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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)

A. Problem und Ziel

Die Sicherstellung einer flachendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen medizi-
nischen Versorgung der Bevolkerung ist ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen.
Dabei gehdért das deutsche Gesundheitswesen sicher zu den besten der Welt und erbringt
auf hohem Niveau flachendeckend gute Leistungen. Um dieses hohe Niveau zu halten
und zu verbessern gibt es angesichts der demographischen Entwicklung, der
unterschiedlichen Versorgungssituation von Ballungsraumen und landlichen Regionen
und der neuen Mdglichkeiten, die der medizinisch-technische Fortschritt mit sich bringen
wird, gesetzgeberischen Handlungsbedarf.

Es sollen MalRnahmen getroffen werden, in deren Folge sich im konkreten Versor-
gungsalltag die Situation vieler Patientinnen und Patienten spirbar verbessert, etwa
indem blrokratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln sichergestellt und die Behandlungsablaufe fur Patientinnen und Patienten
zwischen Krankenhdusern, Arzten und anderen Einrichtungen besser abgestimmt
werden.

Schwerwiegende chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt nehmen tendenziell zu.
Dies fuhrt zu einem steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen. Gleichzeitig sinkt
tendenziell aufgrund der demographischen Entwicklung auch das Nachwuchspotential in
medizinischen und pflegerischen Berufen. Werden die Rahmenbedingungen nicht
geandert, so droht insbesondere in landlichen Regionen ein Mangel an Hausarztinnen
und Hausarzten, aber auch an Facharztinnen und Facharzten. Dieser Mangel wirkte sich
fur die Patienten und ihre Versorgung direkt aus. Daher bedarf es eines Blndels von
MalRnahmen auf unterschiedlichen Ebenen, um strukturellen Problemen der Versorgung
rechtzeitig zu begegnen.

Mit dem Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurden die finanziellen Grundlagen des Gesundheitssystems
kurz- und mittelfristig auf eine solide Basis gestellt. Das Gesetz zur Neuordnung des
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Arzneimittelmarktes hat Effizienz und Qualitdt der Arzneimittelversorgung gesteigert,
indem eine neue Balance zwischen Innovation und Bezahlbarkeit von Medikamenten
etabliert wurde.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung erfolgen jetzt Weichenstellungen in Versorgungsstrukturen, damit
unser Gesundheitswesen auch in Zukunft allen Menschen eine hochwertige, bedarfs-
gerechte, wohnortnahe medizinische Versorgung gewahrleisten kann. Gleichzeitig sind
weitere Reformen im System der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Vergitung
notwendig.

Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen zielt
daher darauf ab,

— auch kinftig eine flachendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu
sichern,

— das System der vertragsarztlichen Vergutung durch Zuriicknahme zentraler Vorgaben
zu flexibilisieren und zu regionalisieren,

— die Verzahnung der Leistungssektoren zu verbessern,
— einen schnellen Zugang zu Innovationen sicherzustellen und

— mit einer Starkung wettbewerblicher Instrumente Qualitdt und Effizienz der
medizinischen Versorgung weiter zu erhéhen.

B. LOsung

Auf verschiedenen Steuerungs- und Verantwortungsebenen des Gesundheitssystems
werden starre Planungsvorgaben gelockert. Es werden den Beteiligten flexible
Moglichkeiten eroffnet, den regionalen Gegebenheiten und Erfordernissen entsprechend
in groRerer Eigenverantwortung die gesundheitliche Versorgung zu steuern. Die Lander
bekommen mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsmdglichkeiten als bisher.

Zur besseren Verzahnung der Sektoren und zur Férderung einer sektorenverbindenden
Versorgung wird stufenweise mit dem spezialarztlichen Bereich ein Korridor erdffnet, in
dem sowohl Krankenhduser als auch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte unter
gleichen Voraussetzungen und Bedingungen wettbewerblich die ambulante medizinische
Versorgung gestalten kénnen.

Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:
1. Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Der Sicherung einer wohnortnahen, flichendeckenden medizinische Versorgung dienen
insbesondere:

— eine zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible
Ausgestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsmoglichkeiten der
Lander,

— ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung mit
entsprechenden Anreizen auch im Vergitungssystem sowie der Férderung mobiler
Versorgungskonzepte sowie

— MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf gerade auch im
arztlichen Beruf.

2. Reform des vertragsarztlichen Verglitungssystems

Das vertragsarztliche Vergutungssystem wird reformiert:
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— Im System der vertragsarztlichen Vergutung erfolgt eine Flexibilisierung und Regio-
nalisierung. Zentrale Vorgaben werden zurlickgenommen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen erhalten mehr Flexibilitat bei der Honorarverteilung und die Vertrags-
partner auf regionaler Ebene mehr Gestaltungsmdglichkeiten bei ihren Vergutungs-
vereinbarungen.

— Uberregulierungen werden abgebaut. Die Verpflichtung der Selbstverwaltungs-
partner, auf Bundesebene fir die Arztinnen und Arzte Richtlinien zur Dokumentation
der arztlichen Behandlungsdiagnosen zu erarbeiten (ambulante Kodierrichtlinien),
entfallt.

3. Reform des vertragszahnarztlichen Vergutungssystems

— Die vertragszahnarztliche Vergitung wird weiterentwickelt. Den regionalen Vertrags-
partnern werden groRere Verhandlungsspielrdume flr die Vereinbarungen der
Gesamtvergutungen eroffnet.

— [Es werden gleiche Wettbewerbsbedingungen zwischen den Krankenkassen
geschaffen.

4, Ambulante spezialarztliche Versorgung

Um ein reibungsloseres Ineinandergreifen von stationarer und ambulanter Versorgung zu
gewahrleisten, wird schrittweise ein sektorenverbindender Versorgungsbereich der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung eingefiihrt.

5. Innovative Behandlungsmethoden

Zur Verbesserung der Bewertung innovativer Behandlungsmethoden erhalt der Gemein-
same Bundesausschuss ein neues Instrument flr die Erprobung von Methoden mit
Potential, deren Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist.

6. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses werden weiterentwickelt mit dem
Ziel, Legitimation und Akzeptanz der Entscheidungen zu erhéhen sowie die erforderliche
Transparenz und die Beteiligungsmoglichkeiten weiter zu starken.

7. Starkung wettbewerblicher Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen

Wettbewerbliche Spielrdume der Krankenkassen werden vergréfRert, damit Patientinnen
und Patienten klnftig auf breiterer Basis Angebote nutzen kénnen, die ihrem individuellen
Bedarf entsprechen. Die Angebotsmdglichkeiten fur Satzungsleistungen werden erweitert.

8. Weitere Mallnahmen des Gesetzes
Weitere MaRnahmen des Gesetzes sind u.a.:

— eine Modifizierung der Zulassungsregelungen fir Medizinische Versorgungszentren
zur Sicherung der Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen,

—  Flexibilisierung und Deregulierungen im Bereich der RichtgréRen und Wirtschaftlich-
keitsprifungen insbesondere im Heilmittel-, aber auch im Arzneimittelbereich,

— Neuausgestaltung der Regelungen zur Datentransparenz mit dem Ziel, die Daten-
grundlage fir Versorgungsforschung und Weiterentwicklung des Systems der
gesetzlichen Krankenversicherung zu verbessern,

— eine Entblrokratisierung in verschiedenen Bereichen.

C. Alternativen

Keine
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D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Die Mallnahmen dieses Gesetzes sind mit finanziellen Auswirkungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Weitere finanzielle Auswirkungen ergeben sich fir
Bund, Lander und Gemeinden.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte entstehen moéglicherweise
Mehrbelastungen fur den Bund im niedrigen einstelligen Millionenbereich, die in den
Ansatzen des Einzelplans 10 aufgefangen werden kdnnen.

2. Haushaltsausgaben mit Vollzugsaufwand
a) Bund, Lander und Gemeinden

Dem Bundesversicherungsamt werden neue Aufgaben Ubertragen und vorhandene
Aufgaben werden ausgeweitet. Andererseits werden bestehende Aufgaben einge-
schrankt. Dem Bundesversicherungsamt entsteht dadurch per saldo ein geringer perso-
neller und sachlicher Mehraufwand. Die damit verbundenen Personalkosten belaufen sich
auf rund 0,5 Mio. Euro. Uber den genauen Umfang neu auszubringender Stellen und
Planstellen ist im Rahmen der Haushaltsberatungen zu entscheiden. Die neu
auszubringenden Planstellen und Stellen sind ganz Uberwiegend aus dem
Personalliberhang des Bundes zu besetzen.

Die Ubernahme der Aufgaben der Vertrauensstelle und der Datenaufbereitungsstelle (§
303c und § 303d SGV V) macht dartber hinaus eine zusatzliche Personalausstattung bei
einer noch durch eine Rechtsverordnung zu bestimmenden ausfiihrenden Behdrde des
Bundes notwendig. Die durch diese Stellen und Planstellen entstehenden Kosten (einschl.
der Sachkosten) werden vollstdndig von den Krankenkassen erstattet und Uber
Nutzungsentgelte refinanziert.

Fur die Bundeslander kann durch die erweiterten Beanstandungs- und Beteiligungsrechte
im Rahmen der vertragsarztlichen Bedarfsplanung sowie das Recht ein sektor-
Ubergreifendes Gremium zu schaffen in geringem Umfang derzeit nicht quantifizierbarer
Mehraufwand entstehen, der von der konkreten Ausgestaltung auf der jeweiligen
Landerebene abhangt.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die im Jahr 2010 verabschiedeten ausgabenbegrenzenden Regelungen des GKV-
Finanzierungsgesetzes, des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der
gesetzlichen Krankenversicherung und des Gesetzes zur Anderung krankenversiche-
rungsrechtlicher und anderer Vorschriften wurde die GKV ab dem Jahr 2011 in einer
GroRenordnung von insgesamt rund 3,5 Mrd. Euro finanzwirksam entlastet. Die Mal}-
nahmen des Versorgungsstrukturgesetzes dienen vor allem der nachhaltigen Verbesse-
rung und Sicherstellung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung und férdern auch langfristig die Qualitdt und Effizienz der Leistungs-
erbringung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Damit werden der Selbstverwaltung
im vertragsarztlichen Bereich Instrumente an die Hand gegeben, Versorgungslicken im
ambulanten Sektor insbesondere in landlichen und in strukturschwachen urbanen
Regionen zu schlieBen und damit auch die Inanspruchnahme aufwandigerer
Versorgungen vor allem im Bereich der stationdren Versorgung und der Versorgung mit
Notfall- und Rettungsdiensten zu vermeiden. Es ist notwendig und langfristig auch aus
finanzieller Sicht durchaus sinnvoll, Versorgungsstrukturen zu stitzen, bevor
Versorgungsdefizite vermehrt entstehen und daraus hohe Mehrausgaben resultieren.
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Mehrausgaben flir die gesetzlichen Krankenkassen kénnen einerseits durch
Preiszuschlage fir besonders forderungswirdige vertragsarztliche Leistungserbringer in
strukturschwachen Gebieten sowie durch Preiszuschlage fir besonders forderungs-
wurdige Leistungen entstehen, deren Umfang in den Vereinbarungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen festgelegt wird. Diese Mehrausgaben
konnten sich — je nach Umsetzung durch die Vertragspartner - insgesamt auf eine
geschatzte jahrliche GréRenordnung zwischen 150 bis 200 Mio. Euro belaufen. Durch die
Bildung von Strukturfonds bei den Kassenarztlichen Vereinigungen, die von allen
Krankenkassen mit einem zusatzlichen Ausgabenbetrag in Héhe von 0,1 Prozent der
jeweiligen Gesamtvergutung mit zu finanzieren sind, koénnen Mehrausgaben der
Krankenkassen in einer GréRenordnung von ca. 25 Mio. Euro entstehen, so dass sich die
Summe der geschatzten jahrlichen Mehrausgaben auf eine GréRRenordnung von rund 200
Mio. Euro belauft. Solchen Mehrausgaben stehen im erheblichen nicht quantifizierbaren
Umfang Minderausgaben durch Vermeidung unnétiger Einweisungen zur stationaren
Versorgung oder von Krankentransporten und Rettungsfahrten insbesondere in
strukturschwachen Regionen gegenliber, die aus einer Verbesserung von Qualitat und
Effizienz der Versorgung im ambulanten vertragsarztlichen Bereich resultieren. Die
Bundesregierung wird die mit diesen MalRnahmen verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung einschlieRlich der
finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum 30. April
2014 evaluieren.

Durch die Reform der vertragsarztlichen Vergutungssystematik wird das Vergitungs-
geschehen weitgehend regionalisiert. Mehrausgaben flir die gesetzlichen Krankenkassen
entstehen dadurch nicht. Das Morbiditatsrisiko, das heil3t Ausgabensteigerungen
aufgrund einer erhéhten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur
der Versicherten, liegt wie bisher auf Seite der Krankenkassen: Das bedeutet, dass die
Krankenkassen hohere Gesamtvergitungen fir die vertragsarztlichen Leistungen veran-
schlagen muissen, wenn der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten im
Zeitablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem stationaren Bereich in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Anstieg bei den fir Arztpraxen
relevanten Kosten gibt, der nicht durch Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeglichen werden
kann, sind von den Krankenkassen auch die sich daraus ergebenden Effekte in Form
hoherer Preise zusatzlich zu verguten.

Mit der Aufhebung der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz eingefiihrten zeitlich be-
schrankt auf die Jahre 2011 und 2012 vorgesehenen Regelungen zur Ausgaben-
begrenzung kénnen im Bereich der extrabudgetaren Leistungen (insbesondere des
ambulanten Operierens) im Jahr 2012 zwar nicht quantifizierbare Mehrausgaben bei der
Vergutung vertragsarztlicher Leistungen verbunden sein. Diesen aus einer vorzeitigen
Aufhebung dieser Ausgabenbegrenzungen resultierenden einmaligen Mehrausgaben
stehen nicht quantifizierbare Minderausgaben durch die Vermeidung von stationaren
Behandlungen gegenuber.

Fur das Jahr 2013 entstehen flr die gesetzliche Krankenversicherung im Bereich der
vertragszahnarztlichen Vergltung durch die Neujustierung der Honorarstrukturen
Mehrausgaben von bis zu 120 Mio. Euro. Die Bundesregierung wird die mit diesen Mal3-
nahmen verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im vertragszahn-
arztlichen Bereich einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche
Krankenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren.

Der Leistungsumfang eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs umfasst
zum einen Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen
oder hochspezialisierte Leistungen. Daneben werden Teilbereiche ambulant durchfiihr-
barer Operationen und sonstiger stationsersetzender Leistungen einbezogen, sofern
diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach gesetzlichen Kriterien der ambulanten
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spezialarztlichen Versorgung zugeordnet werden. Die 6konomischen Auswirkungen der
Bildung eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs werden daher im
Wesentlichen vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch die von ihm vorgenommene
Ausgestaltung dieses Versorgungsbereichs determiniert sowie von den die Verglitungen
vereinbarenden Vertragspartnern.

Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wie Qualitatsanforderungen,
Uberweisungserfordernisse und die Verpflichtung zu Kooperationen zwischen den
Leistungserbringern wirken einer extensiven Teilnahme der Leistungserbringer entgegen.
Zudem betrifft der spezialarztliche Versorgungsbereich Indikationen ohne hohe Mengen-
risiken. Die Moglichkeiten einer angebotsinduzierten Nachfrage sind als gering einzu-
schatzen, da es sich um schwere oder seltene Erkrankungen handelt. Die Versorgung
dieser Krankheiten erfolgt bereits derzeit entweder ambulant oder stationar, die
Leistungen werden zukunftig durch die Vorgaben des neuen Versorgungsbereiches aber
gezielter und qualitativ hochwertiger erbracht werden.

Im Ubrigen bietet die Regelung neben der Optimierung der Patientenversorgung bei
Erkrankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztlichen Versorgungsbedarf auch
glnstige Synergieeffekte und Kosteneinsparpotentiale, insbesondere durch Vermeidung
stationarer Aufenthalte und von Kosten in Folge von Komplikationen und Folge-
erkrankungen, die allerdings nicht quantifizierbar sind. Die Erhéhung der Anforderungen
an interdisziplinare Diagnostik und Therapie im ambulanten Bereich bringt zugleich einen
Trend zur (begrenzten) Verlagerung der Versorgung vom stationaren in den ambulanten
Bereich mit sich, denn inzwischen ist es aufgrund des medizinischen Fortschritts mdglich,
viele bisher stationar erbrachte Behandlungen ambulant durchzufuhren. Die qualifiziertere
Behandlung im Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung fuhrt in
einer Gesamteinschatzung damit nicht einseitig zu hdheren Ausgaben, sondern
gleichzeitig in der Perspektive zu Einsparungen aufgrund einer effizienteren Versorgung
durch eine gezieltere Diagnostik und bedarfsgerechtere Behandlung.

Durch die Mbéglichkeit der Erprobung innovativer Behandlungsmethoden durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss kénnen Mehrausgaben flr die gesetzliche
Krankenversicherung Uber den Systemzuschlag nach §§ 91, 139c SGB V entstehen.
Ausgehend von den bisherigen Erfahrungen der Methodenbewertung im Gemeinsamen
Bundesausschuss kénnen funf Erprobungen pro Jahr mit einer Laufzeit von 5 Jahren pro
Erprobung angenommen werden. Bei angenommenen jeweiligen mit der Erprobung
verbundenen Overhead-Kosten von ca. 0,5 Mio Euro pro Erprobung und Jahr, entstiinden
im ersten Jahr Kosten von ca. 2,5 Millionen Euro, im zweiten Jahr 5 Millionen, im dritten
Jahr 7,5 Mio., im 4. Jahr 10 Mio. Euro und ab dem 5. Jahr dann 12,5 Mio. Euro jahrlich.
Diese Kosten werden durch die angemessene Beteiligung von betroffenen Herstellern
oder Anbietern der zu erprobenden Methode erheblich reduziert.

Durch die Ausweitung der bisherigen Angebotsméglichkeiten fir Satzungsleistungen der
Krankenkassen konnen in dem Umfang, in dem die einzelnen Krankenkassen von diesen
Maoglichkeiten Gebrauch machen, Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung
entstehen. Solche Mehrausgaben sind — sofern sie jeweils nicht aus den Zuweisungen
des Gesundheitsfonds oder vorhandenen Finanzreserven abgedeckt werden kénnen —
aus Zusatzbeitrdagen zu finanzieren. Dabei ist zu bericksichtigen, dass durch die
Erweiterung von Satzungsleistungen auch aufwandigere Behandlungen verkiirzt oder
vermieden werden und dadurch Einsparungen erzielt werden kdnnen.

Durch die Neuregelungen zur Datentransparenz (§§ 303a ff. SGB V) entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2012 geschatzte Mehrausgaben in Hohe von
rund 1,5 Mio. Euro und in den Folgejahren jahrliche Mehrausgaben in Hohe von rund 0,5
Mio. Euro, die sich durch die Einnahme von Nutzungsgebihren reduzieren werden.
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Die Bundesregierung wird die mit den Mallnahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2 Satz 3
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der
vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung einschlieRlich der finanziellen
Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren.
Das Ergebnis der Evaluierungen wird bei der Festlegung der Héhe der Zahlungen des
Bundes flur den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd bertcksichtigt, soweit sich
aus diesem Ergebnis unter Berlcksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des
Bundes fir den Sozialausgleich ergeben. Der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich
bleibt unberuhrt.

E. Sonstige Kosten

Kosten fir die Wirtschaft, die Uber die unten aufgefihrten Blrokratiekosten hinausgehen,
kénnen durch die vorgesehene Beteiligung der Hersteller an den Kosten der Erprobung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden entstehen. Die Hoéhe der damit
verbundenen Kosten bei den betroffenen Unternehmen ist derzeit nicht abschatzbar.

GrolRere Auswirkungen auf die Einzelpreise der medizinischen Dienstleistungen oder
Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau, sind nicht
zu erwarten.

F. Burokratiekosten
a) Blrokratiekosten fiir die Wirtschaft

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt sieben neue Informationspflichten fir die
Wirtschaft.

Der Entwurf enthalt eine einmalig anfallende Informationspflicht flr medizinische
Versorgungszentren. Diese haben gegeniber dem jeweiligen Zulassungsausschuss
nachzuweisen, dass der arztliche Leiter in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig
ist. Im Rahmen der ex-ante Schatzung sind Kosten in H6he von insgesamt 9600 € zu
erwarten.

Im Zusammenhang mit der Ausubung des Vorkaufrechts nach § 103 Absatz 4d entsteht
fur die Vertragsarzte eine Informationspflicht.

Im Zuge der Einflhrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs fir die
ambulante spezialarztliche Versorgung werden zwei neue Informationspflichten
eingefihrt.

Zum einen missen Leistungserbringer, die an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung teilnehmen moéchten, gegeniber der zustandigen Landesbehérde einmalig
anzeigen, dass sie die hierfir jeweils mal3geblichen Anforderungen und Voraussetzungen
erfullen. Zum anderen mussen die zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung zugelassenen Leistungserbringer ihre Teilnahme unter Angabe des
Leistungsbereichs, auf den sich ihre Zulassung erstreckt, den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der
Landeskrankenhausgesellschaft zu melden. In beiden Fallen ist der Zeitaufwand als
gering anzusehen, so dass auch die anfallenden Bulrokratiekosten insgesamt gering
ausfallen werden.

Im Rahmen der neu geschaffenen Mdglichkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses,
eine Richtlinie zur Erprobung neuer Methoden zu beschlieRen, kénnen drei
Informationspflichten flr die Wirtschaft entstehen.

Zum einen missen die Leistungserbringer (z.B. Arzte und Krankenh&user), die an der
Erprobung einer neuen Leistung teilnehmen wollen, gegeniber der mit der



Drucksache 456/11 -8-

wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung beauftragten Institution nachweisen, dass
sie die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegten Anforderungen
erflllen. Zum anderen sind die an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer
verpflichtet, die fur die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten
zu dokumentieren und der beauftragten Institution zur Verfligung zu stellen. Fir den
hierdurch entstehenden zusatzlichen Aufwand erhalten die teilnehmenden Leistungs-
erbringer eine angemessene Aufwandsentschadigung von der beauftragten Institution.
SchlieRlich kénnen Medizinprodukte-Hersteller oder in sonstiger Weise Anbieter einer
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode beim G-BA beantragen, dass er eine
Richtlinie zur Erprobung beschlief3t. Es ist derzeit nicht absehbar, wie haufig der G-BA
Richtlinien zur Erprobung beschliefsen wird und wie viele Medizinproduktehersteller eine
Erprobung beantragen werden.

Diesen zum Teil im einzelnen nicht bezifferbaren zuséatzlichen Bilirokratiekosten stehen
konkrete Entlastungen gegenuber.

Durch den Wegfall der bisherigen Ambulanten Kodierrichtlinien wird der VerschlUsse-
lungsaufwand bei der Angabe der Behandlungsdiagnosen fir die einzelne Arztin bzw. den
einzelnen Arzt reduziert.

Im Zuge der MalRnahmen zur Entblrokratisierung der Regelungen zu den strukturierten
Behandlungsprogrammen entfallt das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der
Erstdokumentation und damit der papiergebundenen Einreichung der sogenannten
Versandliste. Daraus folgt eine Verringerung der Burokratiekosten um ca. 0,1 Millionen
Euro pro Jahr.

Durch die Einflihrung eines sektortibergreifenden Versorgungsbereichs fir die ambulante
spezialarztliche Versorgung wird eine Informationspflicht fir die teilnehmenden
Krankenhauser modifiziert und ihr bisheriger Aufwand im Rahmen ihrer Bestimmungen
durch die Lander reduziert.

Durch die verbindliche Festlegung anzuerkennender Praxisbesonderheiten entfallt fir
entsprechende Falle die Darlegungs- und Begriindungspflicht bei Uberschreitung des
Richtgrofienvolumens.

b) Burokratiekosten fir Burgerinnen und Blrger
Es wird eine neue Informationspflicht flr Blrgerinnen und Birger eingeflhrt.
c) Bulrokratiekosten fir die Verwaltung

Im Zuge der Regionalisierung und Dezentralisierung bei den Neuregelungen zur vertrags-
arztlichen Vergltung und Bedarfplanung entstehen der Verwaltung in der vertrags-
arztliche Versorgung neun neue Informationspflichten.

Dem stehen in der vertragsarztlichen Versorgung sieben wegfallende Informations-
pflichten gegenuber.

In der vertragszahnarztlichen Versorgung entsteht eine neue Informationspflicht. Die
Krankenkassen haben den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen jeweils zum 1. Oktober
eines Jahres die Zahl ihrer Versicherten mitzuteilen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht durch die Pflicht, in der Begriindung zu
seinen Beschlissen eine Bilrokratiekostenschatzung zu dokumentieren, neue Infor-
mationspflichten.

Den gesetzlichen Krankenkassen entstehen im Rahmen der Regelungen zu Kassen-
schlielungen und der Wahrung der Versichertenrechte in diesem Zusammenhang vier
Informationspflichten.
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Im Rahmen der Abrechnungen zwischen Krankenkassen und sonstigen Leistungs-
erbringern entfallen zwei Informationspflichten.

Bei den strukturierten Behandlungs-Programmen entfallen zwei Informations- oder Melde-
pflichten. Durch die Entfristung der Zulassungen entféllt die Pflicht der Krankenkassen,
die Wiederzulassung der Programme beim Bundesversicherungsamt zu beantragen.
Beim Bundesversicherungsamt entfallt der mit der Erteilung von Wiederzulassungen
verbundene Verwaltungsaufwand.
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G-Fz-In-K-R

Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)

Bundesrepublik Deutschland Berlin, den 12. August 2011
Die Bundeskanzlerin

An die

Prasidentin des Bundesrates
Frau Ministerprasidentin
Hannelore Kraft

Sehr geehrte Frau Prasidentin,

hiermit Ubersende ich gemal Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 des Grundgesetzes den
von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

mit Begrundung und Vorblatt.

Der Gesetzentwurf ist besonders eilbedurftig, weil einzelne Regelungen zum
1. Januar 2012 in Kraft treten sollen.

Federfuhrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Fristablauf: 23.09.11
Besonders eilbediirftige Vorlage gemaf Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG.
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Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemall § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen Grif3en
Der Stellvertreter der Bundeskanzlerin

Dr. Philipp Rosler
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Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 9
des Gesetzes vom 28. April 2011 (BGBI. | S. 687) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. Nach § 2 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder in der Regel tédlichen Er-
krankung oder mit einer zumindest wertungsmagig vergleichbaren Erkrankung, fir
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
nicht zur Verfigung steht, kdnnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leis-
tung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder
auf eine splrbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht."

2. § 11 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 6 werden die Wérter ,nach § 112 oder § 115 oder in vertragli-
chen Vereinbarungen® gestrichen.

b) Folgender Absatz 6 wird angefugt:

»,(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen
Qualitat im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40),
der kunstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die
Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32)
und Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege (§ 37) und der
Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbrin-
gern vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Um-
fang der Leistung bestimmen. Die zusatzlichen Leistungen sind von den Kran-
kenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.”

3. Nach § 19 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Endet die Mitgliedschaft durch die Schliefung oder Insolvenz einer Kran-
kenkasse, gelten die Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkasse
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fort. Die Krankenkasse, die das Mitglied aufnimmt, darf Leistungsentscheidungen nur
unter den Voraussetzungen der §§ 44 bis 48 des Zehnten Buches zurticknehmen.*

4. Dem § 28 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Die Partner der Bundesmantelvertrage legen bis zum (6 Monate nach Inkrafttreten
gemal Artikel 12 Absatz 1) fir die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei wel-
chen Téatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche Leistungen erbringen kénnen und
welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. Der Bundesarztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.”

5. Nach § 32 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

,(1a) Bei langfristigem Behandlungsbedarf genehmigen die Krankenkassen auf
Antrag des Versicherten die erforderlichen Heilmittel fir einen geeigneten Zeitraum.
Das Nahere, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6. Uber die Antrage ist innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die
Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung erganzende
Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Ein-
gang dieser Informationen unterbrochen."

6. Dem § 33 wird folgender Absatz 9 angefligt:

»(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fir Intraokularlinsen beschrankt auf die
Kosten der Linsen.”

7. § 35c Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Medizinprodukte® ein Komma und die Wérter
~-davon mindestens eine stadndige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen er-
ganzt werden kann“ eingeflgt.

b) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Das Nahere zur Organisation und Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine
Geschéaftsordnung des Bundesinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte, die
der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit bedarf. Zur Sicherstel-
lung der fachlichen Unabhangigkeit der Experten gilt § 139b Absatz 3 Satz 2 ent-
sprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen mit
Bewertungen nach Satz 1 beauftragen; das Nahere regelt er in seiner Verfah-
rensordnung. Bewertungen nach Satz 1 kann auch das Bundesministerium flr
Gesundheit beauftragen.”

8. Dem § 39 Absatz 1 werden die folgenden Satze angefugt:

,Die Krankenhausbehandlung umfasst auch ein Entlassmanagement zur Lésung von
Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. Das
Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit
Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. § 11 Absatz
4 Satz 4 qilt.*

9. In § 40 Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,§ 111 besteht, oder, soweit dies fur eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnort-
nahe Einrichtungen® durch die Worter ,§ 111c besteht” ersetzt.

10. § 47a wird aufgehoben.
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12.

13.

14.

15.
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§ 71 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Die Vertrage nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 sind der fur die
Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.”

bb) Folgender Satz wird angefigt:

,oie geben den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen Vertrage nach Satz 2 oder § 73b Ab-
satz 4 wirksam werden, Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb eines Mo-
nats und stellen vor einer Beanstandung das Benehmen her."

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,73c" durch die Angabe ,73b, 73c* ersetzt.
c) Folgender Absatz 6 wird angefligt
,(6) Die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehor-
den der Lander kdnnen den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer flachende-
ckenden Versorgung vorschlagen, Vertrage nach den § 73b Absatz 4, § 73c Ab-
satz 3 und § 140a Absatz 1 abzuschlieRen."
§ 73 Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung von Versicherten ein
Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewahren zu
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewahren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt ent-
sprechend.”

§ 73b Absatz 4a wird wie folgt geadndert:
a) In Satz 4 werden die Worter ,und die Festlegung des Vertragsinhalts® gestrichen.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz angefugt:

.Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der
beiden Vertragsparteien, nicht gegen die Schiedsperson.”

Nach § 75 Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den Notdienst auch durch Kooperatio-
nen und eine organisatorische Verknlpfung mit Krankenhausern sicherstellen.”

§ 77 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Mit Zustimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander kénnen sich Kassenarztliche Vereinigungen
auf Beschluss ihrer Vertreterversammlungen auch fiir den Bereich mehrerer
Lander vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereini-
gung zustandigen Aufsichtsbehdrden. § 144 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die
Bundesvereinigung nach Absatz 4 ist vor der Vereinigung zu horen. Die gemein-
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same Kassenarztliche Vereinigung kann nach Bereichen der an der Vereinigung
beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen getrennte Gesamtvertrage langstens
fur bis zu vier Quartale anwenden. Darlber hinaus kénnen die Vertragspartner
der Gesamtvertrage unterschiedliche Vergitungen im Einvernehmen mit der zu-
standigen Aufsichtsbehoérde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich unterschiedli-
cher landesrechtlicher Bestimmungen oder aus anderen besonderen Griinden er-
forderlich ist."

c) In Absatz 3 Satz 1 werden vor den Wértern ,und die* ein Komma und die Wérter
,die in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 an-
gestellten Arzte® eingeflgt.

d) Absatz 6 wird wie folgt geandert:
aa) Die Angabe ,§ 94“ wird durch die Angabe ,§§ 88, 94 ersetzt.
bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

~NVenn eine Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche Verei-
nigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches beauftragt,
eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen, und hiermit eine Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden
ist, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz
7 Ubermittelten Sozialdaten verantwortliche Stelle nach § 67 Absatz 9 Satz 1
des Zehnten Buches. § 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des
Zehnten Buches gilt entsprechend, Satz 1 Nummer 1 jedoch mit der Maliga-
be, dass nur der Auftragnehmer anzuzeigen ist.”

In § 79 Absatz 4 Satz 5 werden nach dem Wort ,betragt* die Worter ,bis zu“ einge-
fugt.

