regelung des § 75a SGB V in Kraft treten kann, siehe dazu auch die Begriindung zu Ab-
satz 5.

Zu Absatz 3

Die Neuregelungen in § 279 SGB V, mit denen die Verwaltungsrate der MDK um Vertreter
der Pflegebedirftigen und ihrer pflegenden Angehérigen sowie der Pflegeberufe erweitert
werden, sollen sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes in Kraft treten, um den
Beteiligten ausreichend Vorlauf vor den nachsten regular anstehenden Wahlen einzurau-
men.

Zu Absatz 4
Die mit dem GKV-FQWG eingefiihrten Regelungen zur Vereinfachung des Kranken- und

Pflegeversicherungsschutzes von Bezieherinnen und Beziehern von Arbeitslosengeld Il
treten zum 1. Januar 2016 in Kraft. Die Anderungen von Artikel 5 Nummer 1 und 3 sind
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notwendige Folgeanderungen 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 arztlich verordneten
Leistungen anhand von Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene
gemal § 106b - neu - geprift. Da ein Zeitfenster einzuplanen ist, indem diese Vereinba-
rungen getroffen werden kénnen, tritt § 106b - neu - bereits am Tag nach der Verkindung
in Kraft, wahrend die Ubrigen Neuregelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen erst
zum 1. Januar 2017 in Kraft treten, wenn die bisherigen Regelungen auf Grund der Ver-
einbarungen abgeldst werden kdnnen.

Zu Absatz 6

Die Regelung in Artikel 1 Nummer 19 ist eine Neuregelung der bisher in Artikel 8 GKV-
SolG getroffenen Regelung. Die Regelung in Artikel 8 GKV-SolG ist daher aufzuheben.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG:

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung

Krankenversicherung (NKR-Nr.3107)

in der gesetzlichen

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten
Regelungsvorhabens gepruft.
l. Zusammenfassung
Blrgerinnen und Birger
Erflllungsaufwand nicht quantifizierbare Auswirkungen
Wirtschaft
jahrlicher Erflllungsaufwand rund 20 Mio. Euro
davon Biirokratiekosten rund 20 Mio. Euro
einmaliger Erfullungsaufwand bis zu 20 Mio. Euro
Verwaltung
einmaliger Erfillungsaufwand rund 160.000 Euro
jahrlicher Erfullungsaufwand rund 4,6 Mio. Euro’
davon Lénder 71.000 Euro
Evaluierung/Befristung 1. FUr die Terminservicestelle und die
Frihbewertung von Medizinprodukten
hat das BMG eine Evaluierung
vorgesehen.
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  Weiterflhrung des
Innovationsfonds.

Der Nationale Normenkontrollrat macht im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine
Einwdnde gegen die Darstellungen der Gesetzesfolgen im vorliegenden
Regelungsvorhaben geltend.

II.  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 Mal3nahmen verfolgt. Dazu gehéren unter anderem:

' Der Erflllungsaufwand in Hohe von 2,8 Mio. Euro, der durch die Vorgaben zum Innovationsfond
entsteht, ist zunachst auf drei Jahre begrenzt, weil der Innovationsfond entsprechend befristet ist.
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o die Weiterentwicklung der Regelung fiir die Zu- und Niederlassung von Arzten und
Psychotherapeuten,
e die Weiterentwicklung der Regelungen zur Teilnahme von Krankenhausern und

Hochschulambulanzen an der ambulanten Versorgung.

Des Weiteren wird der bedarfsgerechte Zugang der Patienten zur Versorgung unter

anderem gestarkt durch die:

¢ Einfihrung einer Termingarantie bei Facharzten binnen vier Wochen,
e Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhausentlassmanagements,
e Vorgabe an den Gemeinsamen Bundesausschuss, weitere strukturierte

Behandlungsprogramme 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.
AuRerdem werden die Leistungsrechte der Versicherten erweitert insbesondere durch:

e einen regelhaften Anspruch auf die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung bei
bestimmten planbaren Eingriffen,
e einen Anspruch auf zusatzliche Leistungen zur zahnmedizinischen Pravention flr

Menschen mit Behinderung und eingeschrankter Alltagskompetenz.

Im Medizinproduktebereich wird flir neue Methoden, bei denen Medizinprodukte der
hdchsten Risikoklasse angewandt werden sollen, ein systematisches, obligatorisches und
fristgebundenes Verfahren zur Bewertung der Methode durch den Gemeinsamen

Bundesausschuss vorgesehen.

Erfullungsaufwand:

a) Birgerinnen und Blirger

1. Durch die Regelungen zum Entlassmanagement nach § 39 SGB V werden die Blrger
dahingehend entlastet, dass sich ihr Organisationsaufwand bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus reduziert. So sollen sie zukulinftig die notwendige Verordnung von
Medikamenten bereits im Krankenhaus bekommen, um nicht umgehend ihren
ambulanten Arzt aufsuchen zu massen.