§ 79c Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung werden ein beratender Fachausschuss fur die hausarztliche Versorgung und ein
beratender Fachausschuss fur die facharztliche Versorgung gebildet. Beide Fachaus-
schisse bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen Versorgung teilnehmen und
nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach § 79b sind."

Dem § 80 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

.Fur jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf Grundlage von getrennten
Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der fach-
arztlichen Versorgung teilnehmen."

§ 84 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Arznei- und Verbandmitteln“ durch die
Woérter ,Leistungen nach § 31“ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Wor-
ter ,Leistungen nach § 31" ersetzt.
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bb) In Nummer 7 werden die Worter ,,Arznei- und Verbandmitteln® durch die Wér-
ter ,Leistungen nach § 31" ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Wor-
ter ,Leistungen nach § 31" ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Woérter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Woérter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Woérter ,Arznei- und Verbandmitteln® durch die Woarter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Woérter ,Arznei- und Verbandmitteln“ durch die Warter
,Leistungen nach § 31" ersetzt.

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,1 bis 4 und 4b bis 7 durch die Angabe ,1 bis 7¢
ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legen erstmals bis zum 30. September 2012 Praxisbeson-
derheiten fur die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Prufungen
nach § 106 anzuerkennen sind. Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der in
Satz 3 genannten Frist nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt nach §
89 Absatz 4. Die Vertragspartner nach § 106 Absatz 2 Satz 4 kdénnen dar-
Uber hinaus weitere anzuerkennende Praxisbesonderheiten vereinbaren. Die
auf Praxisbesonderheiten und Genehmigungen nach § 32 Absatz 1a entfal-
lenden Kosten verordneter Heilmittel sind bei der Vereinbarung der Richt-
groRen nach Absatz 6 zu berucksichtigen."

In Absatz 9 werden die Worter ,,Arznei- und Verbandmitteln® durch die Worter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

§ 85 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 7 werden die Worter ,sowie eine Regelung zur Vermeidung der
Uberschreitung dieses Betrages zu treffen® gestrichen.

Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Fur die Vereinbarung der Vergitungen vertragszahnarztlicher Leistun-
gen im Jahr 2013 ermitteln die Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen einmalig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung bis zum 31. Dezember 2012 die durchschnittlichen
Punktwerte des Jahres 2012 fir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz ge-
wichtet nach den gegenuber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung
abgerechneten Punktmengen. Soweit Punktwerte fir das Jahr 2012 bis zum 30.
September 2012 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht vereinbart sind,
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werden die Punktwerte des Jahres 2011 unter Berlicksichtigung des Absatzes 3g
und unter Anwendung der um 0,5 Prozentpunkte verminderten fir das Jahr 2012
nach § 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungs-
rate zugrunde gelegt. Erfolgt die Vergutung nicht auf der Grundlage von verein-
barten Punktwerten, legen die Vertragspartner nach Satz 1 fir die jeweiligen
Leistungsbereiche einen fiktiven Punktwert fest, der sich aus dem Verhaltnis der
abgerechneten Punktmenge zur vereinbarten Gesamtvergutung im Jahr 2012
ergibt. Die Partner der Gesamtvertrage passen die fir das Jahr 2012 vereinbarte
Gesamtvergutung auf der Grundlage der nach den Satzen 1 bis 3 festgestellten
Punktwerte an und legen diese als Ausgangsbasis fir die Vertragsverhandlungen
fur das Jahr 2013 zugrunde.”

Absatz 2b wird aufgehoben.
Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragspar-
teien des Gesamtvertrages die Veranderungen der Gesamtvergltungen unter
Berticksichtigung der Zahl und Struktur der Versicherten, der Morbiditatsentwick-
lung, der Kosten- und Versorgungsstruktur, der fur die vertragszahnarztliche Ta-
tigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnarzt-
lichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmaligen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Verande-
rungen der Gesamtvergutungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§
71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergitenden
vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz neben den Kriterien nach
Satz 1 zu berlicksichtigen. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberthrt. Die Krankenkassen
haben den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom
1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordrucks KM
6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis
zum 1. Oktober des Jahres mitzuteilen. Bei den Verhandlungen Uber die Verein-
barungen nach Satz 1 fir das Jahr 2013 sind die gegenuber der jeweiligen Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung fur das Jahr 2012 abgerechneten Punktmengen
fUr zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz nach sachlich-rechnerischer Be-
richtigung angemessen zu bertcksichtigen.®

Die Absatze 3a bis 3e werden aufgehoben.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen an
die Vertragszahnarzte. Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versor-
gung den im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen festgesetzten Verteilungsmalistab an. Bei der Verteilung der Ge-
samtvergutungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragszahnarzte zu-
grunde zu legen; dabei ist jeweils fur die von den Krankenkassen einer Kassenart
gezahlten Vergltungsbetrage ein Punktwert in gleicher HOhe zugrunde zu legen.
Der Verteilungsmalistab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergitungen
gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmalistab hat
Regelungen zur Verhinderung einer Ubermafligen Ausdehnung der Tatigkeit des
Vertragszahnarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz
3 Satz 1 vorzusehen. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung so-
wie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.*

Absatz 4a wird aufgehoben.

21. § 85c wird aufgehoben.
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22. § 87 wird wie folgt geandert:

a)

b)

f)

s))

h)

Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

,Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsausschuss bis
spatestens zum 31. Oktober 2012, in welchem Umfang ambulante telemedizini-
sche Leistungen erbracht werden kénnen; auf dieser Grundlage beschliel3t er bis
spatestens zum 31. Marz 2013, inwieweit der einheitliche Bewertungsmalistab
fur arztliche Leistungen anzupassen ist.”

In Absatz 2b Satz 1 werden die Woérter ,sind als Versichertenpauschalen abzu-

bilden“ durch die Woérter ,sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden®

ersetzt und wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: ,fur Leistungen, die be-

sonders geférdert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 6 telemedizinisch er-

bracht werden kdnnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzuse-

hen."

Absatz 2c wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort ,Leistungserbringung® ein
Komma sowie die Worter ,einschliel3lich der Moglichkeit telemedizinischer
Erbringung gemal Absatz 2a Satz 6,“ eingefugt.

bb) In Satz 4 wird das Wort ,wird“ durch das Wort ,kann“ ersetzt und nach dem
Wort ,vergitet® das Wort ,werden® eingefligt.

Absatz 2d wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden im ersten Halbsatz die Wérter ,2b und 2c genannten® durch
die Worter ,2a bis 2c genannten Leistungen und® ersetzt und im zweiten

Halbsatz die Worter ,insbesondere gemal’ § 295 Abs. 3 Satz 2“ gestrichen.
bb) Satz 3 wird aufgehoben.

Absatz 2e wird wie folgt gefasst:

»(2e) Im einheitlichen Bewertungsmalistab fiir die arztlichen Leistungen ist
jahrlich bis zum 31. August ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungs-
wert in Euro zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen festzulegen.®
Absatz 2f wird aufgehoben.

Absatz 2g wird wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Woérter ,der Orientierungswerte®
durch die Woérter ,des Orientierungswertes” ersetzt.

bb) In Nummer 2 wird nach dem Komma am Ende das Wort ,sowie” eingefiigt.
cc) In Nummer 3 wird das Wort ,sowie“ gestrichen.

dd) Nummer 4 wird aufgehoben.

Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefiigt:

.Die Beratungen des Bewertungsausschusses einschliel3lich der Beratungsunter-

lagen und Niederschriften sind vertraulich. Die Vertraulichkeit gilt auch fur die zur
Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen im Bewertungsausschuss die-
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nenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungs-
ausschusses.”

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

.(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Be-
schllsse insbesondere auf die Versorgung der Versicherten mit vertragsarztli-
chen Leistungen, auf die vertragsarztlichen Honorare sowie die Ausgaben der
Krankenkassen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere zum
Inhalt der Analysen bestimmen. Absatz 6 gilt entsprechend.”

In Absatz 3b Satz 1 werden die Worter ,§ 85 Abs. 4a, §§ 87, 87a bis 87c und die
Analysen und Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8“ durch die Worter ,§ 87 , 87a und
§ 116b Absatz 6 sowie die Analysen nach Absatz 3a“ ersetzt.

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

»Absatz 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend; auch fir die Unterlagen der unpartei-
ischen Mitglieder gilt Vertraulichkeit.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefigt:

»(5a) Bei Beschllssen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalista-
bes zur Vergltung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung nach § 116b
sind der Bewertungsausschuss fir arztliche Leistungen nach Absatz 3 sowie der
erweiterte Bewertungsausschuss fir arztliche Leistungen nach Absatz 4 jeweils
um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft und jeweils um drei
weitere Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu erganzen.”

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Beschlisse und die entscheidungserheblichen Grinde sind im Deutschen
Arzteblatt oder im Internet bekannt_. zu machen; falls die Bekanntmachung im In-
ternet erfolgt, muss im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf die Fundstelle veroéf-
fentlicht werden."

Die Absatze 7 bis 9 werden aufgehoben.

§ 87a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Wérter ,ab 1. Januar 2009" gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,der Orientierungswerte gemafy § 87 Abs. 2e
Satz 1 Nr. 1 bis 3" durch die Worter ,des Orientierungswertes gemafl § 87
Absatz 2e”“, die Worter ,Punktwerte, die“ durch die Worter ,einen Punktwert,
der“ sowie das Wort ,sind“ durch das Wort ,ist“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,auf‘ das Wort ,den” eingefiigt und werden die
Woérter ,den Orientierungswerten gemall § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3¢
durch die Woérter ,dem Orientierungswert gemaf § 87 Absatz 2e“ ersetzt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

dd) Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:
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,Dartiber hinaus kénnen auf Grundlage von durch den Bewertungsaus-
schuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Ver-
sicherten, insbesondere in Planungsbereichen, fir die Feststellungen nach §
100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert
gemal § 87 Absatz 2e flr besonders forderungswirdige Leistungen sowie
fur Leistungen von besonders zu fordernden Leistungserbringern vereinbart
werden.*

ee) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»~Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem einheitlichen
Bewertungsmalfstab fur arztliche Leistungen gemal § 87 Absatz 1 ist eine
regionale  Gebuhrenordnung mit Euro-Preisen  (regionale  Euro-
Gebuhrenordnung) zu erstellen.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punkt-
werten“ durch die Worter ,dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punkt-
wert“ ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,5“ ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Woérter ,nach MalRgabe der Kriterien“ durch die Worter
Lunter Bericksichtigung der Empfehlungen“ und wird die Angabe ,6“ durch
die Angabe ,5“ ersetzt.

Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,5“ ersetzt.
bb) In Satz 5 wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,5“ ersetzt.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbe-
darfs jeweils aufsetzend auf dem insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fir das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2
vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Verande-
rungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung,

2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im
Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung,

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verande-
rung des gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs der Kran-
kenkassen oder auf Beschliussen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerun-
gen von Leistungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor
und
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5. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund der Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbrin-

gung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses
gemal Absatz 5 zu berlicksichtigen. Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes
fur den Behandlungsbedarf nach Satz 1 fiir eine Krankenkasse ist ihr jewei-
liger Anteil an dem insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung flr das Vorjahr vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf entsprechend ihres aktuellen Anteils an der Menge der
fur vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung anzupassen. Die jeweils jahresbezogene
Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Ver-
einigung ist auf Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen
gemal § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits sowie auf Grundlage demographi-
scher Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine gewichtete
Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfehlungen nach
Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Falls erforderlich,
kénnen weitere fur die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien
herangezogen werden.”

f)  Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Woérter ,ein Verfahren®
durch das Wort ,Empfehlungen® ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird das Wort ,Bestimmung“ durch das Wort ,Vereinba-
rung“ ersetzt.

ccc) In Nummer 2 wird das Wort ,,Bestimmung“ durch das Wort ,Vereinba-
rung“ und werden die Worter ,Absatz 4 Nr. 1“ durch die Wérter ,Ab-
satz 4 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

ddd) In Nummer 3 werden die Woérter ,Veranderungen von Art und Umfang
der vertragsarztlichen Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4“ durch
die Worter ,Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5 ersetzt.

bb) Die Satze 2 und 3 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

.Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts
des Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschus-
ses errechnet fur jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei ein-
heitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den Be-
handlungsdiagnosen gemal § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf
demographischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Verande-
rungsraten werden auf der Grundlage des Beschlusses des erweiterten Be-
wertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B Ziffer 2.3 bestimmt mit
der MalRgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der di-
agnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des Klassifikationsverfah-
rens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das Modell in bestimm-
ten Zeitabstanden auf seine weitere Eignung fur die Anwendung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung tberprifen und fortentwickeln.*

cc) Die bisherigen Satze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:
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,Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fir ein Verfahren zur Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgesehe-
nen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlie-
Ren; er kann dartber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung
von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und nach Absatz
4 Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des
Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5
beschlieRen. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz
7 sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschliel3en; die Mitteilun-
gen nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15. September.”

g) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der Bewertungsausschuss beschliel3t erstmals bis zum 31. Marz 2012 Vorga-
ben zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der fur die Vereinbarungen und
Berechnungen nach Absatz 2 bis 4 erforderlichen Datenlibermittiungen von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des Bewer-
tungsausschusses, welches den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 die je-
weils erforderlichen Datengrundlagen bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur
Verfligung stellt; § 87 Absatz 3f Satz 2 gilt entsprechend®.

24. § 87b wird wie folgt gefasst:

,§ 87b

Vergitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen an
die Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméchtigten
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fir die Be-
reiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung. Die Kassenarztliche Verei-
nigung wendet bei der Verteilung den Verteilungsmalfistab an, der im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist. Bis-
herige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Re-
gelleistungsvolumen, gelten bis zur Entscheidung Uber einen Verteilungsmalistab vorlau-
fig fort.

(2) Der Verteilungsmal3stab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die
Tatigkeit des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3
oder seinen Ermachtigungsumfang hinaus Ubermaflig ausgedehnt wird; dabei soll dem
Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwarten-
den Honorars ermdéglicht werden. Der Verteilungsmalistab hat der kooperativen Behand-
lung von Patienten in daflir gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu
tragen. Im Verteilungsmalistab sind Regelungen zur Vergltung psychotherapeutischer
Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir
Nervenheilkunde, der Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der ausschliel3-
lich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergl-
tung je Zeiteinheit gewahrleisten. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung
sowie gegen deren Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach §
100 Absatz 1 oder 3 getroffen, dirfen flir Arzte der betroffenen Arztgruppe im Vertei-
lungsmalistab Mallnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der Be-
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handlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet werden. Dar-
Uber hinausgehend hat der Verteilungsmalstab geeignete Regelungen vorzusehen, nach
der die Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen, ob und in wel-
chem Umfang diese MalRnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpas-
sung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versorgung nach
Absatz 1 Satz 1 im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
bestimmen. Darlber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbe-
sondere zu den Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 bis 3 zu bestimmen; dabei ist das
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben
nach Satz 1 und 2 sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beachten.

(5) Die Regelungen der Absatze 1 bis 4 gelten nicht fur vertragszahnarztliche Leis-
tungen.”

25. § 87c wird wie folgt gefasst:

.3 87¢C
Transparenz der Vergltung vertragsarztlicher Leistungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung veroffentlicht flr jedes Quartal zeitnah
nach Abschluss des jeweiligen Abrechnungszeitraums sowie flr jede Kassenarztliche
Vereinigung einen Bericht Uber die Ergebnisse der Honorarverteilung, Uber die Ge-
samtvergutungen, Uber die Bereinigungssummen und tUber das Honorar je Arzt und je
Arztgruppe. Zusatzlich ist Uber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu in-
formieren, um madgliche regionale Honorarunterschiede zu erklaren. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen ubermitteln der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hierzu die
erforderlichen Daten. Das Nahere bestimmt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.®

26. § 87d wird wie folgt gefasst:

,§ 87d
Vergutung vertragsarztlicher Leistungen im Jahr 2012

(1) Fir das Jahr 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung des
Orientierungswertes nach § 87 Absatz 2e zu treffen. Der in § 87a Absatz 2 Satz 1 ge-
nannte Punktwert wird fir das Jahr 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a Absatz 2 Satz
2 bis 5 fir das Jahr 2010 vereinbarten Zuschlage dirfen mit Wirkung flir das Jahr 2012 in
der Hohe nicht angepasst und darlber hinausgehende Zuschlage auf den Orientierungs-
wert nicht vereinbart werden.

(2) Der Behandlungsbedarf flr das Jahr 2012 ist je Krankenkasse zu ermitteln, indem
der fUr das Jahr 2011 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versicherten um 1,25
Prozent erhoht wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter Halbsatz bleibt unberihrt. Der sich
aus Satz 1 ergebende Behandlungsbedarf flr das Jahr 2012 wird mit dem in Absatz 1
Satz 2 genannten Punktwert in Euro bewertet. Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz
4 sowie nach § 87a Absatz 4 Nummer 1, 2, 4 und 5 werden fiir das Jahr 2012 nicht an-
gewendet.”

27. § 90 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 4 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»In den Landesausschissen wirken die fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehodrden beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch
das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.*

b) Die folgenden Absatze 5 und 6 werden angeflgt:

»(5) Die Aufsicht Uber die Landesausschusse flihren die flir die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. § 87 Absatz 1
Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(6) Die von den Landesausschissen getroffenen Entscheidungen nach § 99
Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 sind
den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden vorzule-
gen. Diese kénnen die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.”

Nach § 90 wird folgender § 90a eingefligt:

,8 90a
Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach MaRgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann fir den Bereich
des Landes ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenarztli-
chen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen
und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden.
Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorentbergreifenden
Versorgungsfragen abgeben.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium
Gelegenheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfsplane nach
§ 99 Absatz 1 und zu den von den Landesausschissen zu treffenden Entscheidun-
gen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1
Satz 1 Stellung zu nehmen.*

§ 91 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

.Fur die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die Orga-
nisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese
Vorschlage dem Bundesministerium fur Gesundheit spatestens sechs Mona-
te vor Ablauf der Amtszeit vor; fir die am 1. Juli 2012 beginnende Amtszeit
sind die Vorschlage bis zum 15. Januar 2012 vorzulegen. Als unparteiische
Mitglieder und deren Stellvertreter konnen nur Personen benannt werden,
die in den vorangegangenen drei Jahren nicht bei den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von deren Mitgliedern
oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Ver-
tragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren."

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Satze eingefiigt:
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,Das Bundesministerium flir Gesundheit Ubermittelt die Vorschlage an den
Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages. Der Ausschuss flr
Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag nach nicht-
offentlicher Anhorung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von
sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch
Beschluss widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die Unpartei-
lichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht gewahrleistet ansieht. Die Or-
ganisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen,
nachdem das Bundesministerium fur Gesundheit den Gemeinsamen Bun-
desausschuss uber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neu-
en Vorschlag vor. Widerspricht der Ausschuss fir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von
sechs Wochen oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen
neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das Bundesministeri-
um fur Gesundheit."

cc) Der neue Satz 15 wird wie folgt gefasst:

,Die Amtszeit im Beschlussgremium betragt ab der am 1. Juli 2012 begin-
nenden Amtszeit sechs Jahre; eine weitere Amtszeit der Unparteiischen ist
ab der am 1. Juli 2018 beginnenden Amtszeit ausgeschlossen."

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefugt:

»(2a) Bei Beschlissen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen,
werden ab dem 1. Februar 2012 alle flinf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf
diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von der betroffenen Leistungserbringerorganisation
nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschllssen, die allein zwei der drei Leis-
tungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 die Stimmen der von
der nicht betroffenen Leistungserbringerorganisation benannten Mitglieder anteilig auf
diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von den betroffenen Leistungserbringerorganisatio-
nen benannt worden sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschafts-
ordnung erstmals bis zum 31. Januar 2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen
allein einen oder allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. Bei Beschlussen
zur Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des
von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar
2012 anteilig auf die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft benannten Mitglieder Ubertragen.”

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 139c Abs. 1 durch die Angabe ,§ 139c”
ersetzt.

d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefugt:

.(5a) Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln
oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen.*

e) In Absatz 6 werden die Worter ,und zu Empfehlungen nach § 137f“ gestrichen.

f)  Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

.Beschlisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betref-
fen und die zur Folge haben, dass eine bisher zu Lasten der Krankenkassen
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erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden
darf, bedirfen einer Mehrheit von neun Stimmen."

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die nichtoffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind ein-
schlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich."

g) Absatz 9 wird durch die folgenden Absatze 9 und 10 ersetzt:

»(9) Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Stellung zu nehmen, und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, ist in
der Regel auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat in seiner Verfahrensordnung vorzusehen, dass die Teilnah-
me jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegenstand stellungnahmeberech-
tigten Organisation an den Beratungen zu diesem Gegenstand in dem zustandigen Un-
terausschuss zugelassen werden kann.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt die infolge seiner Beschlisse zu
erwartenden Burokratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung
eines Nationalen Normenkontrollrats und stellt diese Kosten in der Begrindung des jewei-
ligen Beschlusses nachvollziehbar dar. Bei der Ermittlung der Blrokratiekosten ist die
Methodik nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkon-
trollrats anzuwenden. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30.
Juni 2012 in seiner Verfahrensordnung."

30. § 92 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1b wird die Angabe ,§ 134 Abs. 2“ durch die Angabe ,§ 134a Absatz 1*
ersetzt.

b) In Absatz 7a werden die Wérter ,den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisa-
tionen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundes-
ebene” durch die Worter ,den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisatio-
nen der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene® ersetzt.

c) Nach Absatz 7c werden die folgenden Absatze 7d bis 7f eingefugt:

,(7d) Vor der Entscheidung uber die Richtlinien nach § 135, § 137c und § 137e ist
den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische Anwendung malfgeblich auf dem
Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten maligeblichen Spitzenorganisationen der Medizinprodukte-
hersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7e) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein Mit-
beratungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Lander ausgelbt, die von der Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das
Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen, und das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

(7f) Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach § 137 Absatz 1 in Verbindung mit
Absatz 1a ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das
Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am
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Robert Koch-Institut nach § 23 Infektionsschutzgesetz abzustimmen. Die Stellungnahme
ist in die Entscheidung einzubeziehen.*

31. § 95 wird wie folgt geandert:

a)

d)

e)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst
als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei.”

bb) Der bisherige Satz 6 wird aufgehoben.
Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

,(1a) Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten,
von zugelassenen Krankenhdausern oder von gemeinnitzigen Tragern, die auf
Grund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, gegriindet werden; die Grindung ist nur in der Rechtsform einer
Personengesellschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung méglich.
Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 12 Absatz 1] bereits zugelassen sind, gilt unab-
hangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versor-
gungszentrums unverandert fort.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 6 werden die Wérter ,juristischen Person des Privatrechts® durch die
Woérter ,Gesellschaft mit beschrankter Haftung®“ ersetzt.

bb) In Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Woérter
~Absatz 9b gilt entsprechend” eingefligt.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Wérter ,des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz" durch
die Worter ,des Absatzes 1a Satz 1“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

.Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 2 gere-
gelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die
Grundungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der
bis zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden
Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizi-
nische Versorgungszentrum gegentber dem Zulassungsausschuss nicht bis
zum [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 12
Absatz 1] nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des
Absatzes 1 Satz 3 entspricht.”

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Verzichts* ein Komma und die Wérter ,mit
dem Ablauf des Befristungszeitraumes*® eingeflgt.
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bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Auflédsung“ ein Komma und die Woérter
~-dem Ablauf des Befristungszeitraumes* eingefligt.

Nach Absatz 9a wird folgender Absatz 9b eingeflgt:

,(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des
anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung um-
zuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem gan-
zen oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Ver-
tragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfihrung
eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4, wird der bisher angestell-
te Arzt Inhaber der Zulassung.”

32. § 95d Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

33.

34.

a)

b)

c)

d)

In Satz 1 werden vor der Angabe ,§ 119b“ die Woérter ,§ 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingefligt.

In Satz 2 werden vor der Angabe ,§ 119b“ die Woérter ,§ 105 Absatz 5 oder nach”
eingefigt.

In Satz 4 werden vor der Angabe ,§ 119b“ die Woérter ,§ 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingefligt.

In Satz 6 werden die Woérter ,hat das zugelassene medizinische Versorgungs-
zentrum oder der Vertragsarzt* durch das Wort ,wird“ und die Wérter ,den Fort-
bildungsnachweis® durch die Woérter ,der Fortbildungsnachweis gemal Satz 2"
ersetzt.

§ 98 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:
»12. die Voraussetzungen fur eine Befristung von Zulassungen,".
Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht flr die Zulassungsverordnung flr Ver-
tragszahnarzte."

§ 99 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,sowie im Benehmen mit den zustandigen Lan-
desbehodrden® gestrichen.

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingefligt:

~Soweit es zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere
der regionalen Demographie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses abgewichen werden. Den zustandigen Landesbehdrden ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Der aufgestellte oder angepasste
Bedarfsplan ist der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landes-
behdrde vorzulegen. Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei
Monaten beanstanden."
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b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Dies gilt auch fur den Fall, dass kein Einvernehmen darlber besteht, wie einer
Beanstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.”

35. § 101 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

b)

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 2a und 2b einge-
fugt:

,2a. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungs-
grades die von Arzten erbrachten spezialarztlichen Leistungen
nach § 116b berucksichtigt werden

2b. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungs-
grades die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte bertcksichtigt werden,”.

bbb) In Nummer 3 werden die Woérter ,Wahrung der Qualitat® durch das
Wort ,Gewahrleistung® ersetzt und werden nach dem Wort ,sind,” die
Worter ,um einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezo-
genen Versorgungsbedarf zu decken,“ eingeflgt.

Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so
festzulegen, dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird.”

In Satz 7 wird das Wort ,und" durch ein Komma ersetzt und werden vor dem
Wort ,entsprechend" die Worter ,und die in einer Einrichtung nach § 105 Ab-
satz 1 Satz 2 angestellten Arzte" eingefugt.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Erbringen die in Satz 7 genannten Arzte spezialarztliche Leistungen nach §
116b, ist dies bei der Berechnung des Versorgungsgrades nach Maligabe
der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu berucksichtigen. Die Beruck-
sichtung erméachtigter Arzte und der in ermachtigten Einrichtungen tatigen
Arzte erfolgt nach MaRgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Die Wérter ,Satz 3 und 4* werden durch die Worter ,Satz 4 und 5“ er-
setzt.

bbb) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Versorgung“ die Worter ,; da-
bei ist insbesondere die demographische Entwicklung zu berticksich-
tigen“ eingefugt.

Satz 2 wird aufgehoben.
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c) In Absatz 6 wird die Angabe ,Nr. 3 bis 5 durch die Woérter ,Nummer 2a, 2b, 3, 4
und 5“ ersetzt.

36. § 103 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Erreichen der Altersgrenze," gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Zulassung" ein Semikolon und die Wérter
~2atz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor
Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet" eingefligt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

"Bei der Auswahl der Bewerber sind folgende Kriterien zu bertcksichtigen:

1.

2.

die berufliche Eignung,
das Approbationsalter,
die Dauer der arztlichen Téatigkeit,

eine mindestens funf Jahre dauernde vertragsarztliche Tatigkeit in ei-
nem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das
Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat,

ob der Bewerber Ehegatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen
Vertragsarztes ist,

ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes
oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich be-
trieben wurde,

ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedirfnisse, die in
der Ausschreibung der Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden
sind, zu erftllen."

dd) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Dauer der arztlichen Tatigkeit nach Satz 5 Nummer 3 wird verlangert
um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern
oder der Pflege pflegebedurftiger naher Angehdriger in hauslicher Umge-
bung unterbrochen worden ist."

b) Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefigt:

»S 95 Absatz 9b qilt entsprechend.”

c) Dem Absatz 4b wird folgender Satz angefugt:

»S 95 Absatz 9b qilt entsprechend.”

d) Nach Absatz 4b werden die folgenden Absatze 4c und 4d eingefiigt:
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.(4c) Der Kassenarztlichen Vereinigung steht bei der Nachbesetzung von
Vertragsarztsitzen nach Absatz 4 Satz 1 ein Vorkaufsrecht an der Praxis zu,
wenn der Zulassungsausschuss nach Absatz 4 Satz 4 einen Nachfolger ausge-
wahlt hat. Dieses Vorkaufsrecht ist nicht Ubertragbar und gegentber dem Vor-
kaufsrecht nach Absatz 4d vorrangig. Gegenuber vertraglich begriindeten Vor-
kaufsrechten ist das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung nur dann
vorrangig, wenn diese nach dem 31. Dezember 2011 vereinbart worden sind. Die
Auslibung des Vorkaufsrechts ist ausgeschlossen, wenn der Nachfolger dem in
Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehért. Vor Er-
teilung einer vertragsarztlichen Zulassung an den Nachfolger hat der Zulas-
sungsausschuss seine Auswahlentscheidung der Kassenarztlichen Vereinigung
und dem ausscheidenden Vertragsarzt oder seinem zur Verfigung Uber die Pra-
xis berechtigten Erben (Verpflichteten) mitzuteilen. Der Verpflichtete hat der Kas-
senarztlichen Vereinigung den Inhalt des mit dem ausgewahlten Nachfolger ge-
schlossenen Kaufvertrags unverziglich mitzuteilen. Die Kassenarztliche Vereini-
gung kann das Vorkaufsrecht innerhalb einer Frist von einem Monat ab Zugang
der zeitlich nachfolgenden Mitteilung gegentber dem Verpflichteten durch Ver-
waltungsakt ausiben. Ist der Kaufvertrag unter der Bedingung geschlossen, dass
der Kaufer im Nachbesetzungsverfahren zugelassen wird, gilt diese Zulassung in
Ansehung des Vorkaufsrechts nach Satz 1 mit der Auswahlentscheidung als er-
teilt. Die §§ 463, 464 Absatz 2, §§ 465 bis 468 und 471 des Burgerlichen Ge-
setzbuchs sind entsprechend anzuwenden. Abweichend hiervon gilt flir den von
der Kassenarztlichen Vereinigung zu zahlenden Kaufpreis Absatz 4 Satz 8 ent-
sprechend. Nach Ausiibung des Vorkaufsrechts ist eine Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes ausgeschlossen.

(4d) Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zu-
lassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefihrt werden,
kann die Praxis auch in der Form weitergefihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfihrt, wenn Grun-
de der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen. Die Absatze 4
und 5 gelten entsprechend. Hat der Zulassungsausschuss bei der Auswahlent-
scheidung nach Absatz 4 Satz 4 ein medizinisches Versorgungszentrum ausge-
wahlt, bei dem die Mehrheit der Geschéaftsanteile und der Stimmrechte nicht bei
Arzten liegt, die in dem medizinischen Versorgungszentrum als Vertragsarzte ta-
tig sind steht den Ubrigen Bewerbern ein Vorkaufsrecht an der Praxis zu. Dies gilt
nicht, wenn das medizinische Versorgungszentrum am 31. Dezember 2011 zuge-
lassen war und die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte bereits
zu diesem Zeitpunkt nicht bei den Vertragsarzten lag. Das Vorkaufsrecht der tb-
rigen Bewerber ist gegentber vertraglich begrindeten Vorkaufsrechten nur dann
vorrangig, wenn diese nach dem 31. Dezember 2011 vereinbart worden sind. Der
Zulassungsausschuss hat zusammen mit der Auswahlentscheidung fir das me-
dizinische Versorgungszentrum unter den UGbrigen Bewerbern denjenigen auszu-
wahlen, der das Vorkaufsrecht vorrangig austiben und fur diesen Fall den Ver-
tragsarztsitz fortfihren darf (Berechtigter). Fir die Auswahl des Berechtigten gilt
Absatz 4 Satz 4 bis 8 entsprechend. Die getroffenen Auswahlentscheidungen
werden den Ubrigen Bewerbern und dem Verpflichteten mitgeteilt. Der Verpflich-
tete hat dem Berechtigten den Inhalt des mit dem medizinischen Versorgungs-
zentrum geschlossenen Kaufvertrags unverziglich mitzuteilen. Das Vorkaufs-
recht ist innerhalb einer Ausschlussfrist von einem Monat seit dem Zugang der
zeitlich nachfolgenden Mitteilung durch schriftliche Erklarung auszuiben. Ist der
Kaufvertrag unter der Bedingung geschlossen, dass der Kaufer im Nachbeset-
zungsverfahren zugelassen wird, gilt diese Zulassung in Ansehung des Vorkaufs-
rechts nach Satz 3 mit der Auswahlentscheidung als erteilt. Die §§ 463, 464 Ab-
satz 2, §§ 465 bis 468 und 471 des Burgerlichen Gesetzbuchs sind entsprechend
anzuwenden. Wenn das Vorkaufsrecht nicht innerhalb der Ausschlussfrist aus-
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geulibt wird, unterrichtet der Zulassungsausschuss den nachsten Vorkaufsberech-
tigten. Fur das weitere Verfahren gelten die Satze 6 bis 13 entsprechend.”

37. § 105 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Die in den Einrichtungen nach Satz 2 erbrachten arztlichen Leistungen sind aus
der vertragsarztlichen Gesamtvergutung zu vergiten."

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Die Kassenarztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Foérder-
maflinahmen in Gebieten, fir die Beschlisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getrof-
fen wurden, einen Strukturfonds bilden, fir den sie 0,1 Prozent der nach § 87a
Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen zur Ver-
fligung stellt. Hat die Kassenarztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz
1 gebildet, haben die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
zusatzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel
des Strukturfonds sollen insbesondere flr Zuschusse zu den Investitionskosten
bei der Neuniederlassung oder der Grindung von Zweigpraxen, fir Zuschlage
zur Vergutung und zur Ausbildung sowie fir die Vergabe von Stipendien verwen-
det werden.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an* ge-
strichen.

bb) Folgender Satz wird angefigt:

»IN einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, ist eine finanzielle Férderung auch durch den Aufkauf der Arztpraxis
durch die Kassenarztliche Vereinigung mdéglich, wenn auf eine Ausschrei-
bung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 verzichtet wird."

Absatz 4 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
Folgender Absatz 5 wird angeflgt:

»(5) Kommunale Trager kénnen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Verei-
nigung in begrindeten Ausnahmefallen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren
medizinischen Versorgung der Versicherten betreiben. Ein begrindeter Ausnah-
mefall kann insbesondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere
Weise nicht sichergestellt werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1
erfullt, hat der Zulassungsausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister
eingetragen sind, zu ermachtigen. § 95 Absatz 2 Satz 7 bis 10 gilt entsprechend.
In der kommunalen Eigeneinrichtung tatige Arzte sind bei ihren &rztlichen Ent-
scheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden.”

38. § 106 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 15 wird die Angabe ,11“ durch die Angabe, 12" ersetzt.

bb) Nach Satz 17 wird folgender Satz angeflgt:
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,Die Verordnung der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel un-
terliegt nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung nach Satz 1."

Absatz 5a wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 7 wird nach der Angabe ,§ 84 Abs. 6“ die Angabe ,und 8* eingefligt.

bb) In Satz 12 werden die Worter " Komma soweit dabei die Bestimmungen zur
Verordnung dieser Arzneimittel nach § 73d berticksichtigt sind" gestrichen.

In Absatz 5¢ Satz 7 werden die Wérter ,Uberschreitung des RichtgréRenvolu-
mens" durch die Woérter ,Festsetzung eines Betrags nach Satz 1" ersetzt.

Nach Absatz 5d wird folgender Absatz 5e eingefigt:

,(5e) Abweichend von Absatz 5a Satz 3 erfolgt bei einer erstmaligen Uber-
schreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 Prozent eine individuelle
Beratung nach Absatz 5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uber-
schreitung erstmals fur den Priufzeitraum nach der Beratung festgesetzt werden.
Dies gilt entsprechend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung ab-
gelehnt hat. Im Rahmen der Beratung nach Satz 1 kénnen Vertragsarzte in be-
grindeten Fallen eine Feststellung der Prifungsstelle Uber die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten beantragen. Eine solche Feststellung kann auch beantragt
werden, wenn zu einem spateren Zeitpunkt die Festsetzung eines Erstattungsbe-
trags nach Absatz 5a droht. Das Nahere zur Umsetzung der Satze 1 bis 5 regeln
die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4."

39. § 111b wird wie folgt geandert:

40.

a)

b)

In Absatz 1 wird das Wort ,stationaren” gestrichen.

In Absatz 2 werden nach der Angabe ,§ 111 Absatz 5 Satz 1“ die Woérter ,oder im
Falle ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 111c Absatz 3 Satz 1“ ein-
geflgt.

Nach § 111b wird folgender § 111c eingefligt:

.3 111c
Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieRen mit

Wirkung fir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfih-
rung der in § 40 Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation mit Rehabilitationseinrichtungen,

1.

2.

fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht und

die fUr eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschliellich der Anschlussrehabilitation notwendig sind. Soweit
es fur die Erbringung wohnortnaher ambulanter Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erforderlich ist, kbnnen Vertrdge nach Satz 1 auch mit Einrichtun-
gen geschlossen werden, die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erflllen,
ohne dass fir sie ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.
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(2) § 109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Kranken-
kassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen kdnnen einem nach Ab-
satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fur die Behandlung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf be-
steht.

(3) Die Vergutungen fir die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwi-
schen den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrich-
tungen vereinbart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem
eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufge-
fordert hat, nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Diese ist dabei an
die fiur die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.”

In § 112 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 6 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 7 wird angefligt:

.7. das Nahere Uber Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements
nach § 39 Absatz 1 Satz 4 bis 7.°

§ 116 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbil-
dung kénnen* durch die Waérter ,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Ab-
satz 2 besteht, oder nach § 119b Satz 3 in einer stationaren Pflegeeinrichtung ta-
tig sind, kénnen, soweit sie Uber eine abgeschlossene Weiterbildung verfiigen,*
und wird das Wort ,Krankenhaustragers® durch die Worter ,jeweiligen Tragers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,” ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,Krankenhauséarzten“ durch die Woérter ,Arzten der in Satz
1 genannten Einrichtungen® ersetzt.

In § 116a werden vor dem Wort ,festgestellt” die Worter ,nach § 100 Absatz 1 oder
einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 eingefligt und
werden die Worter ,Deckung der Unterversorgung® durch die Woérter ,Beseitigung der
Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs®
ersetzt.

§ 116b wird wie folgt gefasst:

-8 116b
Ambulante spezialarztliche Versorgung

(1) Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Be-
handlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Aus-
stattungen erfordern. Hierzu gehéren nach Mal3gabe der Absatze 3 bis 5 insbesonde-
re folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene Erkrankun-
gen, bestimmte ambulant durchfihrbare Operationen und sonstige stationsersetzen-
de Eingriffe sowie hochspezialisierte Leistungen:
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1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen wie

a)
b)
c)

d)

onkologische Erkrankungen,

HIV/AIDS,

schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen,
schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3 - 4),

Multiple Sklerose,

Anfallsleiden,

Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie,
Versorgung von Frihgeborenen mit Folgeschaden oder

Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplinare Versor-
gung erforderlich machen.

2. seltene Erkrankungen wie

a)
b)
c)

d)

Tuberkulose,
Mukoviszidose,
Hamophilie,

Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskula-
re Erkrankungen,

schwerwiegende immunologische Erkrankungen,

biliare Zirrhose,

primar sklerosierende Cholangitis,

Morbus Wilson,

Transsexualismus,

Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoffwechselstérungen,
Marfan-Syndrom,

pulmonale Hypertonie,

Kurzdarmsyndrom oder

Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation.

3. ambulant durchfihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe
aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, soweit der Gemein-
same Bundesausschuss diese entsprechend den Anforderungen nach Satz 1
und den MaRgaben nach Absatz 5 der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
zuordnet, sowie
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4. hochspezialisierte Leistungen wie
a) CT/MRT-gestitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen oder
b) Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leistungsum-
fangs in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c¢ fir die Krankenhausbe-
handlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.

(2) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und
nach § 108 zugelassene Krankenhauser sind berechtigt, Leistungen der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfur je-
weils mafigeblichen Anforderungen und Voraussetzungen nach den Absatzen 3 bis 5
erfillen und dies gegenlber der zustandigen Landesbehoérde unter Beifligung ent-
sprechender Belege anzeigen. Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach Ab-
satz 3 Satz 6 und 7 zwischen den in Satz 1 genannten Leistungserbringern erforder-
lich ist, sind diese der zustandigen Landesbehérde im Rahmen des Anzeigeverfah-
rens nach Satz 1 ebenfalls vorzulegen. Der Leistungserbringer ist nach Ablauf einer
Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner Anzeige bei der zustandigen Landesbe-
hérde zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung berechtigt, es
sei denn, die zustandige Landesbehdrde teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er
die Anforderungen und Voraussetzungen hierfur nicht erfillt. Nach Satz 3 berechtigte
Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung , den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kas-
senarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und
dabei den Leistungsbereich anzugeben, auf den sich die Berechtigung erstreck.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie das Nahere zur
ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1. Er konkretisiert die Erkran-
kungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
in der jeweiligen vom Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und Infor-
mation im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit herausgegebenen deut-
schen Fassung oder nach weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt
den Behandlungsumfang. Er regelt die sachlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante spezialarztliche Leistungserbringung sowie die einrichtungstbergrei-
fenden Mallnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung mit § 137.
Zudem regelt er, in welchen Fallen die ambulante spezialarztliche Leistungserbrin-
gung die Uberweisung durch den behandelnden Arzt voraussetzt. Fiir die Behand-
lung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen handelt, kann
er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fur den behandelnden Arzt abgeben, in wel-
chen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von einem be-
sonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann er fir die Versorgung bei
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen Regelungen zu Vereinbarungen
treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten Leistungserbringern nach Ab-
satz 2 Satz 1 in diesem Versorgungsbereich férdern. Fir die Versorgung von Patien-
ten mit onkologischen Erkrankungen hat er Regelungen fir solche Vereinbarungen
zu treffen. Diese Vereinbarungen nach den Satzen 6 und 7 sind Voraussetzung fir
die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt den Katalog nach Absatz 1 Satz
2 Nummer 1, 2 und 4 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2 Satz 1, ei-
ner Tragerorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses oder der Interessen-
vertretungen der Patientinnen und Patienten nach § 140f nach MalRgabe des Absat-
zes 1 Satz 1 um weitere Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene
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Erkrankungen sowie hochspezialisierte Leistungen. Im Ubrigen gilt Absatz 3 entspre-
chend.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt und konkretisiert in der Richtli-
nie nach Absatz 3 Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durchfihr-
bare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3. Er hat danach weitere ambulant durchflihrbare Operationen und stations-
ersetzende Eingriffe aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nach
Mafgabe des Absatzes 1 Satz 1 in die ambulante spezialarztliche Versorgung einzu-
beziehen. Fir die Regelungen nach den Satzen 1 und 2 gilt Absatz 3 entsprechend.

(6) Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmit-
telbar von der Krankenkasse vergutet. Hierzu vereinbaren der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnose-
bezogene Gebuhrenpositionen sowie deren jeweilige verbindliche Einflihrungszeit-
punkte nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinien gemal den Absatzen 3 bis
5. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom ein-
heitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen unter ergdnzender Bertck-
sichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen In-
vestitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkrankungen sollen die Gebihrenpositio-
nen fur die Diagnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert werden. Die Vertrags-
partner kdnnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositio-
nen sind in regelmaRigen Zeitabstanden daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der wirt-
schaftlichen Leistungserbringung entsprechen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
2 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgesetzt,
das hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einer Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder beschlieldt; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend. Bis zum Inkraft-
treten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergltung auf der Grundlage der
berechenbaren Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalfstabs fur arztliche Leis-
tungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung; dabei ist die
Vergltung bei den o6ffentlich geférderten Krankenhdusern um einen Investitionskos-
tenabschlag von 5 Prozent zu kirzen. Soweit dazu Veranlassung besteht, ist bis zum
Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 Gber eine Erganzung der Geblihrenposi-
tionen des einheitlichen Bewertungsmalstabes fir arztliche Leistungen nach § 87
Absatz 5a zu beschlielen. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt
durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen kénnen.
Fir die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Nahere Uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie Uber die erforderlichen Vordrucke
wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 6 gilt entsprechend. Der
notwendige Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Vereinbarun-
gen nach § 87a um die vertragsarztlichen Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind.

(7) Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schlie3t die Ver-
ordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese
zur Erfullung des Behandlungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Absatz 2
Nummer 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten ent-
sprechend. Die Vereinbarungen tber Vordrucke und Nachweise nach § 87 Absatz 1
Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gelten entsprechend, soweit sie Re-
gelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenkassen
stellen die Vordrucke zur Verfligung. Leistungserbringer nach Absatz 2 erhalten ein
Kennzeichen nach § 293 Absatz 1 und 4 Satz 2 Nummer 1, das eine eindeutige Zu-
ordnung im Rahmen der Abrechnung nach den §§ 300 und 302 ermdglicht, und tra-
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gen dieses auf die Vordrucke auf. Fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen nach Satz 1 gilt § 113 Absatz 4 entsprechend mit der MalRgabe, dass die
Prifung durch die Prifungsstellen entsprechend § 106 Absatz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c, 5d
durchgefuhrt wird, soweit die Krankenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz
2 nichts anderes vereinbart hat.

(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis
zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden Fassung
getroffen wurden, gelten bis zu deren Aufhebung durch das Land weiter. Das Land
hat eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung fir eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz
2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 4, fur die der Gemeinsame Bundesausschuss das Nahere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach Absatz 3 Satz 1 geregelt hat, spa-
testens ein Jahr nach dem Inkrafttreten des entsprechenden Richtlinienbeschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses aufzuheben. Die von zugelassenen Kran-
kenhausern auf Grund von Bestimmungen nach Satz 1 erbrachten Leistungen wer-
den nach § 116b Absatz 5 in der bis zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Arti-
kel 12 Absatz 1] geltenden Fassung vergutet.”

Dem § 127 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung
der Interessen der Leistungserbringer maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene geben gemeinsam Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Verein-
heitlichung der Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln ab. In
den Empfehlungen kdnnen auch Regelungen uber die in § 302 Absatz 2 Satz 1 und
Absatz 3 genannten Inhalte getroffen werden. Die Empfehlungen nach Satz 1 sind
den Vertragen nach den Absatzen 1, 2 und 3 zu Grunde zu legen."

§ 128 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,2Unzulassige Zuwendungen im Sinne des Satzes 1 sind auch die unentgeltliche
oder verbilligte Uberlassung von Geraten und Materialien und Durchfiihrung von
Schulungsmalinahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder
die Beteiligung an den Kosten hierflr sowie Einkunfte aus Beteiligungen an Un-
ternehmen von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- o-
der Zuweisungsverhalten selbst mafgeblich beeinflussen kénnen."

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:

.In diesen Fallen ist auch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu informie-
ren. Gleiches gilt, wenn Krankenkassen Hinweise auf die Forderung oder Annah-
me unzulassiger Zuwendungen oder auf eine unzulassige Beeinflussung von Ver-
sicherten nach Absatz 5a vorliegen."

c) Nach Absatz 5 werden die folgenden Absatze 5a und 5b eingeflgt:

.(5a) Vertragsarzte, die unzulassige Zuwendungen fordern oder annehmen
oder Versicherte zur Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versorgung an Stel-
le der ihnen zustehenden Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beein-
flussen, verstolien gegen ihre vertragsarztlichen Pflichten.

(5b) Die Absatze 2, 3, 5 und 5a gelten fir die Versorgung mit Heilmitteln ent-
sprechend."

d) Absatz 6 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,6“ in Angabe ,7“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Abgabe ,6“ in Angabe ,7“ ersetzt.

In § 130a Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,§ 137g Absatz 1 Satz 8 bis 10 und 14"
durch die Angabe ,§ 137g Absatz 1 Satz 7 bis 9 und 13 ersetzt.

§ 130b wird wie folgt geadndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:
,Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschliellich der Beratungsunter-
lagen und Niederschriften zur Vereinbarung des Erstattungsbetrages sind ver-
traulich.”
b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:
~,Absatz 1 Satz 10 gilt entsprechend."
c) Dem Absatz 9 wird folgender Satz angeflgt:
»,Absatz 1 Satz 10 gilt entsprechend."
Dem § 133 wird folgender Absatz 4 angefugt:
»(4) § 127 Absatz 6 gilt entsprechend."
Dem § 134a Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
.Bei der BerlUcksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen
Hebammen nach Satz 2 sind insbesondere Kostensteigerungen zu beachten, die die
Berufsaustibung betreffen.*

§ 136 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

a) In Satz 1 werden die Worter ,der §§ 87a bis 87c“ durch die Angabe ,des § 87a"
ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Woérter ,von den nach § 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwerten® durch die Woérter ,von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbar-
ten Punktwert® ersetzt.

In § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,§ 116b Abs. 4 Satz 4 und 5°
durch die Angabe ,§ 116b Absatz 3 Satz 3“ ersetzt.

In § 137a Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 durch die
Angabe ,§ 116b Absatz 3 Satz 3“ ersetzt.

§ 137c wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Bund® die Woérter ,der Krankenkassen®
eingefiigt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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,Ergibt die Uberprifung, dass der Nutzen einer Methode nicht hinreichend
belegt ist und sie nicht das Potential einer erforderlichen Behandlungsalter-
native bietet, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam ist, erlasst der
Gemeinsame Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie, wonach die
Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu Lasten
der Krankenkassen erbracht werden darf."

cc) Die folgenden Satze werden angefugt:

,Ergibt die Uberpriifung, dass der Nutzen einer Methode noch nicht hinrei-
chend belegt ist, sie aber das Potential einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bietet, beschlie3t der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtli-
nie zur Erprobung nach § 137e. Nach Abschluss der Erprobung, erlasst der
Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie, wonach die Methode im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht werden darf, wenn die Uberpriifung unter Hinzuziehung der
durch die Erprobung gewonnenen Erkenntnisse ergibt, dass die Methode
nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht. Ist eine Richtlinie zur Erprobung
nicht zustande gekommen, weil es an einer nach § 137e Absatz 6 erforderli-
chen Vereinbarung fehlt, gilt Satz 4 entsprechend."”

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Richtlinie“ die Woérter ,nach Absatz 1
Satz 2 oder 4 eingefligt und werden nach dem Wort ,bleibt* die Wérter ,von ei-
nem Ausschluss nach Absatz 1 Satz 4“ eingefugt.

55. In § 137d Absatz 1 wird die Angabe ,§ 40 Absatz 1“ durch die Angabe ,§ 111c Absatz
1% ersetzt.

56. Nach § 137d wird folgender § 137e eingefugt:

.8 137e
Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

(1) Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Prufung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 135 oder § 137c zu der Feststellung, dass eine Me-
thode das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen aber
noch nicht hinreichend belegt ist, kann der Gemeinsame Bundesausschuss unter Ausset-
zung seines Bewertungsverfahrens eine Richtlinie zur Erprobung beschlieRen, um die
notwendigen Erkenntnisse flr die Bewertung des Nutzens der Methode zu gewinnen. Auf
Grund der Richtlinie wird die Untersuchungs- oder Behandlungsmethode in einem befris-
teten Zeitraum im Rahmen der Krankenbehandlung oder der Friherkennung zu Lasten
der Krankenkassen erbracht.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie nach Absatz 1 Satz 1
die in die Erprobung einbezogenen Indikationen und die sachlichen, personellen und
sonstigen Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung im Rahmen der Erpro-
bung. Er legt zudem Anforderungen an die Durchflihrung, die wissenschaftliche Beglei-
tung und die Auswertung der Erprobung fest. FUr Krankenh&duser, die nicht an der Erpro-
bung teilnehmen, kann der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 137 Anforderungen
an die Qualitat der Leistungserbringung regeln.

(3) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
§ 108 zugelassene Krankenhauser konnen in dem erforderlichen Umfang an der Erpro-
bung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode teilnehmen, wenn sie gegentber
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der wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen, dass sie die Anforderungen
nach Absatz 2 erflllen.

(4) Die von den Leistungserbringern nach Absatz 3 im Rahmen der Erprobung er-
brachten und verordneten Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergu-
tet. Bei voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen werden diese durch Entgelte nach
§ 17b oder § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vergltet. Kommt fir eine neue
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, die mit den Fallpauschalen und Zusatzent-
gelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes noch
nicht sachgerecht vergitet werden kann, eine sich auf den gesamten Erprobungszeitraum
beziehende Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
nicht innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach §
13 des Krankenhausentgeltgesetzes festgelegt. Bei Methoden, die auch ambulant ange-
wandt werden koénnen, wird die Hohe der Vergltung fir die ambulante Leistungserbrin-
gung durch die Vertragspartner nach § 115 Absatz 1 Satz 1 vereinbart. Kommt eine Ver-
einbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des Auftrags des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch die
erweiterte Schiedsstelle nach § 115 Absatz 3 innerhalb von sechs Wochen festgelegt.
Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Fur die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragt
der Gemeinsame Bundesausschuss eine unabhangige wissenschaftliche Institution. Die
an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet, die flr die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der
beauftragten Institution zur Verfigung zu stellen. Sofern hierflir personenbezogene Daten
der Versicherten bendtigt werden, ist vorher deren Einwilligung einzuholen. Fir den zu-
satzlichen Aufwand im Zusammenhang mit der Durchfliihrung der Erprobung erhalten die
an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer von der beauftragten Institution eine
angemessene Aufwandsentschadigung.

(6) Beruht die technische Anwendung der Methode malfigeblich auf dem Einsatz ei-
nes Medizinprodukts, darf der Gemeinsame Bundesausschuss einen Beschluss zur Er-
probung nach Absatz 1 nur dann fassen, wenn sich die Hersteller dieses Medizinprodukts
oder Unternehmen, die in sonstiger Weise als Anbieter der Methode ein wirtschaftliches
Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, zuvor gegenlber
dem Gemeinsamen Bundesausschuss bereiterklaren, die nach Absatz 5 entstehenden
Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung in angemessenem Umfang zu
Ubernehmen. Die Hersteller oder sonstigen Unternehmen vereinbaren mit der beauftrag-
ten Institution nach Absatz 5 das Nahere zur Ubernahme der Kosten.

(7) Unabhangig von einem Beratungsverfahren nach § 135 oder § 137c kénnen Her-
steller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung einer neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode malfigeblich beruht, und Unternehmen, die in
sonstiger Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer
Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, beim Gemeinsamen Bundesausschuss
beantragen, dass dieser eine Richtlinie zur Erprobung der neuen Methode nach Absatz 1
beschliet. Der Antragsteller hat aussagekraftige Unterlagen vorzulegen, aus denen her-
vorgeht, dass die Methode hinreichendes Potential fir eine Erprobung bietet, sowie eine
Verpflichtungserklarung nach Absatz 6 abzugeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss
entscheidet innerhalb von drei Monaten nach Antragstellung auf Grundlage der vom An-
tragsteller zur Begriindung seines Antrags vorgelegten Unterlagen. Beschlie3t der Ge-
meinsame Bundesausschuss eine Erprobung, entscheidet er im Anschluss an die Erpro-
bung auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse Uber eine Richtlinie nach § 135 oder §
137c.
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(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss berat Hersteller von Medizinprodukten und
sonstige Unternehmen im Sinne von Absatz 7 Satz 1 zu den Voraussetzungen der Er-
bringung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zu Lasten der Krankenkassen.
Das Nahere einschlief3lich der Erstattung der fir diese Beratung entstandenen Kosten ist
in der Verfahrensordnung zu regeln."

57. § 137f wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,empfiehlt dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit fir die Abgrenzung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4
nach MalRgabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten® durch die Woérter
slegt in Richtlinien nach Mallgabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten
fest “ ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesund-
heit fur die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7* durch die Waérter ,erlasst
Richtlinien zu den” ersetzt.

bb) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»ZU regeln sind insbesondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
unter Berlcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der
jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors,

2. durchzufuhrenden QualitatssicherungsmafRnahmen unter Berlcksichti-
gung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2,

3. Voraussetzungen fur die Einschreibung des Versicherten in ein Pro-
gramm,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

5. Dokumentation einschlief3lich der fir die Durchfiihrung der Programme
erforderlichen personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungs-
fristen,

6. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation).

Soweit diese Anforderungen Inhalte der arztlichen Therapie betreffen,
schranken sie den zur Erflllung des arztlichen Behandlungsauftrags im Ein-
zelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein."

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 hat seine Richtlinien regel-
mafig zu Uberprifen."

In Absatz 3 Satz 2 werden die Wérter ,der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7¢
durch die Worter ,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
Absatz 2“ ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,haben“ die Wérter ,nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2“ und nach den Woér-
tern ,externe Evaluation der” die Worter ,fir dieselbe Krankheit nach Absatz
1 zugelassenen® eingefugt.

bb) Folgender Satz wird angefigt:

,Die Krankenkassen oder ihre Verbande erstellen fir die Programme zudem
fur jedes volle Kalenderjahr Qualitatsberichte nach den Vorgaben der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2, die dem Bun-
desversicherungsamt jeweils bis zum 1. Oktober des Folgejahres vorzulegen
sind."

Folgender Absatz wird angefugt:

»(7) Die Krankenkassen oder ihre Landesverbande kénnen mit zugelassenen
Krankenhausern, die an der Durchfihrung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms nach Absatz 1 teilnehmen, Vertrage Uber ambulante arztliche Behand-
lung schlie3en, soweit die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung
in den Vertragen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern.
Fur die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungs-
erbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforde-
rungen nach § 135 entsprechend.”

58. § 137g wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Vertrage die“ die Worter ,in den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und“ eingefligt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

cc) In dem neuen Satz 3 wird das Wort ,Sie* durch die Worter ,Die Zulassung®
ersetzt.

dd) In dem neuen Satz 5 werden die Wérter ,nach Satz 5“ durch die Worter
,nach Satz 4“ ersetzt.

ee) In dem neuen Satz 6 werden nach den Wértern ,an dem die® die Woérter ,in
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und®
eingefiigt und nach den Woértern ,Inkrafttreten dieser” die Woérter ,Richtlinien
und“ eingeflgt.

ff) In dem neuen Satz 10 wird die Angabe ,Satz 8“ durch die Angabe ,Satz 7¢
ersetzt.

gg) In dem neuen Satz 11 werden die Woérter ,nach den Satzen 9 und 10“ durch
die Worter ,nach den Satzen 8 und 9* und die Angabe ,Satz 11“ durch die
Angabe ,Satz 10“ ersetzt.

hh) In dem neuen Satz 12 werden die Woérter ,nach den Satzen 9 und 10“ durch
die Worter ,nach den Satzen 8 und 9“ ersetzt.

Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Die Programme und die zu ihrer Durchfihrung geschlossenen Vertrage sind un-
verzuglich, spatestens innerhalb eines Jahres an Anderungen der in den Richtlinien des
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Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und der in der Rechtsverordnung nach §
266 Absatz 7 genannten Anforderungen anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fir Pro-
gramme, deren Zulassung bei Inkrafttreten von Anderungen der in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und der in der Rechtsverordnung nach §
266 Absatz 7 genannten Anforderungen bereits beantragt ist. Die Krankenkasse hat dem
Bundesversicherungsamt die angepassten Vertrage unverziglich vorzulegen und es utber
die Anpassung der Programme unverztglich zu unterrichten.

(3) Die Zulassung eines Programms ist mit Wirkung zum Zeitpunkt der Anderung der
Verhaltnisse aufzuheben, wenn das Programm und die zu seiner Durchfiihrung geschlos-
senen Vertrage die rechtlichen Anforderungen nicht mehr erflllen. Die Zulassung ist mit
Wirkung zum Beginn des Bewertungszeitraums aufzuheben, fir den die Evaluation nach
§ 137f Absatz 4 Satz 1 nicht gemall den Anforderungen nach den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 137f durchgefihrt wurde. Sie ist mit Wirkung
zum Beginn des Kalenderjahres aufzuheben, fir das ein Qualitédtsbericht nach § 137f Ab-
satz 4 Satz 2 nicht fristgerecht vorgelegt worden ist."

59. § 140f Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,und im Beirat der Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben
der Datentransparenz nach § 303b* gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Woérter ,diesen Gremien“ durch die Wérter ,diesem Gremi-
um* ersetzt.

60. Dem § 155 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Der Vorstand hat unverzlglich nach Zustellung des SchlieRungsbescheids jedem
Mitglied einen Vordruck mit den fir die Erklarung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erfor-
derlichen und den von der gewahlten Krankenkasse fur die Erbringung von Leistun-
gen benédtigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete Ubersicht tiber die
wahlbaren Krankenkassen zu Ubermitteln und darauf hinzuweisen, dass der ausge-
fullte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewahlte Krankenkasse zurlickgesandt
werden kann.*

61. § 171b wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

.8 155 Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehdrde den Antrag
auf Eroéffnung des Insolvenzverfahrens gestellt hat.*

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,iber* die Worter ,die Anzeige nach Absatz
2 Satz 1 und® eingefigt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hieriiber unver-
ziglich die Krankenkassen derselben Kassenart oder deren Landesverban-
de.”
62. § 172 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Krankenkassen haben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem

Landesverband, dem sie angehdren, auf Verlangen unverziglich die Unterlagen vor-
zulegen und die Ausklnfte zu erteilen, die diese zur Beurteilung ihrer dauerhaften
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Leistungsfahigkeit fur erforderlich halten, oder ihnen auf Verlangen die Einsichtnahme
in diese Unterlagen in ihren Raumen zu gestatten.”

In § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 werden nach dem Wort ,Ehegatte” die Worter
,oder der Lebenspartner” eingefugt.

§ 175 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,ablehnen® die Woérter ,,oder die Erkla-
rung nach Satz 1 durch falsche oder unvollstandige Beratung verhindern oder er-
schweren” eingefligt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Liegen der Aufsichtsbehdrde Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine Kran-
kenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt
oder die Abgabe der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert,
hat sie diesen Anhaltspunkten unverziglich nachzugehen und die Krankenkasse
zur Behebung einer festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kunfti-
ger Rechtsverletzungen zu verpflichten. Als rechtswidrig ist insbesondere eine
Beratung durch die angegangene Krankenkasse anzusehen, die dazu flhrt, dass
von der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz abgesehen wird oder diese nur un-
ter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. Die Verpflichtung der
Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der Androhung eines Zwangsgeldes von bis zu
50 000 Euro fur jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden. Rechtsbehelfe ge-
gen Mallnahmen der Aufsichtsbehtérde nach den Satzen 1 und 3 haben keine
aufschiebende Wirkung. Vorstandsmitglieder, die vorsatzlich oder fahrlassig nicht
verhindern, dass die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft
rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 verhin-
dert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz des daraus entstehen-
den Schadens als Gesamtschuldner verpflichtet. Die zustandige Aufsichtsbehor-
de hat nach Anhérung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlas-
sen, das Vorstandsmitglied in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das
Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.”

Dem § 212 wird folgender Absatz angefugt:

»(6) Absatz 5 Satz 6, 8 und 9 gilt fir die Krankenkassen der anderen Kassenarten
entsprechend. Besteht in einem Land ein Landesverband, gilt abweichend von Satz 1
der Landesverband als Bevollmachtigter der Kassenart. Satz 2 gilt entsprechend,
wenn die Aufgaben eines Landesverbandes von einer Krankenkasse oder einem an-
deren Landesverband nach § 207 wahrgenommen werden. Bestehen in einem Land
mehrere Landesverbande, gelten diese in ihrem jeweiligen Zustandigkeitsbereich als
Bevollmachtigte."

Dem § 217f wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen, die bei
SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse im Zusammenhang mit dem Mitglie-
deriibergang der Versicherten erforderlich sind, um die Leistungsanspriiche der Ver-
sicherten sicherzustellen und die Leistungen abzurechnen."

§ 221b wird wie folgt geandert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angeflgt:
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»(2) Die Bundesregierung evaluiert die mit den Manahmen nach § 85 und § 87a
Absatz 2 Satz 3 in der am [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 12 Ab-
satz 1] geltenden Fassung verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgesche-
hen im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung ein-
schlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung
bis zum 30. April 2014. Das Ergebnis der Evaluierungen nach Satz 1 wird bei der
Festlegung der Hohe der Zahlungen des Bundes fir den Sozialausgleich nach Ab-
satz 1 Satz 2 mindernd berticksichtigt, soweit sich aus diesem Ergebnis unter Be-
ricksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes flir den Sozialaus-
gleich ergeben."