2. Durch die Einrichtung der Terminservicestellen wird sich der Aufwand der Blrger
reduzieren, da sie bei der Suche nach einem Facharzt die Terminservicestelle in

Anspruch nehmen kénnen.

Wie hoch die Entlastung der beiden Vorgaben sein wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt
nicht abgeschatzt werden, da sich die Hohe der Inanspruchnahme und die Zeitersparnis

nicht abschéatzen lassen.
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3. Sofern Blrger an den bis 2017 vom GBA neu zu definierenden Disease-
Management-Programmen (DMP) fir chronisch Kranke teilnehmen wollen, werden
sie fur das Ausflllen des dazu notwendigen Fragebogens etwa 5 Minuten bendtigen.
Da die Teilnahme an den Programmen freiwillig ist und die Programme erst vom GBA
definiert werden, ist eine Fallzahlschatzung zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich.

4. Fur gesetzlich Krankenversicherte, die Uber ein berufsstandiges Versorgungswerk
rentenversichert sind, zahlt die Krankenkasse zuklinftig auf Antrag anteilig Beitrage
im Falle von Krankengeldbezug. Diese Leistungserweiterung flihrt zu einem
Mehraufwand fir diese Fallgruppe. Fur die rund 7250 jahrlich Betroffenen bedeutet

dies ein Zeitaufwand von je 10 Minuten.

b) Wirtschaft:

1. Terminservicestellen
Der groiite Teil des Erfillungsaufwands wird durch die Vorgabe zur Einrichtung von so
genannten Terminservicestellen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen verursacht. Das
BMG rechnet hierfur mit Burokratiekosten von bis zu 20 Mio. Euro jahrlich, die aus dem
Betrieb einer entsprechenden Infrastruktur und dem dazugehdrigen Personal resultieren.
Far die Einrichtung der Terminservicestellen 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 fir die Wirtschaft resultiert belauft

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 einmaligen Erflllungsaufwand von 100.000 Euro und jahrlichen
Erflllungsaufwand von bis zu 2,8 Mio. Euro. Die Kosten fallen zum einen fir die
Durchfuihrung der Férderung beim GBA an (jahrlich von 1,05 Mio. Euro im ersten Jahr bis
zu 2,1 Mio. Euro im letzten Jahr), zum anderen beim Bundesversicherungsamt fir die
Einrichtung und Verwaltung des Innovationsfonds (einmalig 100.000 und jahrlich 180.000
Euro). Die Kosten werden aus den Finanzmitteln des Fonds kompensiert, die von den
Krankenkassen und der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds erbracht werden.
Daruber hinaus werden im BMG zur Wahrnehmung der Aufgaben im Rahmen des
Innovationsfonds Mitarbeiterkapazitaten bendétigt, die jahrliche Kosten von rund

500.000 Euro verursachen. Der Innovationsfond ist zunachst auf drei Jahre befristet.
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2. Medizinprodukte

Fir den GBA entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand fir die Durchfihrung der
FrGhbewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit einem
Medizinprodukt der héchsten Risikoklasse von 2 Mio. Euro jahrlich bei angenommenen 20

Bewertungen pro Jahr.
3. Weitere Vorgaben

Die weiteren Vorgaben verursachen einen jahrlichen Erfillungsaufwand von 25.000 Euro

sowie einen einmaligen Erflllungsaufwand von 56.000 Euro.

d) Verwaltung der Lander

1. Die Benennung der Vertreter der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen sowie der
Pflegeberufe fir die Lander nach § 279 SGB V verursacht bei den Medizinischen

Diensten der Krankenkassen jahrlichen Erflllungsaufwand von bis zu 126.000 Euro.

2. Mit der Einfihrung eines Bestandschutzes flir Bestimmungen nach § 116b SGB V
entfallen fir die Landesverwaltungen die obligatorischen Aufhebungsbescheide. Dadurch

wird der Erfullungsaufwand um rund 55.000 Euro reduziert.

Bei einigen Vorgaben konnen zum jetzigen Zeitpunkt keine Angaben zur Hohe des zu
erwartenden Erfullungsaufwand gemacht werden, da die Ausgestaltung malfigeblich von
Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschuss abhangig ist. Beispielhaft hierfur ist
das Recht auf Zweitmeinung nach § 27b SGB V und neue DMP nach §137f SGB V. Erst
diese Beschlusse werden den Umfang der Vorgaben so konkretisieren, dass sie von den

betroffenen umgesetzt werden kénnen.

Evaluierung:
Die Vorgaben zur Terminservicestelle, zur Frihbewertung von Medizinprodukten sowie

zum Innovationsfond werden gemal dem Staatssekretarsbeschluss vom Januar 2013

evaluiert.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat den Erflllungsaufwand
nachvollziehbar dargestellt. Fir 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



	0641-14.pdf
	0641-14-text.pdf
	0641-14_Anlage.pdf