In § 225 Satz 1 Nummer 1 werden nach den Wértern ,als hinterbliebener Ehegatte”
die Worter ,oder hinterbliebener Lebenspartner” eingefiigt.

§ 232a Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 bis 5 wird aufgehoben.
§ 249 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,allgemeinen® die Woérter ,oder erma-
Rigten® eingefigt.

b) In Absatz 4 werden die Woérter ,Beitragssatz der Krankenkasse“ durch die Worter
»,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderte allgemeine oder ermaRigte Beitragssatz*
ersetzt.

Nach § 256 Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Beitragsnachweise sind von den Zahlstellen durch Datenibertragung zu Gbermit-
teln; § 202 Absatz 2 Satz 1 und 2 gelten entsprechend.”

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

aa) In Satz 1 werden die Worter ,die Halfte des Betrages, der bei Anwendung
des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatzes
des gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen ware“ durch die Worter
~.den Betrag, den der Arbeitgeber entsprechend § 249 Absatz 1 oder 2 bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten zu tragen hatte* ersetzt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) In Absatz 2 werden die Satze 2 bis 4 wie folgt gefasst:

.Der Zuschuss wird in Héhe des Betrags gezahlt, der sich bei Anwendung der
Halfte des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatzes nach § 241
und der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht zugrun-
de zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens je-
doch in Héhe der Halfte des Betrages, den der Beschaftigte flr seine Kranken-
versicherung zu zahlen hat. Fur Beschaftigte, die bei Versicherungspflicht keinen
Anspruch auf Krankengeld hatten, tritt an die Stelle des Beitragsatzes nach §
241 der Beitragsatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der
Beitragszuschuss in Hohe des Betrags zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versi-
cherungspflicht des Beschaftigten entsprechend § 249 Absatz 2 zu tragen hatte,
héchstens jedoch in Hohe des Betrags, den der Beschaftigte flir seine Kranken-
versicherung zu zahlen hat.*

c) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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,Der Zuschuss wird in Hohe des Betrags gezahlt, den der Arbeitgeber bei Versi-
cherungspflicht des Beziehers von Vorruhestandsgeld zu tragen hatte.”

d) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschuss wird in Hohe des Betrags gezahlt, der sich bei Anwendung
der Halfte des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatzes nach
§ 243 und des Vorruhestandsgeldes bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§
223 Absatz 3) als Beitrag ergibt, hochstens jedoch in H6he der Halfte des
Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fir seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.”

bb) Die Satze 3 und 4 werden aufgehoben.
In § 264 Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,§ 85a“ durch die Angabe ,§ 87a“ ersetzt.
Dem § 265b Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Die Verbande nach § 172 Absatz 2 Satz 1 haben den Krankenkassen nach Satz 1
auf Verlangen die Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfe-
leistungen erforderlich sind.*

§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. die Abgrenzung der zu berlicksichtigenden Versichertengruppen nach § 267 Ab-
satz 2 einschlieBlich der Altersabstande zwischen den Altersgruppen, auch ab-
weichend von § 267 Absatz 2; hierzu gehdrt auch die Festlegung der Anforde-
rungen an die Zulassung der Programme nach § 137g hinsichtlich des Verfah-
rens der Einschreibung der Versicherten einschliel3lich der Dauer der Teilnahme
und des Verfahrens der Erhebung und Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der
Programme erforderlichen personenbezogenen Daten."

In § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a wird die Angabe ,§ 53 Abs. 5“ durch die Worter
»8 11 Absatz 6 und § 53“ ersetzt.

Nach § 271 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

"(2a) Bei SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse kann das Bundesversi-
cherungsamt einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag ein Darlehen aus
der Liquiditatsreserve gewahren, wenn dies erforderlich ist, um Leistungsanspriche
von Versicherten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhaltnisse noch nicht geklart
sind. Das Darlehen ist innerhalb von sechs Monaten zuriickzuzahlen. Das Nahere zur
Darlehensgewahrung, Verzinsung und Rilckzahlung regelt das Bundesversiche-
rungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen."

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 12 werden die Woérter ,den §§ 85c und 87a bis
87c" durch die Angabe ,dem § 87a“ ersetzt.

Dem § 285 Absatz 3 werden folgende Satze angefugt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen durfen rechtmaRig erhobene und gespeicherte
Sozialdaten auch untereinander Ubermitteln, soweit dies im Rahmen eines Auftrags
nach § 77 Absatz 6 Satz 2 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches erforderlich
ist. Versichertenbezogene Daten sind vor ihrer Ubermittlung zu pseudonymisieren.”

§ 295 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Krankenhauser durch das Wort ,Leistungserbrin-
ger® ersetzt und nach dem Wort ,ambulanten® das Wort ,spezialarztlichen®
eingefugt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Datenidbermittlung“ die Woérter ,der Leis-
tungserbringer, die gemal § 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialarztli-
chen Behandlung teilnehmen, sowie“ eingefugt.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Wérter ,der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7¢
durch die Worter ,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
1371 ersetzt.

c) In Absatz 2a werden nach dem Wort ,haben“ ein Komma und nach dem Wort
.-ambulanten® das Wort ,spezialarztlichen“ eingefligt und das Wort ,Krankenhau-
ser“ durch das Wort ,Leistungserbringer® ersetzt.

d) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.
§ 300 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ,Abrechnung der Apotheken und weiterer
Stellen®.

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

.2atz 1 gilt auch fir Apotheken und weitere Anbieter, die sonstige Leistungen
nach § 31 sowie Impfstoffe nach § 20d Absatz 1 und 2 abrechnen, im Rahmen
der jeweils vereinbarten Abrechnungsverfahren.”

c) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,Arzneimitteln durch die Wérter ,Leistungen
nach § 31“ ersetzt.

Dem § 302 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Leistungserbringer mafigeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene in Rahmenempfehlungen Regelungen zur Abrechnung der Leis-
tungen getroffen haben, die von den Richtlinien nach den Absatzen 2 und 3 abwei-
chen, sind die Rahmenempfehlungen malfgeblich."

Die §§ 303a bis 303f werden durch folgende §§ 303a bis 303e ersetzt:

»§ 303a
Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz

(1) Die Aufgaben der Datentransparenz werden von offentlichen Stellen des
Bundes als Vertrauensstelle nach § 303c und Datenaufbereitungsstelle nach § 303d
wahrgenommen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zur Wahrnehmung der Aufgaben der
Datentransparenz eine offentliche Stelle des Bundes als Vertrauensstelle nach
§ 303c und eine offentliche Stelle des Bundes als Datenaufbereitungsstelle nach
§ 303d.

(2) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2 ist auch das Nahere zu regeln
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1.  zum Datenumfang,

2. zu den Verfahren der in den §§ 303a bis 303e vorgesehenen Datenlbermittlun-
gen,

3. zum Verfahren der Pseudonymisierung (§ 303c Absatz 2),

4. zu den Kriterien flr die ausnahmsweise pseudonymisierte Bereitstellung von
Daten (§ 303e Absatz 3 Satz 3).

(3) Die Kosten, die den offentlichen Stellen nach Absatz 1 durch die Wahrneh-
mung der Aufgaben der Datentransparenz entstehen, tragen die Krankenkassen
nach der Zahl ihrer Mitglieder. Das Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschliel3-
lich der zu zahlenden Vorschisse regelt das Bundesministerium flr Gesundheit in
der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2.

§ 303b
Datenubermittlung

Das Bundesversicherungsamt tbermittelt die nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in
Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 erhobenen Daten fir die in § 303e Absatz 2
genannten Zwecke an die Datenaufbereitungsstelle nach § 303d sowie eine Liste mit
den dazugehdrigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle nach § 303c. Die Daten
sollen Ubermittelt werden, nachdem die Prifung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
durch das Bundesversicherungsamt abgeschlossen ist.

§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle Uberfuhrt die ihr nach § 303b Ubermittelte Liste der
Pseudonyme nach einem einheitlich anzuwendenden Verfahren, das im Einverneh-
men mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen ist,
in periodenlbergreifende Pseudonyme.

(2) Es ist ein schllisselabhangiges Verfahren vorzusehen und das periodentber-
greifende Pseudonym ist so zu gestalten, dass fir alle Leistungsbereiche ein bun-
desweit eindeutiger periodentbergreifender Bezug der Daten zu dem Versicherten,
der Leistungen in Anspruch genommen hat, hergestellt werden kann. Es ist auszu-
schliel®en, dass Versicherte durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der
Vertrauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle oder den nutzungsberechtigten Stellen
nach § 303e Absatz 1 wieder identifiziert werden kénnen.

(3) Die Vertrauensstelle hat die Liste der periodenibergreifenden Pseudonyme
der Datenaufbereitungsstelle zu Gbermitteln. Nach der Ubermittlung dieser Liste an
die Datenaufbereitungsstelle hat sie die Listen mit den temporaren und den perio-
denulbergreifenden Pseudonymen bei sich zu I16schen.

(4) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigenstandig
zu fuhren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und un-
tersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit.
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§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr vom Bundesversicherungsamt und
von der Vertrauensstelle Ubermittelten Daten zur Erstellung von Datengrundlagen fur
die in § 303e Absatz 2 genannten Zwecke aufzubereiten und den in § 303e Absatz 1
genannten Nutzungsberechtigten zur Verfliigung zu stellen. Die Datenaufbereitungs-
stelle hat die Daten zu l6schen, sobald diese fur die Erflllung ihrer Aufgaben nicht

mehr erforderlich sind.
(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich, organisatorisch und personell ei-

genstandig zu fuhren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Bu-
ches und untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit.

§ 303e
Datenverarbeitung und -nutzung
(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von fol-
genden Institutionen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fir die Erflllung ihrer
Aufgaben erforderlich sind:
1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
2. den Bundes- und Landesverbanden der Krankenkassen,

3. den Krankenkassen,

4. den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und den Kassenarztlichen Vereini-
gungen,

5. den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafgebli-
chen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene,

6. den Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander,

7. den Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung,

8. den Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhangiger
wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben
dienen,

9. dem Gemeinsamen Bundesausschuss,

10. dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,

11. dem Institut des Bewertungsausschusses,

12. der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientin-
nen und Patienten,

13. den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malfigeblichen Or-
ganisationen auf Bundesebene,

14. der Institution nach § 137a Absatz 1 Satz 1,
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15. dem Institut nach § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(DRG-Institut),

16. den fir die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes-
und Landesbehdrden sowie deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen und
den Ubrigen obersten Bundesbehdrden.

(2) Die nach Absatz 1 Berechtigten kénnen die Daten insbesondere flr folgende
Zwecke verarbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,
2. Verbesserung der Qualitat der Versorgung,
3. Planung von Leistungsressourcen (zum Beispiel Krankenhausplanung),

4. Langsschnittanalysen Uber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsab-
laufen, Analysen des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwick-
lungen und von Ansatzpunkten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversor-

gung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektorenubergreifenden Versorgungsformen so-
wie von Einzelvertragen der Krankenkassen.

Die nach § 303a Absatz 1 bestimmte Datenaufbereitungsstelle regelt bis zum 31. De-
zember 2012 die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebuh-
ren. Die Regelung ist dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Das Bun-
desministerium flr Gesundheit kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 Berechtig-
ten zu prifen, ob der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog
nach Absatz 2 entspricht und ob der Umfang und die Struktur der Daten flr diesen
Zweck ausreichend und erforderlich sind. Die Daten werden anonymisiert zur Verfi-
gung gestellt. Ausnahmsweise werden die Daten pseudonymisiert bereitgestellt,
wenn dies fur den angestrebten Zweck erforderlich ist. Das Ergebnis der Prifung ist
dem Antragsteller mitzuteilen und zu begriinden.*

84. Folgender § 321 wird angefugt:

,§ 321

Ubergangsregelung fir die Anforderungen an die strukturierten Behandlungspro-
gramme nach § 137g Absatz 1

Die in § 28b Absatz 1, § 28c, § 28e sowie in den Anlagen der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ..... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12
Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Zulassung von strukturier-
ten Behandlungsprogrammen nach § 137g Absatz 1 fur Diabetes mellitus Typ 2, Brust-
krebs, koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1 und chronisch obstruktive Atem-
wegserkrankungen gelten jeweils weiter bis zum Inkrafttreten der fur die jeweilige Krank-
heit vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 137f Absatz 2 zu erlassenden Richtli-
nien. Die in § 28f Absatz 1 Nummer 3 und Absatz 1a und § 28g der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ..... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12
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Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Aufbewahrungsfristen
gelten weiter bis zum Inkrafttreten der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 zu regelnden Anforderungen an die
Aufbewahrungsfristen. Die in § 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der bis
zum ..... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden Fassung
geregelten Anforderungen an die Evaluation gelten weiter bis zum Inkrafttreten der in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Absatz 2 Satz 1 Nummer
6 zu regelnden Anforderungen an die Evaluation."

Artikel 2

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 35a Absatz 7 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschrif-
ten fur die Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November
2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom
28. April 2011 (BGBI. | S. 687) geandert worden ist, wird folgender Satz angefigt:

Lverstolt ein Mitglied des Vorstandes in grober Weise gegen seine Amtspflichten und
kommt ein Beschluss des Verwaltungsrates nach § 59 Absatz 3 Satz 1 nicht innerhalb
einer angemessenen Frist zustande, hat die Aufsichtsbehorde dieses Mitglied seines Am-
tes zu entheben. Rechtsbehelfe gegen die Amtsenthebung haben keine aufschiebende
Wirkung.”

Artikel 3

Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

Das Zehnte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdaten-
schutz — in der Fassung der Bekanntmachung vom 18. Januar 2001 (BGBI. | S 130), das
zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes vom 23. Mai 2011 (BGBI. | S. 898) geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 66 Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

"Abweichend von Satz 1 vollstrecken die nach Landesrecht zustandigen Vollstre-
ckungsbehoérden zugunsten der landesunmittelbaren Krankenkassen nach den Vorschrif-
ten des Verwaltungs-Vollstreckungsgesetzes."

2. In § 75 Absatz 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:
,Die oberste Bundesbehdrde kann das Genehmigungsverfahren bei Antragen von

Versicherungstragern nach § 1 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches auf das Bundes-
versicherungsamt Ubertragen.”
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Artikel 4

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 12 des Geset-
zes vom 28. April 2011 (BGBI. | S. 687) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

Dem § 35 wird folgender Satz angefugt:
»8 19 Absatz 1a des Fiinften Buches gilt entsprechend.”
§ 40 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des
Funften Buches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kdnnen, pruft
der Leistungstrager bei dem die Leistung beantragt wird, ob ein Anspruch gegeniber
der Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht, und entscheidet tber die Bewilli-
gung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur Gewahrleistung einer Absatz 1 Satz 1
entsprechenden Abgrenzung der Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der sozialen Pflegeversicherung werden die Ausgaben fir Hilfsmit-
tel und Pflegehilfsmittel zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errich-
teten Pflegekasse in einem bestimmten Verhaltnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals bis zum 30.
April 2012 zu beschlieRen sind, die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das
Verhaltnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten zur Umset-
zung der Pauschalierung. Er berlcksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kran-
ken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der
Vorschriften des Funften Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie
die Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedirfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fir Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die
Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen ver-
bunden werden. Die Richtlinien sind fir die Kranken- und Pflegekassen verbindlich.
Fir die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet sich die Zuzah-
lung nach den §§ 33, 61 und 62 des Funften Buches; fir die Prufung des Leistungs-
anspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Flunften Buches. Die Regelungen dieses Absatzes
gelten nicht flr Anspriche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebeddrftigen,
die sich in vollstationarer Pflege befinden, sowie von Pflegebeddrftigen nach § 28 Ab-
satz 2.

Artikel 5

Anderung des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung

der Landwirte

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

1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 22. Juni 2011
(BGBI. 1 S. 1202) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 39 Absatz 4 werden die Worter ,Beitrage; fur die Bemessung der Beitrage gilt die
Halfte des allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung abzig-
lich 0,45 Beitragssatzpunkte® durch die Wérter ,den Beitrag, den der Arbeitgeber bei
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einer Versicherungspflicht nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch entsprechend §
249 Absatz 1 oder 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu tragen hatte“ ersetzt.

In § 50 Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,Satz 2 bis 4“ durch die Wérter ,Satz 2 bis
5% ersetzt.

Artikel 6

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.

April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Marz 2009
(BGBI. | S. 534) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

Dem § 10 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

.Fur die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend."
Dem § 17a Absatz 4b wird folgender Satz angeflgt:

.Fur die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend.”

In § 17b Absatz 2 Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die

Woérter ,die der Kalkulation zugrunde liegenden Daten einzelner Krankenhauser sind
vertraulich® eingefugt.

Artikel 7

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zu-

letzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 2 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 werden vor dem Komma die Woérter ,oder die Mitaufnahme einer
Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

b) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
c) Folgende Nummer 6 wird angefugt:

,0. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch.*

2. § 21 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) unveranderbarer Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1
Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder, sofern eine Krankenversi-
chertennummer nicht besteht, das krankenhausinterne Kennzeichen des Be-
handlungsfalles,”.
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Artikel 8

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 2 Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzordnung vom 26. September 1994 (BGBI. |

S. 2750), die zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S.
2309) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In Nummer 3 werden vor dem Komma die Woérter ,oder die Mitaufnahme einer Pfle-
gekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

,4. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.*

Artikel 9

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil lll,

Gliederungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 13 des Gesetzes von 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1.

§ 12 Absatz 3 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten fir eine bedarfsgerechte Versorgung er-
forderlich, von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen,
sind die Abweichungen zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen. Sieht
das Landesrecht die Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen berick-
sichtigt werden, sind die sich daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustel-
len.*

§ 13 Absatz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die zustandigen Landesbehoérden sind Uber die Aufstellung und Anpassung
der Bedarfsplane rechtzeitig zu unterrichten, damit ihre Anregungen in die Beratun-
gen einbezogen werden kdnnen.

(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfsplane sind den Landesausschis-
sen der Arzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen, die sie innerhalb einer Frist von
zwei Monaten nach Vorlage beanstanden konnen.”

§ 14 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,oatz 1 gilt auch fur den Fall, dass der Bedarfsplan von der fir die Sozialversi-

cherung zustandigen obersten Landesbehorde beanstandet wurde und einer der
Beteiligten den Landesausschuss angerufen hat.*
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b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Landesausschuss hat die fir die Sozialversicherung zustandige
oberste Landesbehdrde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landes-
ausschuss zur Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan
mit dem Ergebnis der Beratungen der fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrde im Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbe-
anstandung mit Auflagen verbunden, ist zu deren Erflllung erneut zu beraten und
bei Anderungen des Bedarfsplans erneut zu entscheiden. Beanstandet die firr die
Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehdrde den Bedarfsplan oder er-
lasst sie den Bedarfsplan an Stelle des Landesausschusses selbst, ist der bean-
standete oder selbst erlassene Bedarfsplan dem Landesausschuss sowie der
Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen mit der Begrindung fur die Beanstandung oder die Ersatzvor-
nahme zuzuleiten.”

4. § 18 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
"(2) Ferner sind beizufligen
1. ein Lebenslauf,
2. ein polizeiliches Flihrungszeugnis,

3. Bescheinigungen der Kassenarztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der
Arzt bisher niedergelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war, aus denen
sich Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung und der
Grund einer etwaigen Beendigung ergeben,

4. eine Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschaftigungsverhaltnisse unter Angabe des frihestmoglichen Endes des Be-
schaftigungsverhaltnisses,

5. eine Erklarung des Arztes, ob er drogen- oder alkoholabhangig ist oder inner-
halb der letzten fiinf Jahre gewesen ist, ob er sich innerhalb der letzten flnf
Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzo-
gen hat und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des arztlichen
Berufs nicht entgegenstehen."

5. Dem § 19 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) In einem Planungsbereich ohne Zulassungsbeschrankungen mit einem all-
gemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad ab 100 Prozent kann der Zulassungs-
ausschuss die Zulassung befristen."

6. § 20 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit steht
der Eignung fur die Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegen, wenn der
Arzt unter Berlcksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatig-
keit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entsprechenden Um-
fang personlich zur Verfugung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprech-
stunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung ublichen Zeiten anzubieten."

7. § 21 wird wie folgt gefasst:
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,§ 21

Ungeeignet flr die Ausibung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist ein Arzt, der aus ge-
sundheitlichen oder sonstigen, in der Person liegenden schwerwiegenden Griunden nicht
nur voribergehend unfahig ist, die vertragsarztliche Tatigkeit ordnungsgemaf auszuiben.
Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb der letzten finf Jahre vor seiner
Antragstellung drogen- oder alkoholabhangig war. Wenn es zur Entscheidung Uber die
Ungeeignetheit zur Austibung der vertragsarztlichen Tatigkeit nach Satz 1 erforderlich ist,
verlangt der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass dieser innerhalb einer vom Zu-
lassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines vom Zulas-
sungsausschuss bestimmten Arztes Uber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das Gut-
achten muss auf einer Untersuchung und, wenn dies ein Amtsarzt fir erforderlich halt,
auch auf einer klinischen Beobachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutach-
tens hat der Betroffene zu tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 ha-
ben keine aufschiebende Wirkung.*

8. § 24 wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 2 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,wird“ ein Semikolon und die Woérter
~geringfligige Beeintrachtigungen flr die Versorgung am Ort des Vertragsarztsit-
zes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der Versorgung an dem
weiteren Ort aufgewogen werden" eingeflgt.

c) In Absatz 7 werden die Wérter ,Zulassungsausschul® hat" durch die Woérter ,Zu-
lassungsausschuss darf" und wird das Wort ,,zu" durch das Wort ,nur" ersetzt.

9. § 31 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Zulassungsausschiisse kénnen Uber den Kreis der zugelassenen Arzte
hinaus weitere Arzte, insbesondere in Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrichtungen zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ermachtigen, sofern dies notwendig ist, um

1.  eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz
1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch abzuwenden oder einen nach § 100
Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festgestellten zusatzlichen loka-
len Versorgungsbedarf zu decken oder

2. einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschéaftigte eines abgelege-
nen oder vortbergehenden Betriebes."

10. § 31a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Zulassungsausschiisse kénnen Arzte, die
1. in einem Krankenhaus,
2. in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vorsor-

gevertrag nach § 111 Satz 2 Finftes Buch Sozialgesetzbuch besteht,
oder
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3. nach § 119b Satz 3 Finftes Buch Sozialgesetzbuch in einer stationaren
Pflegeeinrichtung

tatig sind, zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der Versi-
cherten ermachtigen, soweit sie Uber eine entsprechende abgeschlossene
Weiterbildung verfligen und der Trager der Einrichtung, in der der Arzt tatig
ist, zustimmt.“

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Krankenhausérzten“ durch die Wérter ,Arzten nach
Satz 1 “ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Krankenhausarztes” durch die Woérter ,Arztes nach
Absatz 1 Satz 1 und werden die Woérter ,das Krankenhaus gelegen ist*
durch die Wérter ,die Einrichtung liegt, in der der Arzt tatig ist* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden das Wort ,Krankenhaustragers“ durch die Wérter ,Tragers
der Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,“ ersetzt.

11. § 32 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,sechs" durch das Wort ,zwélf" ersetzt und wer-
den die Warter ,; die Vertretungszeiten durfen zusammen mit den Vertretungszei-
ten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwdlf Monaten eine Dauer von
sechs Monaten nicht Uberschreiten” gestrichen.

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

,lm Ubrigen darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur
beschaftigen,

1. wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbildung oder aus Griinden
der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt,

2. wahrend Zeiten der Erziehung von Kindern bis zu einer Dauer von 36
Monaten, wobei dieser Zeitraum nicht zusammenhangend genommen
werden muss, und

3. wahrend der Pflege eines pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in haus-
licher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten.*

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,Die Kassenarztliche Vereinigung kann die in Satz 2 Nummer 2 und 3 ge-
nannten Zeitrdume verlangern. Fur die Beschaftigung eines Vertreters oder
Assistenten ist die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereini-
gung erforderlich.*

12. Dem § 32b wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Auf Antrag des Vertragsarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung
vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der
vertragsarztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben Ver-
sorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei
der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfah-
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rens nach § 103 Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, wird der bisher an-
gestellte Arzt Inhaber der Zulassung."

Dem § 33 Absatz 2 werden die folgenden Satze angefugt:

,Berufsausiibungsgemeinschaften dirfen nicht gegriindet werden, um Bestimmungen
Uber eine unzulassige Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und anderen Leis-
tungserbringern zu umgehen. Eine Umgehung des Verbots, Versicherte gegen Ent-
gelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73 Absatz 7 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch zuzuweisen, ist insbesondere dann anzunehmen, wenn der Ge-
winn aus der gemeinsamen Berufsausiibung ohne Grund in einer Weise verteilt wird,
die nicht dem Anteil der jeweils personlich erbrachten Leistungen entspricht.”

Artikel 10

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill,

Gliederungsnummer 8230-26, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 40 des Gesetzes von 2. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2686) geandert worden ist, wird
wie folgt geandert:

1.

In § 3 Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,Universitatszahnklinik® die Worter
,oder einer Zahnstation der Bundeswehr “eingefigt.

§ 12 Absatz 3 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten fir eine bedarfsgerechte Versorgung er-
forderlich, von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen,
sind die Abweichungen zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen. Sieht
das Landesrecht die Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen berlick-
sichtigt werden, sind die sich daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustel-
len.”

§ 13 Absatz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die zustandigen Landesbehérden sind Uber die Aufstellung und Anpassung
der Bedarfsplane rechtzeitig zu unterrichten, damit ihre Anregungen in die Beratun-
gen einbezogen werden kdnnen.

(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfsplane sind den Landesausschiis-
sen der Zahnarzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den flr die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen, die sie innerhalb einer
Frist von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden kénnen.”

§ 14 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,oatz 1 gilt auch fur den Fall, dass der Bedarfsplan von der fir die Sozialversi-

cherung zustandigen obersten Landesbehoérde beanstandet wurde und einer der

Beteiligten den Landesausschuss angerufen hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Der Landesausschuss hat die flir die Sozialversicherung zustandige oberste
Landesbehdrde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss
zur Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Ergeb-
nis der Beratungen der fUr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbe-
hérde im Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstandung mit Auflagen
verbunden, ist zu deren Erfiillung erneut zu beraten und bei Anderungen des Bedarf-
splans erneut zu entscheiden. Beanstandet die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Landesbehérde den Bedarfsplan oder erlasst sie den Bedarfsplan an Stelle
des Landesausschusses selbst, ist der beanstandete oder selbst erlassene Bedarfs-
plan dem Landesausschuss sowie der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit der Begrindung fur die
Beanstandung oder die Ersatzvornahme zuzuleiten.”

§ 18 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
"(2) Ferner sind beizufligen
1. ein Lebenslauf,
2. ein polizeiliches Flihrungszeugnis,

3. Bescheinigungen der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, in deren Bereich
der Zahnarzt bisher niedergelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war, aus
denen sich Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung und
der Grund einer etwaigen Beendigung ergeben,

4. eine Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschaftigungsverhaltnisse unter Angabe des friihestmdglichen Endes des Be-
schaftigungsverhaltnisses,

5. eine Erklarung des Zahnarztes, ob er drogen- oder alkoholabhangig ist oder in-
nerhalb der letzten flinf Jahre gewesen ist, ob er sich innerhalb der letzten funf
Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzo-
gen hat und dass gesetzliche Hinderungsgrinde der Ausibung des zahnarztli-
chen Berufs nicht entgegenstehen.”

§ 20 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit steht
der Eignung fur die Ausubung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit entgegen, wenn
der Zahnarzt unter Bericksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen
Tatigkeit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entsprechenden
Umfang personlich zur Verfigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist,
Sprechstunden zu den in der vertragszahnarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten an-
zubieten.”

§ 21 wird wie folgt gefasst:

,§ 21

Ungeeignet fur die Austibung der vertragszahnarztlichen Téatigkeit ist ein Zahnarzt,
der aus gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden
Grunden nicht nur voribergehend unfahig ist, die vertragszahnarztliche Tatigkeit ord-
nungsgemaf auszuiben. Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb der
letzten flnf Jahre vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhangig war. Wenn
es zur Entscheidung tber die Ungeeignetheit zur Austbung der vertragszahnarztli-
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chen Tatigkeit nach Satz 1 erforderlich ist, verlangt der Zulassungsausschuss vom
Betroffenen, dass dieser innerhalb einer vom Zulassungsausschuss bestimmten an-
gemessenen Frist das Gutachten eines vom Zulassungsausschuss bestimmten Arz-
tes Uber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das Gutachten muss auf einer Untersu-
chung und, wenn dies ein Amtsarzt fir erforderlich halt, auch auf einer klinischen Be-
obachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene
zu tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschie-
bende Wirkung.*

8. § 24 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,wird“ ein Semikolon und die Woérter
~geringfligige Beeintrachtigungen fir die Versorgung am Ort des Vertragszahn-
arztsitzes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der Versorgung
an dem weiteren Ort aufgewogen werden“ eingefugt.

c) In Absatz 7 werden die Wérter ,Zulassungsausschufy hat* durch die Worter ,Zu-
lassungsausschuss darf“ und wird das Wort ,zu“ durch das Wort ,nur” ersetzt.

9. § 31 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Zulassungsausschiisse konnen Uber den Kreis der zugelassenen Zahn-
arzte hinaus weitere Zahnarzte oder in besonderen Fallen zahnarztlich geleitete Ein-
richtungen zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung ermachtigen, so-
fern dies notwendig ist, um

1. eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung nach § 100 Ab-
satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch abzuwenden oder einen nach §
100 Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festgestellten zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf zu decken oder

2. einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschaftigte eines abgelege-
nen oder vortbergehenden Betriebes.”

10. § 32 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,sechs” durch das Wort ,.zwolf* ersetzt und wer-
den die Warter ,; die Vertretungszeiten durfen zusammen mit den Vertretungszei-
ten nach Satz 2 innerhalb eines Zeitraums von zwdlf Monaten eine Dauer von
sechs Monaten nicht Uberschreiten” gestrichen.

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

,lm Ubrigen darf der Vertragszahnarzt einen Vertreter oder einen Assisten-
ten mit vorheriger Genehmigung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung nur
beschaftigen

1. aus Grinden der Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung,
2. wahrend Zeiten der Erziehung von Kindern bis zu einer Dauer von 36

Monaten, wobei dieser Zeitraum nicht zusammenhangend genommen
werden muss,



Drucksache 456/11
-51-

3. wahrend der Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in haus-
licher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

.Die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann die genannten Zeitraume ver-
langern.”

11. § 32b wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 3 wird das Wort ,Arzt“ durch das Wort ,Zahnarzt” ersetzt.
b) Folgender Absatz 5 wird angeflgt:

»(5) Auf Antrag des Vertragszahnarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte
Anstellung vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern
der Umfang der vertragszahnarztlichen Tatigkeit des angestellten Zahnarztes ei-
nem ganzen oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellen-
de Vertragszahnarzt nicht zugleich bei der Kassenzahnarztlichen Vereinigung die
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, wird der bisher angestellte Zahnarzt Inhaber der
Zulassung."

12. Dem § 33 Absatz 2 werden die folgenden Satze angefugt:

.Berufsaustibungsgemeinschaften dirfen nicht gegriindet werden, um Bestimmungen
Uber eine unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Vertragszahnarzten und anderen
Leistungserbringern zu umgehen. Eine Umgehung des Verbots, Versicherte gegen
Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73 Absatz 7 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch zuzuweisen, ist insbesondere dann anzunehmen, wenn der Ge-
winn aus der gemeinsamen Berufsaustubung ohne Grund in einer Weise verteilt wird,
die nicht dem Anteil der jeweils personlich erbrachten Leistungen entspricht.”

Artikel 11

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die §§ 28b und 28c werden aufgehoben.
2. § 28d wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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,§ 28d

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein struk-
turiertes Behandlungsprogramm nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetz-
buch einschliellich der Dauer der Teilnahme"

In Absatz 1 Nummer 1 werden die Wérter ,nach Ziffer 3 in Verbindung mit Ziffer
1.2 der Anlagen 1, 3, 5, 7, 9 und 11“ durch die Wérter ,nach den Vorgaben der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch® ersetzt und werden die Worter ,und der Erstdokumenta-
tion nach Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10 oder 12 oder nach An-
lage 4“ gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 1 wird die Angabe ,nach § 28f“ durch die Worter ,nach den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt geandert:

aaa) In Buchstabe b werden die Woérter ,nach Anlage 2 in Verbindung mit
den Anlagen 6, 8, 10 oder 12“ durch die Wérter ,nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

bbb) In Buchstabe ¢ werden die Wérter ,nach Anlage 2 in Verbindung mit
den Anlagen 6, 8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4 durch die Worter
»nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
137f des Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt und werden die
Woérter ,,die zu ihrer Gultigkeit nicht der Unterschrift des Arztes be-
durfen,” gestrichen.

Absatz 2a wird aufgehoben.

3. § 28e wird aufgehoben.

4. § 28f wird wie folgt geandert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 28f

Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der fiir die
Durchflihrung der Programme nach § 137g des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch erforderlichen personenbezogenen Daten"

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt geandert:
aaa) Die Worter ,in Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10 oder
12 oder in Anlage 4“ werden durch die Worter ,in den Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches
Sozialgesetzbuch® ersetzt.
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bbb) Die Angaben ,nach § 28b“ ,nach § 28c* ,nach § 28e“ und ,nach §
28g“ werden gestrichen.

ccc) Nach dem Wort ,Evaluation“ werden die Worter ,jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch® eingefugt.

ddd) Das Komma am Ende wird durch das Wort ,und® ersetzt.
bb) In Nummer 2 wird das Wort ,und“ am Ende durch einen Punkt ersetzt.
cc) Nummer 3 wird aufgehoben.

Absatz 1a wird aufgehoben.

Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Buchstabe a werden die Woérter ,nach Anlage 2 in Verbindung mit den An-
lagen 6, 8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4“ durch die Wérter ,nach den

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Flnften

Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.
bb) In Buchstabe c werden die Angaben ,nach 28c" und ,nach § 28g* gestrichen.
cc) In Buchstabe d wird das Wort ,und® durch ein Komma ersetzt.

dd) Buchstabe e wird aufgehoben.

Absatz 2a wird aufgehoben.

Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»,Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b gilt entsprechend."
Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

»(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem
Zweiten Abschnitt des Zehnten Kapitels des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit erforderlich, und die Daten nach Absatz 1 an die mit der Evaluation beauf-
tragten Sachverstandigen gemal § 137f Absatz 4 Satz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch Ubermittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Uber-

mittlung an die Sachverstandigen durch die Krankenkassen zu pseudonymisie-
ren."

§ 28g wird aufgehoben.

In § 28h Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,oder Verlangerung der Zulassung® ge-
strichen.

In § 37 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 wird nach dem Wort ,Krankenversicherung“ das
Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,Sozialgesetzbuch®
die Worter ,und die zusatzlichen satzungsgemalien Leistungen auf Grund von § 11
Absatz 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

In § 38 Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter ,auf Grund der Evaluationsberichte nach §
28g“ durch die Wérter ,nach § 137g Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt und werden die Worter ,,oder lehnt es die Verlangerung der Zulassung ab“ ge-
strichen.
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9. Die Anlagen 1 bis 12 werden aufgehoben.

Artikel 12

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2012 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen
nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nummer 3 und 66 sowie Artikel 4 Nummer 1 treten mit Wirkung vom 1.
Mai 2011 in Kraft.

(3) In Artikel 1 Nummer 24 tritt § 87b Absatz 4 mit Wirkung zum [einsetzen Tag der
ersten Lesung] in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b tritt mit Wirkung zum [einsetzen Tag der 3. Le-
sung] in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe b, in Buchstabe d § 85 Absatz 3 Satz 4 treten
am 1. Juli 2012 in Kraft.

(6) Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe a, Buchstabe ¢, Buchstabe d mit Ausnahme des
§ 85 Absatz 3 Satz 4, Buchstabe e treten am 1. Januar 2013 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil
I. Ziele und Handlungsbedarf

Die Sicherstellung einer flachendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen medizi-
nischen Versorgung der Bevdlkerung ist ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen.
Dabei gehdrt das deutsche Gesundheitswesen sicher zu den besten der Welt und erbringt
auf hohem Niveau flachendeckend gute Leistungen. Um dieses hohe Niveau zu halten
und zu verbessern gibt es angesichts der demographischen Entwicklung, der unterschied-
lichen Versorgungssituation von Ballungsraumen und landlichen Regionen und der neuen
Moglichkeiten, die der medizinisch-technische Fortschritt mit sich bringen wird, gesetzge-
berischen Handlungsbedarf.

Es sollen MaRnahmen getroffen werden, in deren Folge sich im konkreten Versorgungs-
alltag die Situation vieler Patientinnen und Patienten splrbar verbessert, etwa indem bu-
rokratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sichergestellt und die Behandlungsablaufe flr den Patienten zwischen Kranken-
hausern, Arzten und anderen Einrichtungen besser abgestimmt werden.

Schwerwiegende chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt nehmen tendenziell zu.
Dies flhrt zu einem steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen. Gleichzeitig sinkt
tendenziell aufgrund der demographischen Entwicklung auch das Nachwuchspotential in
medizinischen und pflegerischen Berufen. Werden die Rahmenbedingungen nicht gean-
dert, so droht insbesondere in landlichen Regionen ein Mangel an Hausarztinnen und
Hausarzten, aber auch an Facharztinnen und Facharzten. Dieser Mangel wirkte sich fir
die Patienten und ihre Versorgung direkt aus. Daher bedarf es eines Blindels von Mal}-
nahmen auf unterschiedlichen Ebenen, um strukturellen Problemen der Versorgung
rechtzeitig zu begegnen.

Mit dem Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung wurden die finanziellen Grundlagen des Gesundheitssystem
kurz- und mittelfristig auf eine solide Basis gestellt. Das Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes hat Effizienz und Qualitat der Arzneimittelversorgung gesteigert, indem
eine neue Balance zwischen Innovation und Bezahlbarkeit von Medikamenten etabliert
wurde.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfolgen jetzt Weichenstellungen in Versorgungsstrukturen, damit unser
Gesundheitswesen auch in Zukunft allen Menschen eine hochwertige, bedarfsgerechte,
wohnortnahe medizinische Versorgung gewahrleisten kann. Gleichzeitig sind weitere Re-
formen im System der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Vergltung notwen-
dig.

Die Regelungen zielen darauf ab,

— auch kinftig eine flachendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu si-
chern,

— das System der vertragsarztlichen Vergitung durch Zurlicknahme zentraler Vorgaben
zu flexibilisieren und zu regionalisieren,

— die Verzahnung der Leistungssektoren zu verbessern,

— einen schnellen Zugang zu Innovationen sicherzustellen und
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— mit einer Starkung wettbewerblicher Instrumente Qualitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung weiter zu erhéhen.

[l. Wesentlicher Inhalt und MalBnahmen des Gesetzes
[1.1. Wesentlicher Inhalt

Auf verschiedenen Steuerungs- und Verantwortungsebenen des Gesundheitssystems
werden starre Planungsvorgaben gelockert. Es werden den Beteiligten flexible Mdglich-
keiten erdffnet, entsprechend der regionalen Gegebenheiten und Erfordernisse in grofie-
rer Eigenverantwortung die gesundheitliche Versorgung zu steuern — ausgerichtet am
jeweiligen Bedarf der Menschen vor Ort. Die Lander bekommen mehr Mitwirkungsmdg-
lichkeiten als bisher. Mit einem Blndel von MalRhahmen, zu dem finanzielle Anreize, er-
weiterte Optionen etwa bei Zweigpraxen und der Delegation arztlicher Leistungen sowie
gezielte Mallinahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf im arztlichen Be-
reich gehoren, wird die flachendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung fir die
Zukunft gesichert.

Zur Foérderung einer sektorenverbindenden Versorgung wird stufenweise mit dem spezi-
alarztlichen Bereich ein Korridor erdffnet, in dem sowohl Krankenhauser als auch nieder-
gelassene Facharzte unter gleichen Voraussetzungen und Bedingungen wettbewerblich
die medizinische Versorgung gestalten kénnen.

Zur Verbesserung der Bewertung innovativer Behandlungsmethoden erhalt der Gemein-
same Bundesausschuss ein neues Instrument fur die Erprobung von Methoden, mit Po-
tential deren Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist.

Wettbewerbliche Spielrdume der Krankenkassen werden vergroert, damit Patientinnen
und Patienten kunftig auf breiterer Basis Angebote nutzen kdnnen, die ihrem individuellen
Bedarf entsprechen.

[I.2. Schwerpunkte und MaBnahmen des Gesetzes
I1.2.1. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

Zur Sicherstellung einer flachendeckenden bedarfsgerechten Versorgung wird in ver-
schiedenen Bereichen, auf unterschiedlichen Ebenen und in unterschiedlicher Verantwor-
tung ein Bindel von Ma3nahmen umgesetzt.

Die Bedarfsplanung wird insbesondere durch folgende Ma3nahmen weiterentwickelt:

— Flexibilisierung der Planungsbereiche: Planungsbereiche missen kinftig nicht mehr
wie bisher den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss wird vorgegeben, die Planungsbereiche innerhalb einer vorgesehenen
Frist so zu gestalten, dass sie einer flachendeckenden Versorgung dienen.

— Berlcksichtigung von Demographie bei der Anpassung der Verhaltniszahlen: Dem
Gemeinsamen Bundesausschuss wird gesetzlich aufgegeben, bei der Anpassung der
Verhaltniszahlen die demographische Entwicklung zu berucksichtigen.

—  Erweiterung der Mdglichkeit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen: Die soge-
nannte Sonderbedarfszulassung als Instrument zur Feinsteuerung der Versorgungs-
situation wird zielgerichtet weiterentwickelt.

— Starkung der Einwirkungsmadglichkeiten der Lander unter Berticksichtigung regionaler
Besonderheiten:
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— Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Beratungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu Fragen der Bedarfsplanung.

— Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben kunftig den im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen aufgestellten Be-
darfsplan den zustandigen Landesbehérden vorzulegen. Die Landesbehdrden
erhalten ein Beanstandungsrecht.

— Die regionalen Gremien erhalten den erforderlichen Gestaltungsspielraum, um
die regionale Bedarfsplanung an den konkreten Versorgungsbedarf anzupassen,
z.B. bei der Bestimmung der Planungsbereiche und den zur Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Versorgung festzulegenden Verhaltniszahlen.

— Die Beteiligungsrechte der Lander gegeniiber dem jeweiligen Landesausschuss
werden analog den Beteiligungsrechten des Bundesministeriums fir Gesundheit
gegenuber dem Gemeinsamen Bundesausschuss ausgestaltet. Dies bedeutet
insbesondere, dass das Land die Rechtsaufsicht Gber den Landesausschuss er-
halt.

— Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei Sitzungen der Landesausschisse.

— Die Lander erhalten das Recht, ein sektoriibergreifendes Gremium auf Landes-
ebene zu schaffen, wobei dessen nahere Ausgestaltung und Besetzung ebenfalls
den Landern Uberlassen bleibt. Die Beschlisse dieses Gremiums haben Empfeh-
lungscharakter.

— Férderung des Verzichts auf Zulassungen in Uberversorgten Gebieten: Um Uberver-
sorgung abzubauen, wird die bestehende Mdglichkeit der Kassenarztlichen Vereini-
gungen, in Uberversorgten Gebieten den freiwilligen Verzicht auf die vertragsarztliche
Zulassung finanziell zu férdern, erweitert. Zudem wird den Kassenarztlichen Vereini-
gungen ermdglicht, bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung
in Uberversorgten Planungsbereichen ein Vorkaufsrecht auszulben. Das wirtschaftli-
che Interesse des ausscheidenden Vertragsarztes an der Verwertung der Arztpraxis
bleibt geschutzt. Ein Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung besteht nicht,
wenn sich ein Kind, Ehegatte oder Lebenspartner des ausscheidenden Vertragsarz-
tes oder ein Vertragsarzt, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgelbt wur-
de, um die Nachbesetzung bewerben.

— Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zur Auswahl des Praxisnachfolgers: Bei der
Nachbesetzung von Vertragsarztpraxen sind Versorgungsgesichtspunkte kulnftig
starker zu beriicksichtigen. Bei der Auswahlentscheidung in Uberversorgten Gebieten
hat der Zulassungsausschuss zu beriicksichtigen, wenn ein Bewerber bzw. eine Be-
werberin zuvor flr einen bestimmten Zeitraum in einem unterversorgten Gebiet arzt-
lich tatig gewesen ist.

— Anpassung der Regelung zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes: Es wird klargestellt,
dass die Verlegung eines Vertragsarztsitzes nur dann genehmigt werden kann, wenn
Grunde der vertragsarztlichen Versorgung nicht entgegenstehen. Auch die Sitzverle-
gung eines Uubernommenen Vertragsarztsitzes in ein Medizinisches Versorgungszent-
rum ist nur noch maéglich, wenn Versorgungsaspekte nicht entgegenstehen.

Die Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung werden ausgebaut und fle-
xibilisiert:

—  Weiterentwicklung der Steuerung des Niederlassungsverhaltens Uber Vergitungsan-
reize:
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— Alle Leistungen von Arztinnen und Arzten, die in strukturschwachen Gebieten ta-
tig sind, werden grundsatzlich von der Abstaffelung ausgenommen.

— Die regionalen Vertragspartner erhalten die Option, Preiszuschlage fur Leistun-
gen von besonders forderungswirdigen Leistungserbringern, die in struktur-
schwachen Gebieten tatig sind (z.B. mit héherer Versorgungsqualitat), zu verein-
baren.

— Auch in der zahnéarztlichen Versorgung wird eine Regelung zur Feststellung eines
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf geschaffen, um die Option zur Zahlung
von Sicherstellungszuschlagen bei lokalem Versorgungsbedarf zu eréffnen.

— Die Kassenarztliche Vereinigung erhalt bei entsprechendem Versorgungsbedarf
die Mdglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten, in den 0,1 Prozent der jeweili-
gen Gesamtvergitung seitens der Kassenarztlichen Vereinigung und erganzend
eine entsprechend gleich groRe Summe seitens der Krankenkassen einflieRen.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen mit diesen Mitteln flexibel und un-
gebunden gezielte Mallnahmen flr die Niederlassung ergreifen und finanzielle
Anreize setzen.

— Ermachtigung von Krankenhausern bei lokalem Versorgungsbedarf und von Arztin-
nen und Arzten, die in Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtungen tatig sind: Kranken-
hauser kénnen kinftig auch dann, wenn der Landesausschuss fir das Gebiet, in dem
das Krankenhaus liegt, einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat,
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden. Zudem wird
die bereits bestehende Mdglichkeit, bei entsprechendem Versorgungsbedarf Kran-
kenhausarztinnen und -arzte zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zu
ermachtigen, erweitert um Arztinnen und Arzten, die in Rehabilitations- oder Pflege-
einrichtungen tatig sind.

—  Sektorenibergreifende Organisation des arztlichen Notdienstes: Die Bedeutung eines
sektorenubergreifenden Notdienstes wird gestarkt: Kassenarztliche Vereinigungen
kdénnen kunftig den vertragsarztlichen Notdienst auch durch Kooperationen und eine
organisatorische Verknipfung mit Krankenhausern sicherstellen.

— Verbesserung der Rechtsgrundlagen fir den Betrieb von Eigeneinrichtungen durch
Kassenarztliche Vereinigungen: Die Rechtsgrundlagen fir den Betrieb von Eigenein-
richtungen durch Kassenarztliche Vereinigungen werden verbessert. Es wird klarge-
stellt, dass die in Eigeneinrichtungen erbrachten Leistungen aus der Gesamtvergu-
tung und nicht aus den Verwaltungskosten der Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
gutet werden.

— Moglichkeit zum Betrieb von Eigeneinrichtungen durch kommunale Trager: Kommu-
nale Trager (Stadte, Gemeinden, Landkreise) erhalten die Mdglichkeit, mit Zustim-
mung der Kassenarztlichen Vereinigung in begriindeten Ausnahmefallen eine Eigen-
einrichtung zu errichten.

— Die Residenzpflicht wird grundsatzlich auch in nicht unterversorgten Regionen aufge-
hoben. Die Notfallversorgung darf jedoch nicht gefahrdet werden.

— Ausbau "mobiler" Versorgungskonzepte: Der Ausbau von "mobilen" Versorgungskon-
zepten wird unterstitzt. Bereits nach geltendem Recht besteht eine Vielzahl von Mdg-
lichkeiten, sogenannte "mobile" Versorgungskonzepte zu praktizieren, etwa die Tatig-
keit an weiteren Orten oder die Bildung von Zweigpraxen. Die von der Rechtspre-
chung entwickelten zeitlichen Grenzen fir Nebenbeschaftigungen von Vertragsarz-
tinnen und -arzten z.B. in der stationdren Versorgung werden gelockert.
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Delegation arztlicher Leistungen: Die Nutzung von Delegationsmdglichkeiten von
Leistungen zur Entlastung von Arztinnen und Arzten wird beférdert. Die Partner der
Bundesmantelvertrage erhalten den Auftrag, bis 6 Monate nach Inkrafttreten des Ge-
setzes beispielhaft eine Liste delegationsfahiger Leistungen in der ambulanten arztli-
chen Versorgung zu erstellen.

Ausbau der Telemedizin: Telemedizin soll vor allem fir den landlichen Raum wichti-
ger Bestandteil der medizinischen Versorgung werden. Der Bewertungsausschuss
wird daher beauftragt festzulegen, in welchem Umfang arztliche Leistungen des EBM
ambulant telemedizinisch erbracht werden kénnen und wie in Folge der derzeitige
EBM entsprechend anzupassen ist.

Starkung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf:

— Die Méglichkeit flr Vertragsarztinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit ei-
ner Entbindung vertreten zu lassen, wird von 6 auf 12 Monate verlangert.

— Die Mdglichkeit fur die Beschaftigung eines Entlastungsassistenten wird fur die
Erziehung von Kindern fiir bis zu 36 Monate sowie flir die Pflege von Angehdri-
gen flur bis zur 6 Monate erdffnet. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten
die Moglichkeit, den 36- bzw. 6 Monatszeitraum zu verlangern.

— Bei der Auswahlentscheidung Uber die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes
in einem gesperrten Bereich werden Kindererziehungs- bzw. Pflegezeiten, durch
die eine arztliche Tatigkeit unterbrochen wurde, fiktiv bertcksichtigt.

I1.2.2. Reform des vertragsarztlichen Vergltungssystems

Das vertragsarztliche Vergutungssystem wird reformiert:

Im System der vertragsarztlichen Vergitung erfolgt eine Flexibilisierung und Regi-
onalisierung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten die Kompetenz zur
Honorarverteilung, die kinftig nur noch im Benehmen mit den Krankenkassen
festzulegen ist. Die Vertragspartner auf regionaler Ebene erhalten mehr Gestal-
tungsmaoglichkeiten bei ihren Vereinbarungen Uber die Gesamtvergutungen. Zent-
rale Umsetzungsvorgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene
fur die Gestaltung der Vergutungen werden zuriickgenommen. Ob und welche
Folgen sich aus der Regionalisierung der Regelungen zur Honorarverteilung sowie
zur Honorarverhandlung (Gesamtvergutung) fur eine schrittweise Konvergenz der
Vergltungen ergeben, ist zu prifen.

Uberregulierungen werden abgebaut. Die Verpflichtung der Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene, Richtlinien fir die Vergabe und Dokumentation der arzt-
lichen Behandlungsdiagnosen (ambulante Kodierrichtlinien) flr die Abrechnung
und Vergitung der vertragsarztlichen Leistung zu vereinbaren, entfallt.

11.2.3. Reform des vertragszahnarztlichen Vergutungssystems

Die vertragszahnarztliche Vergutung wird weiterentwickelt.

Der Vorrang des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat und die strikte Anbindung an
die Grundlohnsummenentwicklung bei der Anpassung der Gesamtverglitungen wer-
den aufgegeben.

Den regionalen Vertragspartnern werden gréRere Verhandlungsspielrdume fir die
Vereinbarungen der Gesamtvergitungen erdffnet. Es werden neue Kriterien vorge-
geben, um bedarfsgerechte und den morbiditatsbedingten Leistungsbedarf wider-
spiegelnde Vergltungen zu ermdglichen.
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— Durch die einmalige Ermittlung durchschnittlicher Punktwerte und Beriicksichtigung
dieser Werte als Ausgangsbasis bei Vergltungsvereinbarungen werden Belastungs-
unterschiede zwischen den Krankenkassen beseitigt und Chancengleichheit im Wett-
bewerb hergestellt.

[1.2.4. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Ein besseres Ineinandergreifen von stationarer und facharztlicher Versorgung ist ein we-
sentlicher Baustein dafur, kiinftig auch eine wohnortnahe facharztliche Versorgung fir die
Bevolkerung gewahrleisten zu kénnen. Dies gilt insbesondere fir Patientinnen und Pati-
enten mit seltenen oder hochkomplexen Erkrankungen sowie flir Patientinnen und Patien-
ten, die einen Bedarf an besonderen spezialarztlichen Leistungen haben. Daher wird
schrittweise ein sektorenverbindender Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung etabliert, in dem Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte sowie
niedergelassene Fachéarztinnen und Facharzte unter gleichen Qualifikationsvorausset-
zungen und einheitlichen Bedingungen die Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit besonderen Krankheitsverlaufen oder seltenen Erkrankungen sowie bestimmte Leis-
tungen, u.a. auch hochspezialisierte Leistungen, erbringen kénnen.

Im einzelnen sind folgende MalRhahmen vorgesehen:

— Es wird stufenweise eine ambulante spezialarztliche Versorgung flr Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltenen Erkrankungen, hochspezialisierten
Leistungen sowie bestimmten ambulanten Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffen als eigenstandiger Bereich im Gesundheitsversorgungssystem der GKV mit
gleichen Qualifikationsanforderungen fur niedergelassene Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte und Krankenhauser geschaffen.

— Die Konkretisierung und Erganzung dieses Versorgungsbereichs erfolgt durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen gesetzlicher Vorgaben durch Richtli-
nien.

— Darin erfolgt fur alle Leistungserbringer eine einheitliche Festlegung der jeweiligen
medizinisch-inhaltlichen Anforderungen sowie der besonderen MalRnahmen zur Qua-
litatssicherung.

— Grundsatzlich besteht freier Zugang fur Leistungserbringer, wenn die Erflllung der
jeweils festgelegten Anforderungen nachgewiesen werden kann.

— Die Vergltung erfolgt vorlaufig nach EBM. Mittelfristig wird eine diagnosebezogene
Vergltungssystematik und -kalkulation entwickelt unter Berlicksichtigung auch spezi-
fischer Investitionsbedingungen.

[1.2.5. Innovative Behandlungsmethoden

Ein wesentliches Qualitdtsmerkmal des Gesundheitswesens ist, dass Innovationen moég-
lichst rasch Patientinnen und Patienten zur Verfigung stehen. Nicht immer jedoch ist der
Nutzen solcher Methoden ausreichend genug belegt, um Uber eine flachendeckende Ein-
fuhrung entscheiden zu kénnen. Deshalb erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss nun
ein neues Instrument fir die Erprobung von nichtmedikamentésen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, deren Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist:

— Der Gemeinsame Bundesausschuss kann innovative Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Potential kiinftig zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingun-
gen bei gleichzeitigem Erkenntnisgewinn unter Aussetzung des Bewertungsverfah-
rens erproben.
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— Die angemessene Beteiligung und Beratung der betroffenen Fachkreise im G-BA-
Verfahren wird gesichert. Die Anbieter einer innovativen Methode erhalten das Recht
beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Erprobung zu beantragen.

— Die Finanzierung der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
erfolgt Uber den Systemzuschlag nach § 139¢c SGB V, die Hersteller werden an der
Finanzierung beteiligt.

I1.2.6. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Es erfolgt eine Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses:

— Die Neutralitat der Unparteiischen und deren Stellvertreter wird wesentlich gestarkt.
Sie durfen zuklnftig nicht mehr aus dem Kreis der Tragerorganisationen und ihrer
Mitglieder kommen. Der Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages
kann die von den Tragerorganisationen vorgeschlagenen Unparteiischen und deren
Stellvertreter anhoren und ihrer Berufung widersprechen, wenn er die Unabhangigkeit
oder Unparteilichkeit nicht als gewahrleistet ansieht.

— Bei Beschlissen, von denen nicht jede der drei Leistungserbringerorganisationen
wesentlich betroffen ist, werden die Stimmen der nicht betroffenen Leistungserbringe-
rorganisationen jeweils zu gleichen Teilen auf die Mitglieder der betroffenen Leis-
tungserbringerorganisationen Ubertragen.

— Fir Beschlisse, die wegen des Ausschlusses von bisher zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen besondere Auswirkungen auf die Ver-
sorgung haben und mit sektorenibergreifender Stimmverteilung getroffen werden,
wird ein Mindestquorum von 9 Stimmen eingeflihrt, das etwa einer Zweidrittelmehr-
heit entspricht, um diese weitreichenden Entscheidungen auf eine breitere Akzep-
tanzbasis zu stellen.

— Die Transparenz und die Beteiligungsmoéglichkeiten an der Entscheidungsfindung im
Gemeinsamen Bundesausschuss werden weiter gestarkt. Hierzu erhalten die bei den
jeweiligen Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses stellungnahmebe-
rechtigten Verbande und Institutionen das Recht, beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auch mindlich angehért zu werden.

— Bei Beschlissen zu den Bedarfsplanungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht.

— Der Gemeinsame Bundesausschuss wird zudem verpflichtet, bei seinen Entschei-
dungen zukinftig entstehende Birokratiekosten abzuschatzen.

11.2.7. Starkung wettbewerblicher Handlungsmadglichkeiten der Krankenkassen

Wettbewerbliche Spielrdume der Krankenkassen werden vergroéfRert, damit Patientinnen
und Patienten kiinftig auf breiterer Basis Angebote nutzen kénnen, die ihrem individuellen
Bedarf entsprechen.

Die Angebotsmaoglichkeiten fur Satzungsleistungen der Krankenkassen werden erweitert.
Dabei geht es ausschlief3lich um Leistungen, die eine Krankenkasse zusatzlich zum all-
gemeinen Leistungskatalog gewahren kann.

DarlUber hinaus sollen die Krankenkassen auch Mdglichkeiten einer spezifischen Leis-
tungsgestaltung durch Vertrage mit Beschaftigtengruppen sowie mit Patientenorganisati-
onen und Behindertengruppen in Form von Gruppentarifen erhalten. Der Wettbewerb in-
nerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung soll zusatzlich gestarkt werden, indem fir
bestimmte Versichertengruppen spezifische Angebote erméglicht werden. Im Bereich von
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Gruppentarifen fir Beschaftigungsgruppen sollen diese Tarife mit Mallnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung kombiniert werden, um die direkten und indirekten
Krankheitskosten fiur Krankenkassen und Arbeitgeber zu reduzieren. Gruppentarife mit
Patientenorganisationen und Behindertengruppen sollen zu einer starker praventiv ausge-
richteten und strukturierten Versorgung beitragen. Die gesetzliche Umsetzung der Grup-
pentarife wird im Rahmen der geplanten Praventionsstrategie erfolgen, um eine nahtlose
Verzahnung mit dem praventiven Gesamtkonzept sicherzustellen.

[1.2.8. Weitere MaRnahmen des Gesetzes
Weitere MalRnahmen des Gesetzes sind u.a.:

— Die Zulassungsregelungen fir Medizinische Versorgungszentren (MVZ) werden mo-
difiziert mit dem Ziel, die Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen zu sichern.
Hierzu gehort insbesondere die Beschrankung der MVZ-Griindungsberechtigung auf
Vertragsarzte und Krankenhdauser mit Ausnahmeregelung aus Versorgungsgrinden
fur gemeinnttzige Tragerorganisationen. Die Leitung der medizinischen Versorgung
des MVZ muss rechtlich und faktisch in arztlicher Hand liegen.

— Im Bereich der Richtgrofien und der Wirtschaftlichkeitsprifungen erfolgen Deregulie-
rungen und Flexibilisierungen, die das Prinzip "Beratung vor Regress" starken und
Versorgungsverbesserungen fir die Versicherten bedeuten. So erhalten Versicherte
den Anspruch, notwendige Heilmittelbehandlungen bei Bedarf langfristig genehmigen
zu lassen. Solche Behandlungen unterliegen nicht mehr den Wirtschaftlichkeitspru-
fungen.

— Die Datengrundlage fir die Versorgungsforschung wird deutlich verbessert. Hierzu
werden die Datentransparenzregelungen gemaf §§ 303a ff SGB V neu konzipiert.
Kinftig kdnnen Daten aus dem Morbi-RSA zu Zwecken der Versorgungsforschung
verwendet werden.

— Es wird klargestellt, dass Versicherte mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung, fir
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
nicht zur Verfugung steht, eine dem Standard nicht entsprechende Leistung bean-
spruchen kénnen, wenn Aussicht auf Heilung oder eine splrbare positive Einwirkung
auf den Krankheitsverlauf besteht (Klarstellung des Geltungsumfangs des sogenann-
ten ,Nikolausbeschlusses“ des Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 -
BVR 347/98 -).

— Hinsichtlich der Vergltung der Hebammenhilfe wird klargestellt, dass bei steigenden
Kosten trotz grundsatzlicher Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat ho-
here Verglitungen vereinbart werden kénnen.

— Die ambulante Rehabilitation wird gestarkt. Die ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen werden den stationaren gleichgestellt, indem einheitliche Versorgungsvertra-
ge uber die Durchfuhrung ambulanter Rehabilitationsleistungen geschlossen werden.
Zudem wird das fir den Bereich der stationaren Rehabilitation eingeflihrte Schieds-
verfahren zu den Vergutungsvertragen auch fur die ambulante Rehabilitation vorge-
sehen.

— In verschiedenen Bereichen erfolgt eine Entblrokratisierung von Vorschriften. So wird
z.B. der administrative Regelungsaufwand fir die Zulassung und Durchflihrung der
strukturierten Behandlungsprogramme wird abgebaut. Die Regelungskompetenz fir
die Inhalte und die konkrete Ausgestaltung der Programme wird vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss
(Richtlinien) Ubertragen. Die Notwendigkeit einer Wiederzulassung der Programme
entfallt, was unter anderem wesentliche Vereinfachungen der Evaluation ermdglicht.
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Das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumentation entfallt flr die
koordinierenden Arztinnen und Arzte.

— Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der SchlieBung einer Krankenkasse enthalt
der Entwurf auch Regelungen, die verhindern sollen, dass Krankenkassen die Auf-
nahme der Mitglieder einer geschlossenen Krankenkasse erschweren oder verhin-
dern. Hierzu gehdrt zum einen eine Erganzung des Verfahrens des Kassenwechsels
fur die Mitglieder einer geschlossenen oder insolventen Krankenkasse. AulRerdem
sind Regelungen vorgesehen, die die Voraussetzungen und die Rechtsfolgen des
Eingreifens der Aufsichtsbehérden bei Erschwerung oder Verhinderung eines Kas-
senwechsels deutlich verscharfen. Schliellich kann die Aufsichtsbehérde im Fall ei-
ner groben Pflichtverletzung des Vorstandsmitglieds einer Krankenkasse dieses kinf-
tig auch seines Amtes entheben.

— Die Bundesregierung wird die mit den MalRhahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2
Satz 3 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der
vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung einschlief3lich der finanziel-
len Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum 30. April 2014
evaluieren. Das Ergebnis der Evaluierungen wird bei der Festlegung der Hohe der
Zahlungen des Bundes flir den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd bertick-
sichtigt, soweit sich aus diesem Ergebnis unter Berticksichtigung von Einspareffekten
Mehrausgaben des Bundes fir den Sozialausgleich ergeben. Der Anspruch des Mit-
glieds auf Sozialausgleich bleibt unberihrt.

Il. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 Grundgesetz (GG).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsrechts stlitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Eine
bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit und der Rechtsein-
heit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich.

Das Vergltungssystem flr die Finanzierung der Krankenhauser ist bundesweit einheitlich
geregelt. Anderungen in diesem System sind folgerichtig ebenso einheitlich vorzunehmen.
Die Notwendigkeit einer bundesgesetzlichen Regelung gilt im Interesse der Absicherung
einheitlicher wirtschaftlicher Rahmenbedingungen fir die akutstationare Versorgung der
Bevolkerung und betrifft alle Regelungen, die fir die Krankenhauser finanzielle Wirkungen
haben.

Das DRG-Vergltungssystem wird bundeseinheitlich durch die Selbstverwaltungspartner
nach § 17b Absatz 2 KHG vereinbart und weiterentwickelt. Dies gilt entsprechend fir das
zu entwickelnde Psych-Entgeltsystem nach § 17d KHG. Mit diesem Gesetz wird zum ei-
nen die Vertraulichkeit der Daten, die Krankenhduser dem Institut fur das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) fir Kalkulationszwecke zur Verfligung stellen, klargestellt, und
zum anderen wird fiir Zwecke der Entwicklung der Entgeltsysteme die Ubermittlung des
unveranderbaren Teils der Krankenversichertennummer vorgegeben. Beide Anderungen
knipfen an das bestehende, bereits unter einheitlichen Bedingungen auf der Grundlage
der Gesetzgebungskompetenz des Bundes in Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG einge-
fuhrte DRG-Vergutungssystem an. Die Regelungsziele sind auch durch landesrechtliche
Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene bei dem Ent-
geltsystem der Krankenhauser zu einer Rechtszersplitterung mit gravierenden Folgen flr
die flichendeckende und gleichmafiige Anwendung des Entgeltsystems durch die Kran-
kenhduser und zu einer Beeintrachtigung des Fortbestandes eines einheitlichen Systems
der Versorgung der Bevélkerung fliihren wiirde.

V. Vereinbarkeit mit EU-Recht
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Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union vereinbar.

V. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Die Mallnahmen dieses Gesetzes sind mit finanziellen Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Weitere finanzielle Auswirkungen ergeben sich fir
Bund, Lander und Gemeinden.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte entstehen mdglicherweise
Mehrbelastungen fir den Bund im niedrigen einstelligem Millionenbereich, die in den An-
satzen des Einzelplans 10 aufgefangen werden kénnen.

2. Haushaltsausgaben mit Vollzugsaufwand
a) Bund, Lander und Gemeinden

Dem Bundesversicherungsamt werden neue Aufgaben Ubertragen und vorhandene Auf-
gaben werden ausgeweitet. Andererseits werden bestehende Aufgaben eingeschrankt.
Dem Bundesversicherungsamt entsteht dadurch per saldo ein geringer personeller und
sachlicher Mehraufwand. Die damit verbundenen Personalkosten belaufen sich auf rund
0,5 Mio. Euro. Uber den genauen Umfang neu auszubringender Stellen und Planstellen
ist im Rahmen der Haushaltsberatungen zu entscheiden. Die neu auszubringenden Plan-
stellen und Stellen sind ganz Uberwiegend aus dem Personaliiberhang des Bundes zu
besetzen.

Die Ubernahme der Aufgaben der Vertrauensstelle und der Datenaufbereitungsstelle (§
303c und § 303d SGV V) macht dartber hinaus eine zusatzliche Personalausstattung bei
einer noch durch eine Rechtsverordnung zu bestimmenden ausfiihrenden Behdrde des
Bundes notwendig. Die durch diese Stellen und Planstellen entstehenden Kosten (einschl.
der Sachkosten) werden vollstandig von den Krankenkassen erstattet und Uber Nut-
zungsentgelte refinanziert.

Fur die Bundeslander kann durch die erweiterten Beanstandungs- und Beteiligungsrechte
im Rahmen der vertragsarztlichen Bedarfsplanung sowie das Recht ein sektortibergrei-
fendes Gremium zu schaffen in geringem Umfang derzeit nicht quantifizierbarer Mehrauf-
wand entstehen, der von der konkreten Ausgestaltung auf der jeweiligen Landerebene
abhangt.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die im Jahr 2010 verabschiedeten ausgabenbegrenzenden Regelungen des GKV-
Finanzierungsgesetzes, des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der
gesetzlichen Krankenversicherung und des Gesetzes zur Anderung krankenversiche-
rungsrechtlicher und anderer Vorschriften wurde die GKV ab dem Jahr 2011 in einer Gro6-
Renordnung von insgesamt rund 3,5 Mrd. Euro finanzwirksam entlastet. Die Ma3nahmen
des Versorgungsstrukturgesetzes dienen vor allem der nachhaltigen Verbesserung und
Sicherstellung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung
und férdern auch langfristig die Qualitat und Effizienz der Leistungserbringung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Damit werden der Selbstverwaltung im vertragsarztli-
chen Bereich Instrumente an die Hand gegeben, Versorgungsliicken im ambulanten Sek-
tor insbesondere in Iandlichen und in strukturschwachen urbanen Regionen zu schlielen
und damit auch die Inanspruchnahme aufwandigerer Versorgungen vor allem im Bereich
der stationaren Versorgung und der Versorgung mit Notfall- und Rettungsdiensten zu
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vermeiden. Es ist notwendig und langfristig auch aus finanzieller Sicht durchaus sinnvoll,
Versorgungsstrukturen zu stitzen, bevor Versorgungsdefizite vermehrt entstehen und
daraus hohe Mehrausgaben resultieren.

Mehrausgaben fir die gesetzlichen Krankenkassen kénnen einerseits durch Preiszu-
schlage flr besonders forderungswiurdige vertragsarztliche Leistungserbringer in struktur-
schwachen Gebieten sowie durch Preiszuschlage fir besonders férderungswirdige Leis-
tungen entstehen, deren Umfang in den Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen festgelegt wird. Diese Mehrausgaben kdnnten sich —
je nach Umsetzung durch die Vertragspartner - insgesamt auf eine geschatzte jahrliche
GroRenordnung zwischen 150 bis 200 Mio. Euro belaufen. Durch die Bildung von Struk-
turfonds bei den Kassenarztlichen Vereinigungen, die von allen Krankenkassen mit einem
zusatzlichen Ausgabenbetrag in Hohe von 0,1 Prozent der jeweiligen Gesamtvergitung
mit zu finanzieren sind kénnen Mehrausgaben der Krankenkassen in einer Grofenord-
nung von ca. 25 Mio. Euro entstehen, so dass sich die Summe der geschéatzten jahrlichen
Mehrausgaben auf eine GréRRenordnung von rund 200 Mio. Euro belauft. Solchen Mehr-
ausgaben stehen im erheblichen nicht quantifizierbaren Umfang Minderausgaben durch
Vermeidung unnétiger Einweisungen zur stationaren Versorgung oder von Krankentrans-
porten und Rettungsfahrten insbesondere in strukturschwachen Regionen gegenuber, die
aus einer Verbesserung von Qualitdt und Effizienz der Versorgung im ambulanten ver-
tragsarztlichen Bereich resultieren. Die Bundesregierung wird die mit diesen Ma3nahmen
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsarzt-
lichen Versorgung einschlieRlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren.

Durch die Reform der vertragsarztlichen Vergltungssystematik wird das Vergutungsge-
schehen weitgehend regionalisiert. Mehrausgaben fiir die gesetzlichen Krankenkassen
entstehen dadurch nicht. Das Morbiditatsrisiko, das heil3t Ausgabensteigerungen auf-
grund einer erhohten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur der
Versicherten, liegt wie bisher auf Seite der Krankenkassen: Das bedeutet, dass die Kran-
kenkassen hohere Gesamtvergltungen fir die vertragsarztlichen Leistungen veranschla-
gen mussen, wenn der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten im Zeit-
ablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem stationaren Bereich in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Anstieg bei den fir Arztpraxen
relevanten Kosten gibt, der nicht durch Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeglichen werden
kann, sind von den Krankenkassen auch die sich daraus ergebenden Effekte in Form ho-
herer Preise zusatzlich zu verguten.

Mit der Aufhebung der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz eingeflihrten zeitlich be-
schrankt auf die Jahre 2011 und 2012 vorgesehenen Regelungen zur Ausgabenbegren-
zung kénnen im Bereich der extrabudgetaren Leistungen (insbesondere des ambulanten
Operierens) im Jahr 2012 zwar nicht quantifizierbare Mehrausgaben bei der Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen verbunden sein. Diesen aus einer vorzeitigen Aufhebung
dieser Ausgabenbegrenzungen resultierenden einmaligen Mehrausgaben stehen nicht
quantifizierbare Minderausgaben durch die Vermeidung von stationdren Behandlungen
gegenuber.

Fir das Jahr 2013 entstehen fur die gesetzliche Krankenversicherung im Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Vergitung durch die Neujustierung der Honorarstrukturen Mehraus-
gaben von bis zu 120 Mio. Euro. Die Bundesregierung wird die mit diesen Mallnahmen
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im vertragszahnarztlichen
Bereich einschlieRlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversiche-
rung bis zum 30. April 2014 evaluieren.

Durch die einmalige Ermittlung durchschnittlicher Punktwerte werden bisherige Belas-
tungsunterschiede zwischen den Krankenkassen beseitigt. Fur die GKV insgesamt ist
diese Malinahme nicht mit Mehrausgaben verbunden.



Drucksache 456/11
- 66 -

Der Leistungsumfang eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs umfasst
zum einen Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen o-
der hochspezialisierte Leistungen. Daneben werden Teilbereiche ambulant durchfiihrba-
rer Operationen und sonstiger stationsersetzender Leistungen einbezogen, sofern diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach gesetzlichen Kriterien der ambulanten spezi-
alarztlichen Versorgung zugeordnet werden. Die 6konomischen Auswirkungen der Bil-
dung eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs werden daher im Wesent-
lichen vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch die von ihm vorgenommene Ausge-
staltung dieses Versorgungsbereichs determiniert sowie von den die Vergutungen verein-
barenden Vertragspartnern.

Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wie Qualitatsanforderungen,
Uberweisungserfordernisse und die Verpflichtung zu Kooperationen zwischen den Leis-
tungserbringern wirken einer extensiven Teilnahme der Leistungserbringer entgegen. Zu-
dem betrifft der spezialarztliche Versorgungsbereich Indikationen ohne hohe Mengenrisi-
ken. Die Mdglichkeiten einer angebotsinduzierten Nachfrage sind als gering einzuschat-
zen, da es sich um schwere oder seltene Erkrankungen handelt. Die Versorgung dieser
Krankheiten erfolgt bereits derzeit entweder ambulant oder stationar, die Leistungen wer-
den zukinftig durch die Vorgaben des neuen Versorgungsbereiches aber gezielter und
qualitativ hochwertiger erbracht werden.

Im Ubrigen bietet die Regelung neben der Optimierung der Patientenversorgung bei Er-
krankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztlichen Versorgungsbedarf auch
gunstige Synergieeffekte und Kosteneinsparpotentiale, insbesondere durch Vermeidung
stationarer Aufenthalte und von Kosten in Folge von Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen, die allerdings nicht quantifizierbar sind. Die Erhéhung der Anforderungen an interdis-
ziplinare Diagnostik und Therapie im ambulanten Bereich bringt zugleich einen Trend zur
(begrenzten) Verlagerung der Versorgung vom stationaren in den ambulanten Bereich mit
sich, denn inzwischen ist es aufgrund des medizinischen Fortschritts mdglich, viele bisher
stationar erbrachte Behandlungen ambulant durchzufthren. Die qualifiziertere Behand-
lung im Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung flhrt in einer
Gesamteinschatzung damit nicht einseitig zu héheren Ausgaben, sondern gleichzeitig in
der Perspektive zu Einsparungen aufgrund einer effizienteren Versorgung durch eine ge-
zieltere Diagnostik und bedarfsgerechtere Behandlung.

Durch die Mdglichkeit der Erprobung innovativer Behandlungsmethoden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss kdnnen Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversi-
cherung Uber den Systemzuschlag nach §§ 91, 139c SGB V entstehen. Ausgehend von
den bisherigen Erfahrungen der Methodenbewertung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss kénnen funf Erprobungen pro Jahr mit einer Laufzeit von 5 Jahren pro Erprobung
angenommen werden. Bei angenommenen jeweiligen mit der Erprobung verbundenen
Overhead-Kosten von ca. 0,5 Mio Euro pro Erprobung und Jahr, entstinden im ersten
Jahr Kosten von ca. 2,5 Millionen Euro, im zweiten Jahr 5 Millionen, im dritten Jahr 7,5
Mio., im 4. Jahr 10 Mio. Euro und ab dem 5. Jahr dann 12,5 Mio. Euro jahrlich. Diese Kos-
ten werden durch die angemessene Beteiligung von betroffenen Herstellern oder Anbie-
tern der zu erprobenden Methode erheblich reduziert.

Die leistungsrechtliche Klarstellung bei lebensbedrohlichen Erkrankungen fuhrt in der
GKV zu keinen Mehrausgaben. Es handelt sich um eine gesetzliche Klarstellung der im
Hinblick auf den ,Nikolausbeschluss® des Bundesverfassungsberichts vom 6. Dezember
2005 geltenden Rechtslage.

Durch die Ausweitung der bisherigen Angebotsmaoglichkeiten flr Satzungsleistungen der
Krankenkassen kdénnen in dem Umfang, in dem die einzelnen Krankenkassen von diesen
Maoglichkeiten Gebrauch machen, Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung
entstehen. Solche Mehrausgaben sind — sofern sie jeweils nicht aus den Zuweisungen
des Gesundheitsfonds oder vorhandenen Finanzreserven abgedeckt werden kénnen —
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aus Zusatzbeitragen zu finanzieren. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass durch die Erweite-
rung von Satzungsleistungen auch aufwandigere Behandlungen verkiirzt oder vermieden
werden und dadurch Einsparungen erzielt werden konnen.

Durch die Neuregelungen zur Datentransparenz (§§ 303a ff. SGB V) entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahr 2012 geschatzte Mehrausgaben in Héhe von
rund 1,5 Mio. Euro und in den Folgejahren jahrliche Mehrausgaben in Héhe von rund 0,5
Mio. Euro, die sich durch die Einnahme von Nutzungsgebihren reduzieren werden. Es ist
davon auszugehen, dass die verbesserte Datengrundlage fir die Versorgungsforschung
und die Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung des GKV-Systems zu einem effek-
tiverem und effizienterem Einsatz von Ressourcen und Leistungen und damit insgesamt
zu Einsparungen in der GKV fuhren wird.

Die Bundesregierung wird die mit den Mal3lnahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2 Satz 3
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertrags-
zahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung einschlieRlich der finanziellen Auswir-
kungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren. Das
Ergebnis der Evaluierungen wird bei der Festlegung der Héhe der Zahlungen des Bundes
fur den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd bericksichtigt, soweit sich aus die-
sem Ergebnis unter Berticksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes flr
den Sozialausgleich ergeben. Der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich bleibt un-
beruhrt.

VI. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Kosten fir die Wirtschaft, die tber die unten aufgefiihrten Blrokratiekosten hinausgehen,
kénnen durch die vorgesehene Beteiligung der Hersteller an den Kosten der Erprobung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden entstehen. Die Hohe der damit ver-
bundenen Kosten bei den betroffenen Unternehmen, die im Wesentlichen von der Art der
zu erprobenden Methode und deren medizinischen Indikationsbereich abhangt, ist derzeit
nicht abschatzbar.

GrolRere Auswirkungen auf die Einzelpreise der medizinischen Dienstleistungen oder
Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau, sind nicht
Zu erwarten.

VII. Burokratiekosten
1. Burokratiekosten fur die Wirtschaft.
Durch das Gesetz entstehen flir die Wirtschaft sieben neue Informationspflichten:

— Nach § 95 Absatz 6 mussen die am 31. Dezember 2011 zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentren gegeniiber den jeweils
zustandigen Zulassungsausschissen nachweisen, dass der arztliche Leiter in dem
medizinischen Versorgungszentrum auch als Arzt tatig ist. Die neue Informations-
pflicht betrifft vermutlich ca. 2000 medizinische Versorgungszentren und tritt einmalig
auf. Sie umfasst das Verfassen eines entsprechenden Briefes, mit dem die erforderli-
chen Unterlagen (Arbeitsvertrag oder vertragsarztliche Zulassung) dem Zulassungs-
ausschuss Ubermittelt werden. Der Zeitaufwand wird im Mittelwert auf ca. 10 Minuten
fir Arbeiten mit mittlerem Qualifikationsniveau und Arbeitskosten in Hohe von 28,80
Euro pro Stunde geschatzt. Daraus folgen einmalige Burokratiekosten in Héhe von
insgesamt ca. 9600 €.

— Im Zusammenhang mit der Austibung des Vorkaufsrechts nach § 103 Absatz 4d ent-
steht flr die Vertragsarzte eine Informationspflicht. Der nach § 103 Absatz 4 aus-
scheidende Vertragsarzt hat dem vorrangig Vorkaufsberechtigten unverziglich nach
Abschluss des Vertrages mit dem medizinischen Versorgungszentrum den Inhalt des
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Vertrages mitzuteilen. Hierbei handelt es sich um geringe einmalige Burokratiekosten,
da die Ubermittlung eines Duplikats des Kaufvertrages ausreichend sein diirfte.

— Im Zuge der Neufassung des § 116b (Einfihrung eines sektorlibergreifenden Versor-
gungsbereichs fur die ambulante spezialarztliche Versorgung) werden zwei neue In-
formationspflichten eingeflihrt:

Sofern Leistungserbringer an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung teilnehmen
mochten, missen sie gemal § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V gegenuber der zustandigen
Landesbehdrde einmalig anzeigen, dass sie die hierflir jeweils malgeblichen Anforderun-
gen und Voraussetzungen erfiillen. In Betracht kommen an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Leistungserbringer (insbesondere als Vertragsarzte niedergelassene
Facharzte, medizinische Versorgungszentren sowie nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhauser (hier wohl aber nur Akutkliniken). Der Zeitaufwand wird im Mittelwert auf
ca. 30 Minuten flr Arbeiten mit mittlerem Qualifikationsniveau mit Arbeitskosten in Héhe
von 28,80 Euro pro Stunde geschatzt. Pro Meldung fallen demnach 14,40 € Birokratie-
kosten an.

§ 116b Absatz 2 Satz 4 SGB V verpflichtet die zur Teilnahme an der ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer, ihre Teilnahme unter Angabe
des Leistungsbereichs, auf den sich die Zulassung erstreckt, den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Lan-
deskrankenhausgesellschaft zu melden. Diese lediglich einmalig anfallende Meldepflicht
dient der notwendigen Transparenz Uber die Teilnahme an der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung. Es ist dabei von einem Melde- und Ubermittlungszeitaufwand von 10
Minuten je meldepflichtiges Krankenhaus/sonstiger Leistungserbringer auszugehen. Der
Zeitaufwand wird im Mittelwert auf ca. 10 Minuten fir Arbeiten mit mittlerem Qualifikati-
onsniveau mit Arbeitskosten in Héhe von 28,80 Euro pro Stunde geschatzt. Pro Meldung
fallen demnach 4,80 € Biirokratiekosten an.

Die von den Leistungserbringern zu erfillenden Anforderungen fur die Teilnahme an der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden im Einzelnen vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss durch Richtlinien konkretisiert und naher ausgestaltet. Es ist nicht abseh-
bar, wie viele der Infrage kommenden Leistungserbringer tatsachlich an der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung teilnehmen werden.

Insgesamt ist der mit den beschriebenen Informationspflichten verbundene -jeweils ein-
malige- Aufwand angesichts des fir die Leistungserbringer bestehenden Nutzens der
Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung und ihres damit verbundenen
wirtschaftlichen Interesses als gering zu bewerten.

— § 137e des Entwurfs regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), wenn
er zu der Auffassung gelangt, dass eine Methode das Potential fir eine Behand-
lungsalternative hat, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist, der G-BA eine
Richtlinie zur Erprobung beschliefien kann. In diesem Zusammenhang kénnen drei
Informationspflichten fir die Wirtschaft entstehen.

Zum einen missen die Leistungserbringer (z.B. Arzte und Krankenh&user), die an der
Erprobung einer neuen Leistung teilnehmen wollen, gegenliber der mit der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung beauftragten Institution nachweisen, dass sie die vom
G-BA festgelegten Anforderungen erfillen. Zum anderen sind die an der Erprobung teil-
nehmenden Leistungserbringer verpflichtet, die flr die wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten Institution zur
Verfugung zu stellen. Fir den durch diese Informationspflicht entstehenden zusatzlichen
Aufwand erhalten die teilnehmenden Leistungserbringer eine angemessene Aufwands-
entschadigung von der beauftragten Institution (§ 137e Absatz 5 SGB V). Die Teilnahme
an der Erprobung ist freiwillig. Der erforderliche Zeitaufwand ist kaum absehbar, da er von
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der Art der jeweiligen zur Erprobung vorgesehenen Methode abhangt, wird aber mehrere
Stunden in Anspruch nehmen. Die Arbeiten erfordern ein hohes Qualifikationsniveau.

SchlieRlich kénnen Medizinprodukte-Hersteller oder in sonstiger Weise Anbieter einer
neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode beim G-BA beantragen, dass er eine
Richtlinie zur Erprobung beschlief3t. Die Pflicht besteht allerdings auch hier nur dann,
wenn das Unternehmen selbst Interesse hat, einen Antrag zu stellen (§ 137e Absatz 7
SGB V). Auch hier durfte der erforderliche Zeitaufwand pro Antrag (und die Zusammen-
stellung der hierfir nétigen begrindenden Unterlagen) mehrerer Stunden in Anspruch
nehmen. Die Arbeiten erfordern ein hohes Qualifikationsniveau.

Es ist derzeit nicht absehbar, wie haufig der G-BA Richtlinien zur Erprobung beschlieen
wird und wie viele Medizinproduktehersteller eine Erprobung beantragen werden.

Wegfallende Informationspflichten:

Diesen zum Teil im einzelnen nicht bezifferbaren zuséatzlichen Bilrokratiekosten stehen
konkrete Entlastungen gegenuber.

— Das Gesetz fuhrt im System der vertragsarztlichen Vergutung durch Zuriicknahme
zentralistischer und bundesweit verbindlicher Vorgaben der Selbstverwaltung von
Arzten und Krankenkassen auf Bundesebene und der Begrenzung auf Empfehlungen
zu einer Deregulierung und damit Entbirokratisierung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Zudem entfallen die bisherigen Ambulanten Kodierrichtlinien (Diagnosendo-
kumentation, § 295 Absatz 3 SGB V), so dass der Verschlisselungsaufwand fir die
einzelne Arztin bzw. den einzelnen Arzt reduziert wird.

— Durch die Einfihrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs flr die ambu-
lante spezialarztliche Versorgung wird eine Informationspflicht fir die teilnehmenden
Krankenhauser modifiziert und der bisherige Aufwand der Krankenhauser im Rahmen
ihrer Bestimmung durch die Lander reduziert.

— Im Zuge der Malinahmen zur Entburokratisierung der Regelungen zu den strukturier-
ten Behandlungsprogrammen wird eine Informationspflicht fir die teiinehmenden ko-
ordinierenden Arzte modifiziert und der Aufwand hierfiir reduziert. Es entfallt das Er-
fordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumentation und damit der papier-
gebundenen Einreichung der sogenannten Versandliste (§ 28d Absatz 2 RSAV).
Ausgehend von der Schatzung, dass der Aufwand fir Unterschrift und Datumsab-
gleich pro Erstdokumentation etwas eine halbe Minute betragt und dass jahrlich etwa
280.000 Erstdokumentationen anfallen, ergibt sich bei einem Arbeitskostenaufwand
in Héhe von 46,20 Euro pro Arbeitsstunde eine Verringerung der Burokratiekosten
um etwa 0,1 Millionen Euro pro Jahr.

—  Durch die verbindliche Festlegung anzuerkennender Praxisbesonderheiten (§ 84 Ab-
satz 8 SGB V) entfallt fir entsprechende Falle die Darlegungs- und Begrindungs-
pflicht bei Uberschreitung des RichtgréRenvolumens. Gleiches gilt fiir langfristig ge-
nehmigte Heilmittelbehandlung (§ 32 Absatz 1a und § 106 SGB V). Bei der Verord-
nung ist eine Begriindung im Einzelfall nicht mehr erforderlich.

2. Burokratiekosten fir Burgerinnen und Blrger

Es wird eine Informationspflicht fir Blrgerinnen und Birger eingeflihrt. Die langfristige
Genehmigung von Heilmittelbehandlungen nach § 32 Absatz 1a SGB V setzt einen An-
trag der betroffenen Versicherten voraus. Dabei muss der Krankenkasse — mit Unterstut-
zung durch den behandelnden Vertragsarzt — das Vorliegen der Voraussetzungen darge-
legt werden.

3. Burokratiekosten fur die Verwaltung
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Neue Informationspflichten

a) Vertragsarztliche Versorgung

In der vertragsarztlichen Versorgung entstehen den dort verantwortlichen Behorden eine
Reihe von neuen Informationspflichten. Diese resultieren insbesondere aus der starkeren
Regionalisierung und Dezentralisierung bei den Neuregelungen zur vertragsarztlichen
Verglitung und Bedarfsplanung:

Nach § 71 Absatz 4 SGB V sind neben den dort bereits genannten Vertrdgen der
Krankenkassen auch die Vertrage nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 SGB V
der zustandigen Aufsichtsbehérde vorzulegen. Nach § 71 Absatz 5 SGB V sind ne-
ben den dort bereits genannten Vertragen der Krankenkassen auch die Vertrage
nach § 73b SGB V den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen sie wirksam werden, vorzulegen.

§ 87a Absatz 5 Satz 2 SGB V: Im Rahmen der nach Absatz 5 Satz 1 abzugebenden
Empfehlungen teilt der Bewertungsausschuss den Kassenarztlichen Vereinigungen,
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Ergebnisse und
die Komponenten der Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zu
den Veranderungen der Morbiditatsstruktur mit.

§ 87c Satz 1 SGB V: Die Kassenarztliche Bundesvereinigung verdéffentlicht die Quar-
talsberichte Uber die Ergebnisse der Honorarverteilung zwecks Transparenz der ver-
tragsarztlichen Vergitung. Diese Veroffentlichungspflicht besteht viermal pro Jahr
und dient der Transparenz.

§ 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V: Entscheidungen der Landesausschiisse mussen der flir
die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérde vorgelegt werden. Fol-
gende Vorlagepflichten sind neu:

= Entscheidungen nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V (Entscheidung der Landesaus-
schisse Uber Unterversorgung oder zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf)

= Entscheidungen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 SGB V (Entscheidung der Landesaus-
schisse Uber Uberversorgung)

§ 103 Absatz 4c Satz 3 SGB V: Vor Erteilung einer vertragsarztlichen Zulassung an
den Nachfolger hat der Zulassungsausschuss seine Auswahlentscheidung der Kas-
senarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

§ 103 Absatz 4d Satz 6 SGB V: Besteht ein Vorkaufsrecht sonstiger Bewerber auf
einen Vertragsarztsitz, weil der Zulassungsausschuss ein medizinisches Versor-
gungszentrum ausgewahlt hat, bei dem nicht die Mehrheit der Geschéftsanteile und
Stimmrechte auf Arzte entféllt, hat der Zulassungsausschuss den sonstigen Bewer-
bern die Auswahlentscheidungen flir das medizinische Versorgungszentrum und den
vorrangig Vorkaufsberechtigten mitzuteilen.

§ 106 Absatz 5e: Bestehende Beratungs- und Informationspflichten des Prifungs-
ausschusses gegenlber den Vertragsarztinnen und —arzten werden erweitert.

§ 128 SGB V: Den Krankenkassen werden neue Informationspflichten gegeniber den
Kassenarztlichen Vereinigungen auferlegt (Hinweise auf Fehlverhalten). Eine relevan-
te Mehrbelastung ist damit nicht verbunden.

§ 14 Absatz 2 Satz 4 Arzte-ZV und Zahnérzte-ZV: Beanstandet die fiir die Sozialver-
sicherung zustandige oberste Landesbehérde den Bedarfsplan oder erldsst sie den
Bedarfsplan an Stelle des Landesausschusses selbst, ist der beanstandete oder er-
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lassene Bedarfsplan dem Landesausschuss sowie der Kassen(zahn)arztlichen Ver-
einigung, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit Be-
grindung fir die Beanstandung oder die Ersatzvornahme zuzuleiten.

b) Vertragszahnarztliche Versorgung

In der vertragszahnarztlichen Versorgung entsteht eine neue Informationspflicht: Durch
die in § 85 Abs. 3 Satz 4 SGB V vorgesehene Regelung haben die Krankenkassen den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen jeweils bis zum 1. Oktober eines Jahres die Zahl
ihrer Versicherten vom 1. Juli eines Jahres gegliedert nach den Altergruppen des Vor-
drucks KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
mitzuteilen. Dabei wird an die bestehende Meldung der Krankenkassen nach § 79 SGB IV
angeknupft. Somit wird vermieden, dass bei den Krankenkassen ein zusatzlicher Erfas-
sungsaufwand und erhéhte Verwaltungskosten entstehen. Durch die Ubermittlung dieser
Daten auf elektronischem Weg entstehen den Krankenkassen keine bzw. kaum messbare
Mehrbelastungen.

¢) Gemeinsamer Bundesausschuss

Bei der Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Absatz 10 SGBV, seine
Bulrokratiekostenschatzung in der Begrindung zu seinen Beschlissen zu dokumentieren,
handelt es sich um eine neue Informationspflicht fiir die Verwaltung.

d) Krankenkassen und deren Verbande

Den gesetzlichen Krankenkassen entstehen im Rahmen der Regelung zu Kassenschlie-
Rungen und der Wahrung der Versichertenrechte in diesem Zusammenhang vier Informa-
tionspflichten.

— Nach SchlieBung einer Krankenkasse durch die Aufsichtsbehoérde trifft den Abwick-
lungsvorstand nach § 155 Absatz 2 SGB V die neue Informationspflicht, jedem Mit-
glied einen Vordruck fir den Kassenwechsel und eine Liste der wahlbaren Kranken-
kassen zuzusenden.

— Nach § 171b Absatz 4 SGB V hat die Aufsichtsbehorde kinftig den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zu unterrichten, wenn eine Krankenkasse das Vorliegen ei-
nes Insolvenztatbestands anzeigt. Dieser hat die Krankenkassen derselben Kassen-
art oder deren Landesverbande Uber die Insolvenzanzeige zu informieren sowie dar-
Uber, dass die Aufsichtsbehorde einen Antrag auf Eréffnung des Insolvenzverfahrens
gestellt hat.

— Nach § 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V haben Krankenkassen zukiinftig auch den Lan-
desverbanden, in denen sie Mitglied sind, diejenigen Auskinfte zu erteilen, die bisher
nach dieser Vorschrift dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu erteilen wa-
ren.

— Nach § 265b SGB V haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Landesverbande der Krankenkassen den Krankenkassen, die finanzielle Hilfen nach
§ 265b SGB V vereinbaren wollen, die Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des
Umfangs der Hilfeleistungen erforderlich sind.

Wegfallende Informationspflichten
a) vertragsarztliche Versorgung

In der vertragsarztlichen Versorgung fallen auf Grund von Regelungen zur Entbirokrati-
sierung und Dezentralisierung eine Reihe von Informationspflichten der Verwaltung weg:
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§ 85 Absatz 4 Satz 12 SGB V: Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den Landesver-
banden der Krankenkassen und Ersatzkassen die flir die Vereinbarung des Vertei-
lungsmalistabes in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach
Mafgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 unent-
geltlich zur Verfigung.

§ 87 Absatz 2f Satz 2 SGB V: Der Bewertungsausschuss kann die zur Festlegung der
Indikatoren erforderlichen Datenerhebungen und — Auswertungen gemaf Absatz 3f
Satz 3 durchfuhren.

87 Absatz 3a Satz 2 SGB V: Der Bewertungsausschuss tbermittelt vierteljahrlich dem
BMG vorlaufige und endglltige Daten und Berichte zur aktuellen Entwicklung der
Vergutungs- und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung.

§ 87 Absatz 3a Satz 4 SGB V: Die Vorlagepflicht des BMG gegenuber dem Deut-
schen Bundestag wird als Folge der o.g. Anderung aufgehoben.

§ 87 Absatz 7 Satz 1 SGB V: Der Bewertungsausschuss berichtet dem BMG bis zum
31. Mai 2012 Uber die Steuerungswirkung der auf Grundlage der Orientierungswerte
nach Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte.

§ 87 Absatz 7 Satz 3 SGB V: Auf der Grundlage der Berichterstattung nach Satz 1
berichtet das BMG dem Deutschen Bundestag bis zum 30. Juni 2012, ob auch fir
den Bereich der arztlichen Versorgung auf die Steuerung des Niederlassungsverhal-
tens durch Zulassungsbeschrankungen verzichtet werden kann.

§ 87 Absatz 8 SGB V: Der Bewertungsausschusses evaluiert die Umsetzung hinsicht-
lich der Vereinbarung zur morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und zu den Regel-
leistungsvolumen in Bezug auf den datenschutzrechtlichen Grundsatz der Datenver-
meidung und Datensparsamkeit.

b) Sonstige Leistungserbringer

Es entfallen zwei Informationspflichten.

Durch Rahmenempfehlungen auf Bundesebene sollen die Erbringung und Abrech-
nung von Leistungen der sonstigen Leistungserbringer vereinfacht und vereinheitlicht
und dabei insbesondere auch Informationspflichten abgebaut werden (§§ 127, 133).

Durch die Neuregelung in § 40 SGB XI entféllt bei den Kranken- und Pflegekassen
die aufwandige Abgrenzung der Leistungszustandigkeit zwischen der gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung in jedem Einzelfall sowie
die entsprechende Dokumentation.

c) strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)

Es entfallen zwei Informations- oder Meldepflichten

VIII.

Reduktion einer Informationspflicht fir die Krankenkassen: Wegfall der Beantragung
der Wiederzulassung fur die DMP beim Bundesversicherungsamt durch Entfristung
der Zulassungen (§ 137g Absatz 1 SGB V).

Reduktion des Verwaltungsaufwandes beim Bundesversicherungsamt durch Wegfall
der Notwendigkeit der Erteilung von Wiederzulassungen (§ 137g Absatz 1 SGB V).

Nachhaltigkeit
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Der Gesetzentwurf fihrt die notwendigen Reformen des Gesundheitssystems weiter und
zielt insbesondere auf eine Verbesserung der Versorgung mit arztlichen Leistungen ab.
Mit einem Bindel von MaRnahmen wird fur alle Burgerinnen und Burger auch in Zukunft
eine hochwertige, bedarfsgerechte, wohnortnahe medizinische Versorgung sichergestellt.
Gleichzeitig begegnet die Bundesregierung so wirksam strukturellen Problemen des Ge-
sundheitssystems, die durch den demographischen Wandel bedingt sind: Dem steigen-
den Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen und dem drohenden Arztemangel insbeson-
dere im landlichen Raum. Damit fordert der Gesetzentwurf die Erreichung der Ziele, Ge-
fahren und Risiken fir die menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des
sozialen Zusammenhalts frihzeitig Anpassungen an den demographischen Wandel vor-
zunehmen. (Managementregel 4 und 9 der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie). Aul3er-
dem wird mit dem Gesetzentwurf die Situation fir Menschen mit lebensbedrohlichen
Krankheiten verbessert; damit wird u.a. auch dem Ziel, die Falle der vorzeitigen Sterblich-
keit zu verringern (Nachhaltigkeitsindikator Nr. 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeitsstra-
tegie), Rechnung getragen.

IX. Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten.

B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Funftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 2)

Mit der Gesetzesanderung wird der Geltungsumfang des sog. Nikolausbeschlusses des
Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 (1 BvR 347/98) fir das Leistungs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt klargestellt. Nach dem Leitsatz
des Nikolausbeschlusses ist es mit den Grundrechten aus Artikel 2 Absatz 1 GG in Ver-
bindung mit dem Sozialstaatsprinzip und aus Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG nicht verein-
bar, einen gesetzlich Krankenversicherten, flir dessen lebensbedrohliche oder regelmalig
tédliche Erkrankung eine allgemein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende
Behandlung nicht zur Verfligung steht, von der Leistung einer von ihm gewahlten, arztlich
angewandten Behandlungsmethode auszuschlieien, wenn eine nicht ganz entfernt lie-
gende Aussicht auf Heilung oder auf eine spurbare positive Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf besteht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit seinen Beschlissen vom 20. Januar 2011
Uber die Anderung der Richtlinien Methoden Krankenhausbehandlung und Methoden ver-
tragsarztliche Versorgung sowie der Verfahrensordnung bereits klargestellt, dass auch
eine von ihm ausgeschlossene Methode bei Vorliegen der Voraussetzungen des Niko-
laus-Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts im Einzelfall zu Lasten der GKV ange-
wandt werden kann. Der Anspruch der Versicherten nach dem Nikolausbeschluss wird
also durch Ausschlussentscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu arztli-
chen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht verkirzt. Im Ubrigen bleibt es da-
bei, dass der Gemeinsame Bundesausschuss auch explizite Ausnahmen in seine Aus-
schlussentscheidungen aufnimmt, wenn ihm fir Patientengruppen, die sich aufgrund von
gemeinsamen charakterisierenden Eigenschaften hinreichend klar beschreiben lassen,
entsprechende Erkenntnisse vorliegen, dass die Kriterien des Nikolausbeschlusses bei
der Patientengruppe vorliegen.

Uber die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses hinaus wird nunmehr ge-
setzlich klargestellt, dass der Anspruch nach dem Nikolausbeschluss als eine Ausnahme
von § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V im Leistungsrecht der GKV insgesamt gilt. Damit werden
keine neuen Leistungen eingefuhrt; vielmehr werden bereits geltende Anspruchsvoraus-



Drucksache 456/11
-74 -

setzungen gemaly grundrechtskonformer Auslegung des Leistungsrechts ins Gesetz
Ubernommen.

Voraussetzung fir diesen Anspruch ist, dass eine lebensbedrohliche oder regelmafig
tédliche Erkrankung oder zumindest wertungsmafig vergleichbare Erkrankung in einer
notstandsahnlichen Situation vorliegt. Dies kann der Fall sein, wenn nach den konkreten
Umstanden des Einzelfalls droht, dass sich der todliche Krankheitsverlauf bzw. der nicht
kompensierbare Verlust eines wichtigen Sinnesorganes oder einer herausgehobenen
Korperfunktion innerhalb eines kiirzeren, iberschaubaren Zeitraums wahrscheinlich ver-
wirklichen wird.

Ferner setzt der Anspruch voraus, dass fur die Krankheit eine allgemein anerkannte, dem
medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfligung steht oder im kon-
kreten Fall nicht angewendet werden kann. Sofern es sich bei der beanspruchten Leis-
tung um ein Arzneimittel handelt, gehort dazu z.B. auch, dass der Patient weder in eine
klinische Prifung, noch in ein Hartefallprogramm (,compassionate use"-Programm) zu
diesem Arzneimittel eingeschlossen werden kann.

Des weiteren ist Voraussetzung, dass eine — auf Indizien gestiitzte — nicht ganz entfernt
liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spurbare positive Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf besteht. Die Anforderungen an derartige ernsthafte Hinweise sind im Lichte
des Nikolausbeschlusses des Bundesverfassungsgerichts um so geringer, je schwerwie-
gender die Erkrankung und hoffnungsloser die Situation des Betroffenen im konkreten Fall
ist.

Fur nicht oder nicht in der betreffenden Indikation zugelassene Arzneimittel bleiben neben
der mit dem neuen § 2 Absatz 1a SGB V vorgenommenen leistungsrechtlichen Klarstel-
lung die vom Bundessozialgericht entwickelten Grundsatze zur Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die vom Bundesverfassungsgericht nicht beanstandet
wurden (Nichtannahmebeschluss vom 30. Juni 2008, Aktenzeichen 1 BvR 1665/07), un-
beruhrt.

Zu Nummer 2 (§ 11)
Zu Buchstabe a

Das Entlassmanagement nach Krankenhausbehandlung wird in § 39 Absatz 1 und § 112
Absatz 2 als Teil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung konkretisiert. Die Strei-
chung der Verweisung auf die Méglichkeiten zum Vertragsschluss nach §§ 112 und 115
stellt hierzu eine Folgeanderung dar.

Zu Buchstabe b

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz und der schrittweisen Einflihrung einkommensunab-
hangiger Zusatzbeitrage wurden die Voraussetzungen fir einen transparenten Preiswett-
bewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen geschaffen. In einem zweiten Schritt
werden mit dem neuen § 11 Absatz 6 SGB V die wettbewerblichen Handlungsmdglichkei-
ten der Krankenkassen auf der Leistungsseite der GKV gestarkt.

Zu diesem Zweck werden die bisherigen Angebotsmdglichkeiten der Krankenkassen flr
Satzungsleistungen ausgeweitet. Dabei geht es ausschlieRlich um Leistungen, die eine
Krankenkasse zusatzlich und im unmittelbaren Zusammenhang zum allgemeinen Leis-
tungskatalog der GKV allen ihren Versicherten gewahren kann.

Die fur erweiterte Satzungsregelungen in Betracht kommenden Leistungsbereiche sind im
neuen § 11 Absatz 6 SGB V ausdrticklich und abschlieRend genannt. Es handelt sich um
medizinische Vorsorgemalnahmen (§ 23 SGB V), kiinstliche Befruchtung (§ 27a SGB V),
zahnarztliche Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2 SGB V),
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die Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1
SGB V), Heilmitteln (§ 32 SGB V) und Hilfsmitteln (§ 33 SGB V), hausliche Krankenpflege
(§ 37 SGB V), Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und medizinische Rehabilitationsleistungen (§
40 SGB V) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern.

Den Krankenkassen wird in den genannten Bereichen ein weiter Gestaltungsspielraum
eingeraumt. Allerdings dirfen die Leistungen vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht
ausgeschlossen sein. Auch die gemal § 34 SGB V ausgeschlossenen Arznei- und Hilfs-
mittel kbnnen mit Ausnahme der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel nach § 34
Absatz 1 Satz 1 SGB V nicht Gegenstand von Satzungsleistungen sein. Die erweiterten
Satzungsmaglichkeiten im Bereich der zahnarztlichen Behandlung umfassen nicht den
Zahnersatz. Die bewahrte Systematik von Festbetragen und Festzuschissen soll durch
die Ausweitung von Satzungsleistungen nicht gefahrdet werden. Die Bundesregierung
wird die Auswirkungen der erweiterten Satzungsleistungen auf den Wettbewerb innerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung und den Wettbewerb mit privaten Versicherungs-
anbietern evaluieren.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V ist zu beachten. Die Leistungen sind in der
fachlich gebotenen Qualitat zu erbringen. Die Art, die Dauer und der Umfang der jeweili-
gen Satzungsleistungen mussen klar durch die Krankenkasse definiert sowie transparent
und flr den einzelnen Versicherten verstandlich dargestellt werden.

Die getrennte Ausweisung der zusatzlichen Leistungen (Satzungsleistungen) ist insbe-
sondere aufgrund der gesonderten Zuweisungssystematik des Gesundheitsfonds fir zu-
satzliche Satzungs- und Ermessensleistungen erforderlich.

Zu Nummer 3 (§ 19)

Bei freiwilligem Krankenkassenwechsel gilt gemaR § 19 Absatz 1 SGB V grundséatzlich,
dass das Mitglied mit Ende der Mitgliedschaft in seiner alten Krankenkasse seinen An-
spruch auf Leistungen verliert. Bei Schliefung einer Krankenkasse ist diese Regelung
nicht sachgerecht, weil die Mitglieder nicht aktiv ihre Mitgliedschaft beendet haben und
insoweit Vertrauensschutz genielfen muissen, soweit ihnen Leistungen bewilligt worden
sind. Deshalb wird mit dem neuen § 19 Absatz 1a SGB V klargestellt, dass im Falle eines
Kassenwechsels anlasslich einer Schliefung oder Insolvenz nach §§ 153, 163, 170, 171b
SGB V ein nahtloser Versicherungsschutz gewahrt wird und Leistungsentscheidungen der
geschlossenen Krankenkasse fortgelten. Die Aufhebung einer Leistungsentscheidung ist
nur ausnahmsweise und insbesondere unter Beachtung des Vertrauensschutzes mdglich.

Zu Nummer 4 (§ 28)

Grundsatzlich gilt bei arztlicher Behandlung in der gesetzlichen Krankenversicherung die
Pflicht zur persdnlichen Leistungserbringung. Das bedeutet allerdings nicht, dass der Arzt
alle Leistungen in vollem Umfang hochstpersonlich erbringen muss. Vielmehr kann er die
Erbringung von Leistungen an nichtarztliches Personal delegieren. Die Letztverantwor-
tung des Arztes bleibt dabei erhalten. Er muss jedoch die Hilfsperson je nach den Erfor-
dernissen Uberwachen und anleiten.

Allerdings werden die bereits jetzt bestehenden Maoglichkeiten zur Delegation noch nicht
in dem erforderlichen Umfang genutzt. Dies liegt in erster Linie an fehlender Klarheit Gber
Grenzen und Anforderungen an die Delegation. Die Partner der Bundesmantelvertrage
erhalten daher die Aufgabe klarzustellen, in welchen Fallen Delegation mdglich ist und
welche Anforderungen an die Beaufsichtigungspflicht des Arztes und an die Qualifikation
der Hilfspersonen zu stellen sind. Die zu erstellende Beschreibung delegationsfahiger
Leistungen ist nicht abschlieRend, sondern hat den Charakter einer beispielhaften Aufzah-
lung, die der Orientierung der Handelnden dient.
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Eine Starkung der Delegation stellt einen wichtigen Beitrag zur Entlastung des Arztes und
damit zur Verbesserung der Versorgung dar. Der Auftrag an die Bundesmantelvertrags-
partner beschrankt sich daher auch zunachst auf die ambulante Versorgung, da hier ak-
tuell der groRte Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versorgungssituation besteht.

Unberlhrt bleibt der Auftrag an den gemeinsamen Bundesausschuss, in Richtlinien fest-
zulegen, in welchen Fallen eine Ubertragung von Heilkunde auf Angehorige der Pflege-
beberufe maglich ist und die darauf fuRende Mdoglichkeit der Krankenkassen, entspre-
chende Modellvorhaben durchzufiihren (§ 63 Absatz 3c SGB V). Nach Auswertung der
Modellvorhaben werden weitere Méglichkeiten der Ubertragung von Aufgaben und deren
Honorierung gepruft.

Zu Nummer 5 (§ 32)

Die Regelung férdert die Behandlungskontinuitat der Versicherten und entlastet die ver-
ordnenden Vertragsarztinnen und —arzte. Versicherten, die langfristig Heilmittelbehand-
lungen bendtigen (z. B. Menschen mit schweren Behinderungen oder chronisch Kranke),
wird die Moglichkeit eingeraumt, sich die erforderlichen Heilmittel fir einen geeigneten
Zeitraum von ihrer Krankenkasse genehmigen zu lassen.

Das Genehmigungsverfahren ist so auszugestalten, dass die betroffenen Versicherten
sowie die behandelnden Vertragsarztinnen und —arzte von unnétigem bulrokratischen
Aufwand entlastet werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, das Na-
here zu regeln. Hierzu zahlen insbesondere die Konkretisierung des beglnstigten Perso-
nenkreises, die Anforderungen an die arztliche Begrindung des Antrags sowie die zeitli-
che Befristung der Genehmigung. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss insoweit
bereits beschlossene Regelung erhalt durch die Erganzung des § 32 nunmehr eine aus-
driickliche gesetzliche Grundlage. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist gehalten, sei-
nen Beschluss unter Berlicksichtigung der gesetzlichen Vorgaben und der Erfahrungen
aus der praktischen Umsetzung zu Uberprifen und gegebenenfalls weiterzuentwickeln.

Im Interesse der betroffenen Versicherten ist eine zligige Bescheidung der Antrdge gebo-
ten. Daher wird den Krankenkassen hierfur eine Frist von vier Wochen eingerdumt. Die
Genehmigungsfiktion im Falle einer nicht fristgerechten Antragsbearbeitung stellt sicher,
dass nach Ablauf der Bescheidungsfrist auch tatsachlich eine Entscheidung vorliegt.

Zu Nummer 6 (§ 33)

Fur das Linsenmaterial von Intraokularlinsen wird eine vergleichbare Mehrkostenregelung
geschaffen wie fur Hilfsmittel. Die Behandlung des Grauen Star durch operativen Einsatz
einer Intraokularlinse (Katarakt-Operation) ist im Rahmen einer medizinisch notwendigen
und ausreichenden Behandlung eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung,
wobei standardmaflig monofokale Intraokularlinsen zum Einsatz kommen. Intraokularlin-
sen mit Zusatznutzen, wie beispielsweise Multifokallinsen, werden von den Krankenkas-
sen nicht ubernommen. Entscheiden sich Versicherte im Zusammenhang mit einer Kata-
rakt-Operation flr die Implantation einer Sonderform einer Intraokularlinse (Sonderlinse),
z. B. einer Multifokallinse, die das Maf’ des Notwendigen Ubersteigt, zahlen sie bislang die
Kosten der Sonderlinse vollstandig selbst. Zudem mussten auch die anfallenden Operati-
ons- und Arzneimittelkosten ganzlich von den Versicherten iGbernommen werden. Mit der
neuen Mehrkostenregelung wird nunmehr sichergestellt, dass die Krankenkassen die
Kosten medizinisch notwendiger Intraokularlinsen einschlieRlich der fir diese Versorgung
notwendigen arztlichen Leistungen auch dann tUbernehmen, wenn Versicherte eine Son-
derlinse gewahlt haben. Die Abrechnung der Leistungen der Regelversorgung ist durch
die Vertragsarztinnen und -arzte, sofern keine Kostenerstattung nach § 13 SGB V gewahlt
wurde, als Sachleistung vorzunehmen, ggf. ist der Einheitliche Bewertungsmafstab
(EBM) durch den Bewertungsausschuss anzupassen. Die Versicherten zahlen in diesen
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Fallen nur die Mehrkosten, einschlief3lich etwaiger Folgekosten, die durch die Sonderlinse
bedingt sind.

Zu Nummer 7 (§ 35c)
Zu Buchstabe a

Bisher bestehen vier fachgebietsbezogene Expertengruppen: Onkologie, Neurolo-
gie/Psychiatrie, Infektiologie, Ophtalmologie. Die Einrichtung mindestens einer standigen
Expertengruppe garantiert, dass auch andere Themen auflerhalb der genannten Fachge-
biete bearbeitet werden kdnnen, ohne dass dafir jeweils die Einrichtung einer eigenen
fachspezifischen Expertengruppe notwendig ist. Dartiber hinaus ist die Bearbeitung inter-
disziplinarer Fragen moglich. Die Expertengruppe kann bei Bedarf fachgebietsbezogen
um weitere Experten erganzt werden, um flexibel arbeiten zu kénnen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine gesetzliche Klarstellung der bisher geubten Praxis im Verfahren
zur Bewertung der zulassungsuiberschreitenden Anwendung von Arzneimitteln. Satz 1
regelt, dass das nahere Verfahren der Arbeitsweise der Expertenkommissionen in einer
Geschéaftsordnung festzulegen ist, die der Zustimmung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit bedarf. Da auch die Experten flr die Bewertung der zulassungsiberschreitenden
Anwendung von Arzneimitteln unabhangig sein missen, geben sie bereits jetzt ihre Inte-
ressenerklarung auf einem Dokument in Anlehnung an die Interessenerklarung der Euro-
paischen Arzneimittel-Agentur ab. Eine gesetzliche Verankerung dieser Offenlegung dient
der Klarstellung. Fur die Experten gelten damit die gleichen Offenlegungsverpflichtungen
wie fur die externen Sachverstandigen, die das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen beauftragt. Satz 3 und 4 bestimmt entsprechend der bislang getib-
ten Praxis, dass der Gemeinsame Bundesausschuss den Expertengruppen die Auftrage
zur Bewertung erteilt und dass das Bundesministerium flr Gesundheit diese Mdglichkeit
ebenfalls hat. Die Einzelheiten zur Beauftragung der Expertengruppen und zu den
Grundsatzen der Zusammenarbeit mit den Expertengruppen regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung nach § 91 Absatz 4.

Zu Nummer 8 (§ 39)

Seit 2007 haben Versicherte nach § 11 Absatz 4 SGB V gegen die Leistungserbringer
Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang in
die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die Vorschrift wurde nicht in dem gewiinschten
Umfang umgesetzt und genutzt. Nicht alle Krankenhauser bieten diese Leistung an.

Der Anspruch wird nunmehr konkret auf das Entlassmanagement nach Krankenhausauf-
enthalt konzentriert, da dort die meisten Probleme auftreten. Dies betrifft etwa nach Kran-
kenhausbehandlung erforderliche Leistungen der hauslichen Krankenpflege oder der
Pflegeversicherung nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Ziel des Entlass-
managements ist es, die Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten, die Kommunikation
zwischen den beteiligten ambulanten oder stationaren Versorgungsbereichen zu verbes-
sern, die Entlastung von Patienten und ihren Angehdrigen zu ermoglichen sowie zu einer
mdglichen Vermeidung des ,Drehtireffektes” beizutragen. Der Anspruch wird als unmit-
telbarer Bestandteil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung in § 39 SGB V ausge-
staltet. Dies erhoht die Verbindlichkeit. Die Krankenkassen gegen die sich der Anspruch
auf Krankenhausbehandlung richtet, sind verpflichtet dafir zu sorgen, dass die Erbrin-
gung der Leistung sichergestellt ist. Die Einzelheiten hierzu werden in Vertrdgen nach §
112 SGB V, geregelt.

Zu Nummer 9 (§ 40)
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick darauf, dass mit § 111c
eine eigene Vorschrift zu Versorgungsvertragen mit ambulanten Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen geschaffen wird. Der bisher geltende § 40 Absatz 1 Satz 1 SGB be-
zog sich auf ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir die
ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, und auf wohnortnahe Einrichtungen.
Da nunmehr mit dem neuen § 111c SGB V eine eigene Vorschrift fir Versorgungsvertra-
ge mit ambulanten Rehabilitationseinrichtungen geschaffen wird, die sich ihrerseits aus-
dricklich auf Versorgungsvertrage nach § 111 SGB V und auf wohnortnahe Einrichtungen
bezieht, ist in § 40 Absatz 1 Satz 1 SGB V nun der Verweis auf den neuen § 111¢c SGB V
ausreichend. Der Anspruch der Versicherten auf ambulante Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation bleibt unverandert, insbesondere kénnen ambulante Leistungen nach wie
vor als mobile Rehabilitationsleistungen erbracht werden.

Zu Nummer 10 (§ 47a)

§ 47a SGB V enthalt in der seit 22. Juni 2000 geltenden Fassung Ubergangsvorschriften
zur Bericksichtigung von Einmalzahlungen bei der Bemessung des Krankengeldes. flr
Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 entstanden sind und Uber die am
21. Juni 2000 noch nicht rechtsgliltig entschieden war. Die aufgrund dieser Regelung zu
behandelnden Falle sind zwischenzeitlich durch Zeitablauf erledigt, so dass die Regelung
des § 47a SGB V keine praktische Anwendung mehr entfaltet. Sie wird aus Griinden der
Entburokratisierung und Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Nummer 11 (§ 71)
Zu Buchstabe a)

Im Rahmen der staatlichen Aufsicht Gber die Krankenkassen sind die Vertrage nach § 73c
Absatz 3 und § 140a Absatz 1 den zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen und wer-
den innerhalb von zwei Monaten auf ihre RechtmaRigkeit geprift. Flr die aufsichtsrechtli-
che Prifung der Vertrage Uber eine Hausarztzentrierte Versorgung gilt das bereits nach
der geltenden Regelung in § 73b Absatz 9. Wegen der Auswirkungen der Vertrage auf
das landesbezogene Versorgungsgeschehen sind die Lander, in denen die Vertrage wirk-
sam werden, unabhangig von der aufsichtsrechtlichen Zustandigkeit an der Prifung zu
beteiligen.

Die Vereinbarungen zur Bereinigung der Gesamtvergitungen und Ausgabenvolumen sind
von der Regelung nicht umfasst.

Zu Buchstabe b)

Zu den bisher in der Vorschrift genannten Vertragen sind auch die Vertrage Uber eine
Hausarztzentrierte Versorgung den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehdrden der Lander, in denen sie wirksam werden, vorzulegen. Die Lander er-
halten damit einen weiteren Uberblick tber die Vertrage mit Auswirkungen auf das lan-
desbezogene Versorgungsgeschehen.

Zu Buchstabe c)

Die Lander kénnen Versorgungsvertrdge der Krankenkassen nach §§ 73b, 73c und §
140a Absatz 1 zur Gewahrleistung einer flachendeckenden Versorgung anregen. Die
Krankenkassen sind an entsprechende Vorschlage nicht gebunden.

Zu Nummer 12 (§ 73)

Eine gesetzlich nicht vorgesehene Zuweisung von Patientinnen und Patienten gegen Ent-
gelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile stellt einen Verstol? gegen vertragsarztliche
Pflichten dar. Die Vorschrift orientiert sich an den entsprechenden berufsrechtlichen Re-
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gelungen (vgl. § 31 der Musterberufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte vor
der Anderung beim 114. Deutschen Arztetag mit Beschluss vom 3. Juni 2011). Das in der
Neufassung des § 31 Absatz 1 der Musterberufsordnung zusatzlich enthaltene Verbot der
Verordnung oder des Bezuges von Arznei- oder Hilfsmitteln oder Medizinprodukten gegen
Entgelt ist Gegenstand des § 128 SGB V. Durch die Regelung wird insbesondere ermdg-
licht, im Rahmen der Zulassung von Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften nach § 33 Arz-
te-ZV zu prufen, ob diese nicht allein zu dem Zweck gegriindet werden, unzulassige Zu-
weisungen gegen Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile zu verschleiern. Als sons-
tige wirtschaftliche Vorteile gelten auch die in § 128 Absatz 2 Satz 3 genannte unentgeltli-
che oder verbilligte Uberlassung von Geréten und Materialien und Durchfilhrung von
Schulungsmalinahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder die Betei-
ligung an den Kosten hierflr sowie von Einkiinften aus Beteiligungen an Unternehmen
von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- oder Zuweisungsver-
halten selbst maRgeblich beeinflussen kdnnen. Nicht erfasst werden gesetzlich zulassige
Vereinbarungen mit Krankenkassen Uber finanzielle Anreize fir die Mitwirkung an der
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und die Verbesserung der Qualitat der Ver-
sorgung bei der Erbringung vertragsarztlicher Leistungen.

Zu Nummer 13 (§ 73b)

Nach § 73b Absatz 4 Satz 2 besteht die Mdglichkeit der Einleitung eines Schiedsverfah-
rens, wenn sich die Vertragsparteien Uber den Inhalt eines Vertrages zur hausarztzentrier-
ten Versorgung (HzV) nicht einigen kénnen. In diesem Fall wird der Inhalt des HzV-
Vertrages von der Schiedsperson festgelegt (§ 73 Absatz 4a Satz 1). Durch die Formulie-
rung in Satz 4, nach der die Festlegung des Vertragsinhalts keine aufschiebende Wirkung
hat, konnte der Eindruck entstehen, dass es sich bei dem Schiedsspruch um einen Ver-
waltungsakt handeln wirde. Mit der Streichung wird klargestellt, dass dies nicht der Fall
ist, sondern dass die Schiedsperson analog § 317 BGB als Vertragshelfer tatig wird. Dem
entsprechend sind Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die
Schiedsperson, sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien zu richten. Eine ent-
sprechende Klarstellung ist erforderlich, da zu dieser Frage unterschiedliche Rechtspre-
chung ergangen ist. Die Regelung orientiert sich am Wortlaut der insoweit vergleichbaren
Regelung des § 77 Absatz 1 Satz 5 SGB XII.

Zu Nummer 14 (§ 75)

Der Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung umfasst auch die medizinische Versorgung auflerhalb der Ublichen Sprech-
stundenzeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Gesetzliche Vorgaben, in
welcher Weise der Notdienst zu organisieren ist, bestehen nicht. Vielmehr kénnen die
Kassenarztlichen Vereinigungen die Einzelheiten der Organisation und Finanzierung des
vertragsarztlichen Notdienstes im Rahmen ihrer Satzungsautonomie regeln. Dabei steht
ihnen als Selbstverwaltungskorperschaften ein weiter Gestaltungsspielraum zu, der es
ihnen ermdoglicht, den Notdienst in einer Weise zu regeln, die den Versorgungsbedirfnis-
sen vor Ort am besten entspricht. Der neue Satz 3 stellt klar, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen den Notdienst auch durch Kooperationen und eine organisatorische Ver-
kndpfung mit Krankenhausern (z.B. durch die Einrichtung von Notfallpraxen an Kranken-
hausern) sicherstellen kdnnen. Dadurch wird die Bedeutung einer sektorenibergreifenden
Vernetzung des arztlichen Notdienstes hervorgehoben. Auch eine organisatorische Ver-
knipfung (gemeinsame Leitstelle etc.) mit dem Rettungsdienst ist danach madglich.

Zu Nummer 15 (§ 77)

Zu Buchstabe a und b
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Die Satze 2 und 3 des Absatzes 1 des § 77 sind durch Zeitablauf obsolet geworden und
werden daher aufgehoben. Absatz 2 des § 77 wird neu gefasst.

Wie die Ortskrankenkassen (§ 144 SGB V) und die Landesverbande der Krankenkassen-
arten (§ 207 Absatz 5 SGB V) erhalten auch die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Moglichkeit, sich mit Zustimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lander auch landeribergreifend zu vereinigen. Da sich die Ver-
tragspartner der Kassenarztlichen Vereinigungen zunehmend zu landerubergreifenden
Einheiten zusammenschliel3en, ist es sachgerecht, auch den Kassenarztlichen Vereini-
gungen diese Moglichkeit zu er6ffnen, um das Verhandlungsgleichgewicht gegenliber der
Kassenseite zu wahren. Auflerdem konnen sich insbesondere kleinere Kassenarztliche
Vereinigungen durch den Zusammenschluss mit anderen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Effizienzvorteile in Bezug auf die Verwaltung der Kassenarztlichen Vereinigung ver-
schaffen. Bestehen in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereinigungen, ist auch de-
ren freiwillige Vereinigung moglich. Fir das Verfahren der Vereinigung gelten die Rege-
lungen Uber das Verfahren der Vereinigung von Krankenkassen entsprechend. Die fir
eine Vereinigung erforderlichen Organisationséanderungen (z. B. Genehmigung der Sat-
zung der neuen Kassenarztlichen Vereinigung, Bestimmung des Zeitpunkts der Wirksam-
keit der Vereinigung) sind von den gemaf § 78 Absatz 1 und 2 SGB V zustandigen Auf-
sichtsbehdrden zu treffen. Fur die Anpassung der unterschiedlichen Vergltungen in den
vereinigten Kassenarztlichen Vereinigungen wird eine Ubergangsfrist bestimmt. Dariiber
hinaus kdnnen insbesondere vergiutungsrelevante Unterschiede in den landesrechtlichen
Berufsregelungen eine fortgesetzte Unterscheidung der Bereiche der bisherigen Kassen-
arztlichen Vereinigungen rechtfertigen (z.B. eventuell abweichende Entscheidungen zur
Fachgebietszugehorigkeit einzelner Leistungen).

Zu Buchstabe ¢

Es wird vorgesehen, dass auch die in Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen sowie in Eigeneinrichtungen kommunaler Trager angestellten Arztinnen und Arzte
Mitglieder der fUr den jeweiligen Arztsitz zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung wer-
den. Sie werden damit den bereits bisher in der Vorschrift genannten angestellten Arztin-
nen und Arzten und erméachtigten Krankenhausérztinnen und -arzten gleichgestellt und
konnen damit an der Willensbildung der Kassenarztlichen Vereinigungen mitwirken.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen die Moglichkeit, die
Wahrnehmung gesetzlicher Aufgaben auf eine andere Kassenarztliche Vereinigung zu
Ubertragen. Diese Mdglichkeit besteht bisher nur fir die Leistungstrager, nicht aber flir die
Kassenarztlichen Vereinigungen. Angesichts der zunehmenden Komplexitat der von den
Kassenarztlichen Vereinigungen wahrzunehmenden Aufgaben besteht aber auch inner-
halb des KV-Systems ein Bedarf fir eine Schwerpunktbildung und Aufgabenbiindelung
bei einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen, z. B. in Form der Bildung von Kompetenz-
zentren fir einzelne Abrechnungsbereiche. Die Erledigung der den Kassenarztlichen Ver-
einigungen obliegenden Aufgaben kann hierdurch effizienter und kostengunstiger erfol-
gen. Die Einzelheiten der Aufgabenlbertragung, wie etwa die Erstattung der durch die
Aufgabenwahrnehmung entstehenden Kosten, sind zwischen den Beteiligten zu vereinba-
ren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ubertragt eine Kassenarztliche Vereinigung in entsprechender Anwendung des § 88 des
Zehnten Buches (SGB X) die Wahrnehmung ihr obliegender Aufgaben an eine andere
Kassenarztliche Vereinigung, so ist dies haufig damit verbunden, dass an den Beauftrag-
ten vertraglich auch Datenerhebungen und -verarbeitungen delegiert werden. Anders als
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bei einer reinen Datenverarbeitung im Auftrag nach § 80 SGB X, bei der dem Auftrag-
nehmer nur technische Hilfstatigkeiten Gbertragen werden, findet in den Fallen des Satzes
2 sowohl eine Funktionsiibertragung als auch eine Ubertragung von Datenerhebungs-
und -verarbeitungstatigkeiten statt. Um Rechtsunsicherheiten in Bezug auf die hieraus
resultierenden datenschutzrechtlichen Folgen zu beseitigen, wird klargestellt, dass die
beauftragte Kassenarztliche Vereinigung mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3
Satz 7 Ubermittelten Daten verantwortliche Stelle gemaf § 67 Absatz 9 Satz 1 SGB X
wird. Der Datenfluss zwischen auftraggebender und beauftragter Kassenarztlicher Verei-
nigung ist daher rechtlich als eine Datenubermittlung an einen Dritten zu qualifizieren mit
der Folge, dass die fur die auftraggebende Kassenarztliche Vereinigung geltenden rechtli-
chen Vorgaben auch unmittelbar fiir die beauftragte Kassenarztliche Vereinigung gelten.
Insofern muss die Beauftragte an die auftragsweise Aufgabenwahrnehmung dieselben
datenschutzrechtlichen MaRstdbe anlegen wie an die Wahrnehmung ihrer eigenen Auf-
gaben.

In Satz 3 wird fir den oben angesprochenen Fall einer Verknlpfung der Ubertragung der
Aufgabenerfiillung mit einer Ubertragung der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von
Sozialdaten eine Anzeigepflicht sowohl gegentiber der Aufsichtsbehérde der Auftraggebe-
rin als auch derjenigen der Beauftragten normiert. Dadurch wird eine Gleichstellung mit
der Datenverarbeitung im Auftrag nach § 80 SGB X bewirkt, fir die eine derartige Anzei-
gepflicht bereits jetzt nach § 80 Absatz 3 SGB X gilt. Dies ist wegen der vergleichbaren
datenschutzrechtlichen Relevanz auch sachgerecht. In der Praxis wurden in den Fallen
des § 88 SGB X teilweise auch heute schon Mitteilungen entsprechend § 80 Absatz 3
SGB X veranlasst. Eine aufsichtsrechtliche Priifung schafft Rechtssicherheit fur die Betei-
ligten, die gerade bei komplexeren Vorhaben wie der Errichtung von Kompetenzzentren
ein Interesse an dem Ausschluss finanzieller Risiken haben. Zudem haben die Aufsichts-
behdrden die Moglichkeit zu Gberprifen, ob fir die Wahrnehmung der Gbertragenen Auf-
gaben personenbezogene Daten erforderlich sind, oder ob hierfir auch anonymisierte
Daten ausreichen.

Zu Nummer 16 (§ 79)

Damit die Kassenarztlichen Vereinigungen die Amtsdauer der Vorstande flexibel gestalten
kénnen, wird die Vorgabe der 6-jahrigen Amtszeit durch die Vorgabe einer Héchstzahl
ersetzt. Die entsprechende Regelung fiur die Amtsdauer der Vorstande der Krankenkas-
sen ist bereits durch das GKV-WSG angepasst worden. Die Amtszeiten bereits gewahlter
Mitglieder der Vorstande der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen bleiben von der Neuregelung unberihrt.

Zu Nummer 17 (§ 79c)

Die Anderung dient der Weiterentwicklung der Organisation der Kassenérztlichen Vereini-
gungen. Ein beratender Fachausschuss fur die hausarztliche Versorgung war bisher nur
bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung verpflichtend zu bilden. Darlber hinaus hat
die Mehrzahl der Kassenarztlichen Vereinigungen bereits auf satzungsrechtlicher Grund-
lage jeweils Fachausschusse fir die hausarztliche Versorgung und die facharztliche Ver-
sorgung eingerichtet. Um die spezifischen Belange der an der haus- und facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte stérker in die Arbeit der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung einzubinden, wird die Bildung sowohl von
beratenden Fachausschissen fir die hausarztliche Versorgung als auch von beratenden
Fachausschussen fir die facharztliche Versorgung fir alle Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und fir die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtend vorgeschrieben. Dies
tragt dazu bei, die Akzeptanz der Entscheidungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bei den an der haus- und facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten zu verbessern.

Zu Nummer 18 (§ 80)
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Um einen gleichgewichtigen Einfluss der hausarztlichen und der facharztlichen Mitglieder
in der Vertreterversammlung auf die Wahl der Mitglieder des Vorstandes zu gewahrleisten
und damit Tatigkeit des gewahlten Vorstandes insgesamt gegenliber den beiden Gruppen
in der Vertreterversammlung starker zu legitimieren, erhalten diese in zukunftigen Wahlen
getrennte Vorschlagsrechte fir jeweils ein Mitglied des Vorstandes. Dabei sind gemein-
same Vorschlage nicht zwingend, so dass die Mitglieder der jeweiligen Gruppe in der Ver-
treterversammlung auch konkurrierende Kandidaten zur Wahl vorschlagen konnen. Die
vorgeschlagenen Kandidaten missen von der Vertreterversammlung weiterhin mehrheit-
lich gewahlt werden. Besteht der Vorstand aus drei Mitgliedern, gilt die Vorschrift nur far
zwei von ihnen.

Zu Nummer 19 (§ 84)
Zu den Buchstaben a bise und g

Die Regelungen stehen in Zusammenhang mit der Anderung des § 300 SGB V, aufgrund
der fur die nach § 31 verordneten Leistungen die Abrechnungsdaten elektronisch an die
Krankenkassen tbermittelt werden. Die Anderung durch die Buchstaben a) bis e) sowie g)
enthalten eine ausdriickliche Regelung zum Verwendungszweck fir die Abrechnungsda-
ten nach § 300 in § 84. Bereits nach bisherigem Recht sind alle verordneten Leistungen
nach § 31 Gegenstand der Arzneimittelvereinbarung. Durch die Anderungen wird Rechts-
klarheit hergestellt, dass die Vorschriften des § 84 zur Sicherung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung fur alle nach § 31 verordneten Leistungen gelten und keine
der nach § 31 verordneten Leistung von diesen Vorschriften freigestellt ist.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um die Korrektur einer fehlerhaften Verweisung. Der urspriinglich ausge-
nommene Absatz 4a wurde durch Gesetz vom 22. Dezember 2010 gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wegen der bisher regional sehr unterschiedlichen Vorgehensweisen wird der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen aufgege-
ben, auf Bundesebene mit verbindlicher Wirkung fiir die Prifungsstellen anzuerkennende
Praxisbesonderheiten vorab zu bestimmen. Zur Entlastung der verordnenden Vertrags-
arztinnen und —arzte soll zeitnah ein Katalog bundesweit geltender Praxisbesonderheiten
vorliegen, der durch regionale Vereinbarungen gegebenenfalls noch erganzt werden
kann. Die kunftig fir die Prifungsstellen verbindlichen Festlegungen kénnen auch schon
fur Prifungen, die sich auf friihere Verordnungszeitraume beziehen, mafgeblich sein.

Wegen der Bedeutung der zentralen Vorgaben wird klargestellt, dass im Falle einer Nicht-
Einigung innerhalb der gesetzten Frist das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 die entspre-
chenden Festlegungen trifft.

Um die Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens fir Heilmittel zu gewahrleisten,
mussen die auf die anzuerkennenden Praxisbesonderheiten entfallenden Kosten verord-
neter Heilmittel bei der Vereinbarung der Richtgré3en berticksichtigt und die Richtgréfien
gegebenenfalls entsprechend bereinigt werden, wenn diese Kosten eine relevante Gro-
Renordnung erreichen. Dies gilt auch fir die Kosten nach § 32 Absatz 1a Satz 1 geneh-
migter Heilmittel, die gemaR der Anderung unter Nr. 38 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb
nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung unterliegen sollen.

Zu Nummer 20 (§ 85)

Zu Buchstabe a
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Mit der Aufhebung des Vorrangs des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt, der daraus
resultierenden Aufgabe der starren Ausgabenbegrenzung durch die Grundlohnanbindung
und der Erweiterung der Verhandlungsspielraume bei der Vereinbarung der Gesamtver-
gltungen im vertragszahnarztlichen Bereich (s. Begrindung zu Buchstabe d) sollen auch
die Mdglichkeiten, mit denen auf eine Uberschreitung der vereinbarten Gesamtvergitung
reagiert wird, flexibilisiert werden. Die Vertragsparteien sind bei Vertragsgestaltung auf
der Grundlage von Einzelleistungen nicht mehr verpflichtet, prospektiv Regelungen zur
Vermeidung der Uberschreitung des Gesamtvergltungsvolumens zu treffen, sondern ha-
ben geeignete Mechanismen zu finden, um einen Ausgleich der Interessen herzustellen.
Die Vertragsparteien sind weiterhin verpflichtet, die Hohe der Gesamtvergutung als Aus-
gabenvolumen fur die Gesamtheit der zu vergutenden vertragszahnarztlichen Leistungen
festzulegen (§ 85 Absatz 2 Satze 1 und 2). Auch im Falle von Einzelleistungsvergitungen
hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung zu verhindern, dass es zu Uberschreitungen der
vereinbarten Gesamtvergutungen kommt (s. Buchstabe f - § 85 Absatz 4 Satz 4).

Fur den vertragsarztlichen Bereich gilt seit dem 1. Januar 2009 die abweichende Rege-
lung in § 87a.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Regelungsinhalt kann entfallen. Er wurde im Rahmen der vertragsarztlichen
Vergutungsreform in § 87a Absatz 3 Satz 5 Gibernommen.

Durch die Neuregelungen sollen — wie bereits im vertragsarztlichen Bereich - die durch
die unterschiedliche Hohe der Punktwerte und Gesamtvergutungen bewirkten Belas-
tungsunterschiede bei den verschiedenen Krankenkassen und Kassenarten abgebaut und
Chancengleichheit im Wettbewerb hergestellt werden.

Die Ersatzkassen haben historisch bedingt im Bereich der zahnarztlichen Behandlung
ohne Zahnersatz héhere Punktwerte und damit verbunden auch héhere Gesamtvergitun-
gen als die ubrigen Krankenkassen. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur
Deckung der standardisierten Leistungsausgaben beruhen hingegen auf den durch-
schnittlichen Ausgaben fir die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Neuregelung der vertragszahnarztlichen Vergltung tragt damit auch den Rahmenbedin-
gungen fur die Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen Rechnung.

Aus diesem Grund ist vorgesehen, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen einmalig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung fur die jeweiligen Leistungsbereiche (z.B. konservierend-chirurgische
Leistungen, Kieferorthopéadie, Individualprophylaxe und Friherkennung) die durchschnitt-
lichen Punktwerte des Jahres 2012 ermitteln und diese als Ausgangsbasis flr die Verein-
barung der Veranderungen fir 2013 nach Absatz 3 zugrunde legen. Fur den Fall, dass fir
das Bezugsjahr 2012 noch keine Punktwerte vereinbart wurden, werden die Punktwerte
des Vorjahres herangezogen und um die um 0,5 Prozentpunkte verminderte nach § 71
Absatz 3 fir 2012 festgestellte Veranderungsrate erhéht. In den neuen Bundeslandern
und Berlin ist zusatzlich die flr das Jahr 2012 in Absatz 3g vorgesehene Anpassung zu
berlcksichtigen. Bei der Gewichtung nach der abgerechneten Punktmenge und fir die
Ermittlung fiktiver Punktwerte nach Satz 3 ist von der Menge der fiir die Versicherten der
jeweiligen Krankenkasse flir das Jahr 2012 gegenilber der jeweiligen Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung abgerechneten Punkte flr zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz
nach erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung auszugehen. Sofern die abgerechnete
Punktmenge noch nicht vorliegt, sind Schatzwerte zugrunde zu legen.

Das in Satz 3 geregelte Verfahren zur Bildung fiktiver Punktwerte bei Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen, die keine Einzelleistungsvergutung vereinbart haben, hat nur die
Funktion eines Rechenschritts zur Ermittlung der Ausgangsbasis flr die Vertragsverhand-
lungen fur das Jahr 2013. Damit wird weder ein Prajudiz fir ein bestimmtes Vergltungs-
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system noch fir die Punktwerthdhe im Falle einer etwaigen spateren Vereinbarung von
Einzelleistungen geschaffen.

Da die im Bezugsjahr 2012 vereinbarten Gesamtvergutungen auf der Basis der alten,
kassenartenspezifischen Punktwerte gebildet wurden, sind diese nunmehr auf der Grund-
lage der neuen durchschnittlichen Punktwerte rechnerisch anzupassen. Die so errechne-
ten Gesamtvergutungen bilden dann die Grundlage fiir die Vertragsverhandlungen fir das
Jahr 2013. Es wird davon ausgegangen, dass bei der Berechnung der Ausgangsgrundla-
ge flr die Vertragsverhandlungen Sonderzahlungen, die von einzelnen Krankenkassen
freiwillig geleistet wurden, Berlcksichtigung finden. Insgesamt geht der Gesetzgeber da-
von aus, dass die Gesamtvertragspartner bei der Berechnung der Ausgangsgrundlage
sicherstellen, dass die Summe der Gesamtvergutungen einschliellich eventuell bertck-
sichtigter Sonderzahlungen kassenartentbergreifend unverandert bleibt.

Auf der Basis der nach Absatz 2a angepassten Gesamtverglitungen werden fir die Ver-
tragsverhandlungen fur das Jahr 2013 dann erstmals die in Absatz 3 festgelegten veran-
derten Kriterien zur Anwendung kommen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung in Absatz 2b ist gegenstandslos geworden und kann folglich aufgehoben
werden.

Zu Buchstabe d

Mit den Anderungen in § 85 Absatz 3 werden die gesetzlichen Vorgaben iber die Veran-
derung der Gesamtvergutung in der vertragszahnarztlichen Versorgung neu gestaltet.

In der Vergangenheit war hauptsachlich das vertragsarztliche Verglitungssystem, flr das
bis zum Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes zum 1. Januar 2004 im Wesent-
lichen gleiche gesetzliche Vorgaben galten wie fur das vertragszahnarztliche Vergutungs-
system, Gegenstand vielfaltiger gesetzlicher Anderungen. Dies war darin begriindet, dass
aus den Bedingungen im vertragsarztlichen Vergitungssystem, insbesondere in Bezug
auf die angewendeten Berechnungsarten der Gesamtvergltung, die fir die Morbiditat
mafgeblichen Aspekte, die Art der zu vergltenden Leistungen sowie die Honorarvertei-
lung auf verschiedene Versorgungsbereiche und verschiedene Arztgruppen Mangel und
Defizite resultierten, die negative Auswirkungen auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung hatten und einen dringenden Handlungsbedarf aufwarfen, um
den Besonderheiten im arztlichen Bereich Rechnung zu tragen. Mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz wurde deshalb die Grundentscheidung getroffen und umgesetzt,
dass flur die Vereinbarungen der arztlichen Gesamtvergutungen mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2007 nicht primar die finanzielle Situation der Krankenkassen mafgeblich ist, son-
dern die Veranderung des mit der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Be-
handlungsbedarfs. Infolgedessen wurde das finanzielle Risiko einer morbiditatsbedingten
Mengenentwicklung (Morbiditatsrisiko) auf die Krankenkassen verlagert mit der Folge,
dass im arztlichen Vergltungssystem die Morbiditat der Versicherten berlcksichtigt wird.

Nunmehr ergibt sich auch fur die vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz die
Notwendigkeit, das Verglutungssystem weiterzuentwickeln.

Aufgrund von - durch die Offnung der Krankenkassen bedingten - Wanderungsbewegun-
gen der Mitglieder zwischen den Krankenkassen und Veranderungen in der Zusammen-
setzung der Versichertenstruktur hat sich bei einzelnen Krankenkassen die durchschnittli-
che Leistungsmenge je Versicherten deutlich verandert. Dies hat zur Folge, dass die ver-
tragszahnarztlichen Leistungen aufgrund der Begrenzung durch den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat zum Teil nicht mehr angemessen vergutet wurden.
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Ziel der Regelungen ist es — wie zuvor auch im vertragsarztlichen Bereich -, den Vertrags-
parteien fir die Gesamtvergitungsvereinbarungen gréfliere Verhandlungsspielrdume zu
erdffnen und Veranderungen der Gesamtvergutungen zu ermdglichen, die den morbidi-
tatsbedingten Leistungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse widerspiegeln und
nicht allein und vorrangig von der Einnahmesituation der Krankenkassen bestimmt wer-
den. Den Vertragsparteien werden daher fir die Gesamtvergitungsvereinbarungen neue
Kriterien — die Zahl und Struktur der Versicherten, die Morbiditatsentwicklung sowie die
Kosten- und Versorgungsstruktur — vorgegeben, auf deren Grundlage die Vertragspartei-
en zielgenauer eine angemessene Vergutungshohe vereinbaren sollen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wird zukunftig fur die vertragszahnarztliche Versorgung (oh-
ne Zahnersatz) auf die sich aus § 71 ergebende, vorrangige Geltung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat, d.h. auf die starre Begrenzung entsprechend der Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten, verzichtet. Der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat und die Gbrigen in § 85 Absatz 3 Satz 1 genannten Kriterien wie z. B. die
Zahl und Struktur der Versicherten, die Morbiditatsentwicklung sowie die Kosten- und
Versorgungsstruktur stehen nunmehr gleichwertig nebeneinander. Dadurch erhalten die
letztgenannten Kriterien eine hdéhere Bedeutung und die Vertragsparteien eine hoéhere
Verantwortung flr die Vereinbarung einer bedarfsgerechten Anpassung der Gesamtver-
gutungen. Das bedeutet, dass nach Abwagung der unterschiedlichen Interessen eine
Uberschreitung der Veradnderungsrate nach § 71 Absatz 3 zuléssig sein kann, wenn an-
sonsten eine angemessene Berlcksichtigung der Ubrigen in Satz 1 genannten Kriterien
nicht méglich ist.

Mit dem in Satz 1 aufgenommenen neuen Kriterium der Zahl der Versicherten wird den
Vertragspartnern zukulnftig auch eine Berlcksichtigung der Zahl der Familienversicherten
ermdglicht. Zudem werden unter dem neuen Kriterium der Struktur der Versicherten auch
die sich durch Zu- und/oder Abwanderungen ergebenden Veranderungen der Versicher-
tenstruktur erfasst. Damit kann ein unterschiedlicher Behandlungs- und Leistungsbedarf
verschiedener Altersgruppen —in der vertragszahnarztlichen Versorgung haben Versi-
cherte hoheren Alters z.B. einen geringeren Bedarf an konservierend-chirurgischen Leis-
tungen als Jingere — in den Vereinbarungen uber die Gesamtvergutung berucksichtigt
werden. Die Vergltungsverhandlungen kénnen differenzierter und bedarfsgerechter, d.h.
starker auf die Versorgungsrealitat abgestimmt, gefiihrt werden.

Ebenfalls neu in Satz 1 aufgenommen ist das Kriterium der Morbiditatsentwicklung. Da die
orale Morbiditatsentwicklung ein maflgeblicher Parameter fir den zahnarztlichen Behand-
lungsbedarf darstellt, ist diese ebenfalls bei den Vergltungsvereinbarungen zu bertck-
sichtigen. Hierbei kdnnen ein morbiditatsbedingter Riickgang (z.B. weitere Abnahme von
Zahnextraktionen und Fuillungen infolge einer sich weiter verbessernden Mundgesund-
heit) oder ein Anstieg bestimmter Leistungen sowie Verschiebungen zwischen den ver-
schiedenen Leistungsbereichen der vertragszahnarztlichen Versorgung (ohne Zahner-
satz) ihren Niederschlag finden.

Anstelle des bisherigen Kriteriums der Praxiskosten wird das auch im &arztlichen Bereich
malfigebliche Kriterium der Kosten- und Versorgungsstruktur gesetzt. Damit kann regiona-
len Unterschieden und auch Veranderungen sowohl in der Kostenstruktur (wie z.B. das
Lohn- und Gehaltsniveau der Praxisangestellten, Mietniveau) als auch in der Versor-
gungsstruktur —wie z.B. Veranderungen der Praxisstrukturen (z.B. Zunahme von Ge-
meinschaftspraxen), der Angebotsstrukturen (z.B. aufgrund von Spezialisierungen), der
Zahnarztdichte — Rechnung getragen werden.

Daneben bleibt es bei den bisherigen Kriterien ,Arbeitszeit" sowie ,Art und Umfang der
zahnarztlichen Leistungen".
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In Satz 2 wird nunmehr der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gleichgewichtig neben die
Kriterien des Satzes 1 gestellt und damit die strikte gesetzliche Ausgabenbegrenzung
beseitigt.

Durch Satz 3 wird klargestellt, dass mit der Neufassung des Absatzes 3 keine Einschran-
kung der nach Absatz 2 Satz 2 weiterhin bestehenden Gestaltungsméglichkeiten der Ge-
samtvertragsparteien hinsichtlich der Vereinbarung von Gesamtvergitungen verbunden
ist.

Mit der in Satz 4 geregelten Mitteilung der nach Altersgruppen gegliederten Anzahl der
Versicherten durch die einzelnen Krankenkassen wird an die bestehende Meldung der
Krankenkassen nach § 79 SGB IV angeknlpft. Dadurch wird vermieden, dass bei den
Krankenkassen durch einen zusatzlichen Erfassungsaufwand erhéhte Verwaltungskosten
entstehen.

In Satz 5 wird klargestellt, dass die Vertragsparteien des Gesamtvertrages bei der Ver-
einbarung der Veranderungen der Gesamtvergitungen fir das Jahr 2013 die tatsachlich
fur das Jahr 2012 abgerechneten Punktmengen in ihre Verhandlungen einzubeziehen
haben. Die fir die Versicherten einer Krankenkasse oder Kassenart gegentber der jewei-
ligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung abgerechnete Punktmenge nach erfolgter sach-
lich-rechnerischer Berichtigung gibt einen wichtigen Anhaltspunkt Gber den tatsachlichen
Leistungsbedarf der Versicherten dieser Krankenkasse oder Kassenart im Vorjahr, der fir
die Veranderungen der Gesamtvergltungen fur das Jahr 2013 im Hinblick auf eine be-
darfsorientierte Anpassung der Vergutungen Bedeutung hat.

Fur den vertragsarztlichen Bereich gilt seit dem 1. Januar 2009 die abweichende Rege-
lung in § 87a.

Zu Buchstabe e

Die Aufhebung der Absatze 3a, 3b, 3d und 3e betrifft abgelaufene Ubergangsregelungen.
Die Vorgaben in Absatz 3c kénnen entfallen. Die Neuregelung zur Vereinbarung der Ge-
samtvergutungen (§ 85 Abs. 3) verfolgt die Zielsetzung, die Verhandlungsspielrdume der
regionalen Vertragspartner zu starken und zu flexibilisieren. Eine Vorgabe des Gesetzge-
bers, die den Vertragspartnern eine nachtragliche Korrektur der Gesamtvergttungen vor-
schreibt, bedarf es vor diesem Hintergrund nicht mehr. Eine neue Regelung Uber die fur
die Vertragsverhandlungen zu Ubermittelnden Daten ist nunmehr in Absatz 3 Satz 4 ent-
halten.

Zu Buchstabe f

Mit der Neufassung des Absatzes 4 wird flr den vertragszahnarztlichen Bereich im We-
sentlichen das geltende Recht beibehalten. Mit der Neuregelung in Satz 2 wird der vor
dem 1. Juli 2004 bestehende Rechtszustand wieder hergestellt, dass die Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen den Honorarverteilungsmafstab in eigener Verantwortung als Sat-
zung zu beschlielen und das Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und der Ersatzkassen herzustellen haben. Eine vertragliche Vereinbarung — wie sie ab
dem 1. Juli 2004 gesetzlich vorgegeben war — ist nicht mehr vorgesehen. Die Vertrags-
konzeption hat keine erkennbaren positiven Auswirkungen gezeigt, die den aufgrund des
Erfordernisses einer inhaltlichen Abstimmung mit sich bringenden Nachteil eines verwal-
tungsaufwendigen, zeitintensiven und weniger flexiblen Verfahrens rechtfertigt. Die bisher
in Absatz 4 enthaltenen Vorgaben fir den vertragsarztlichen Bereich kénnen als Folgeéan-
derung zur Neufassung des § 87b entfallen.

Zu Buchstabe g

Bei der Aufhebung des Absatzes 4a handelt es sich um eine Folgeanderung zur Neufas-
sung des § 87b.
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Zu Nummer 21 (§ 85c)

Es handelt sich um die Aufhebung abgelaufener Ubergangsregelungen.
Zu Nummer 22 (§ 87)

Zu Buchstabe a

Telemedizin soll vor allem flir den landlichen Raum ein wichtiger Bestandteil der vertrags-
arztlichen Versorgung werden und besonders geférdert werden. Der Bewertungsaus-
schuss erhalt den Auftrag zu prifen und festzulegen, in welchem Umfang arztliche Leis-
tungen des einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) ambulant telemedizinisch erbracht
werden kénnen und wie in Folge der derzeitige EBM entsprechend anzupassen ist. Dieser
Auftrag bezieht sich auch auf die Uberpriifung des Anpassungsbedarfs der bundesman-
telvertraglich vereinbarten Kostenpauschalen (Kapitel 40 des EBM) hinsichtlich der elekt-
ronischen Ubermittlung &rztlicher Unterlagen.

Zu Buchstabe b

Der Grad der Pauschalierung im hausarztlichen Versorgungsbereich des einheitlichen
Bewertungsmalstabs ist mit dem Ziel der Starkung férderungswirdiger Einzelleistungen
und Leistungskomplexe zurlickzuflihren. Dabei sind insbesondere versorgungsrelevante
Leistungsbereiche zu bericksichtigen (z. B. Gesprachsleistungen, Telemedizin).

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur besonderen Berucksichtigung ambulanter
telemedizinischer Leistungen im einheitlichen Bewertungsmalfstab fur den facharztlichen
Versorgungsbereich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Bewertungsausschuss war nicht in der Lage, den ihm mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz auferlegten und sehr komplexen Auftrag mit Wirkung zum
1. Januar 2011 umzusetzen. Dieser beinhaltete, einen Teil der Zusatzpauschalen im
facharztlichen Versorgungsbereich, mit denen die Behandlung von Versichertengruppen,
die einen erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uberproportionale Kosten
aufweisen, vergutet wird, flr jede Arztgruppe durch arztgruppenspezifische diagnosebe-
zogene Fallpauschalen zu ersetzen. Zur Vereinfachung des Vergutungssystems wird die
urspringlich vorgesehene Frist gestrichen (vgl. Absatz 2d, Streichung des Satzes 3 unter
Buchstabe d Doppelbuchstabe bb) und der obligatorische Auftrag in eine Option fiir den
Bewertungsausschuss umgewandelt. In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzu-
weisen, dass die gemeinsame Selbstverwaltung von Kassenarztlicher Bundesvereini-
gung, Deutscher Krankenhausgesellschaft und Spitzenverband Bund der Krankenkassen
mit diesem Gesetz flr die Vergltung der Leistungen der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung einen Entwicklungsauftrag erhalt, eine diagnosebezogene Vergutungssyste-
matik und -kalkulation festzulegen (vgl. § 116b)

Zu Buchstabe d
Zu Buchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Berlcksichtigung ambulanter telemedizini-
scher Leistungen im einheitlichen Bewertungsmafstab (vgl. Anderung des Absatzes 2a)
sowie der Streichung von § 295 Absatz 3 Satz 2 (ambulante Kodierrichtlinien), weil Auf-
wand und Nutzen in keinem sachgerechten Verhaltnis zueinander stehen.
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Zu Buchstabe bb

Es handelt sich um die Aufhebung abgelaufener Fristen von inzwischen erledigten Auftra-
gen sowie einer Folgeanderung zur Regelung unter Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb.

Zu Buchstabe e

Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
werden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von Vertragsarztin-
nen und -arzten Uber Verglutungsanreize weiter entwickelt. Dabei wird auf die Anwendung
von Sonderpreisen bei Uber- und Unterversorgung endgliltig verzichtet. Der Bewertungs-
ausschuss legt nur noch einen Orientierungswert fest. Damit wird das Vergltungssystem
vereinfacht.

Zu Buchstabe f

Zur Starkung der regionalen Kompetenzen der Vereinbarungen zwischen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung und den Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen
wird der Auftrag des Bewertungsausschusses jahrlich Indikatoren zur Messung der regio-
nalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur festzulegen, auf deren
Grundlage in den regionalen Punktwertverhandlungen von dem Orientierungswert abge-
wichen werden kann, gestrichen.

Zu Buchstabe g
Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung des Absatzes 2e.
Zu Buchstabe h

Die Regelung stellt klar, dass das in der Geschaftsordnung des Bewertungsausschusses
bereits enthaltene Vertraulichkeitsgebot auch bei Auskunftsersuchen nach dem Informati-
onsfreiheitsgesetz (IFG) gilt. Nach § 3 Nummer 4 IFG besteht kein Anspruch auf Informa-
tionszugang, wenn die Information einer durch Rechtsvorschrift geregelten Geheimhal-
tungs- oder Vertraulichkeitspflicht unterliegt. Mit der gesetzlichen Klarstellung werden
deshalb Zweifel an der Rechtsnormqualitat beseitigt. Die Vertraulichkeitspflicht umfasst
neben den Beratungen, den Beratungsunterlagen, den Ergebnissen der Beratungen (Nie-
derschriften/Protokolle) auch die zur Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen im
Bewertungsausschuss dienenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des Instituts
des Bewertungsausschusses sowie den Zeitraum nach Beschlussfassung. Der Bewer-
tungsausschuss als Teil der gemeinsamen Selbstverwaltung ist oft durch gegensatzliche
Interessen gepragt, die von jeder Seite Kompromisse erforderlich machen. Den Teilneh-
mern am Bewertungsausschuss wirde ohne die Zusicherung der Vertraulichkeit eine Au-
Rerung ihrer fachlichen Meinung und die Zustimmung zu Kompromissen erschwert oder
unmdglich gemacht, da sie befirchten missten, dass entsprechende, ggf. im Laufe der
Beratungen auch geanderte Positionierungen im Nachhinein 6ffentlich werden. Die Kom-
promissfindung und sachbezogene Diskussion als eines der Wesensmerkmale der
Selbstverwaltung wirde vor diesem Hintergrund deutlich beeintrachtigt.

Zu Buchstabe i

Mit der Neufassung wird auf Berichte und Datenlbermittiungen des Bewertungsaus-
schusses an das Bundesministerium fir Gesundheit und damit auch die Vorlage an den
Deutschen Bundestag verzichtet, da mit § 87c¢ (neu) vorgesehen ist, dass die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung die 6ffentliche Transparenz zum Vergltungs- und Versorgungs-
geschehen im vertragsarztlichen Bereich durch Veréffentlichung von Berichten und er-
ganzenden Informationen auch zu regionalen Honorarunterschieden und Leistungen her-
beiflihren muss. Zudem wird durch die Regelung in Satz 1 der kiinftige Umfang der Ana-
lysen des Bewertungsausschusses zu den Auswirkungen seiner Beschlisse im Hinblick
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auf die regionale Verteilung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer reduziert, um der verringerten Bedeutung seiner Kompetenzen im Vergu-
tungssystem Rechnung zu tragen.

Zu Buchstabe j

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Aufhebung des § 85 Absatz 4a
sowie der Absatze 7 und 8 und der mit diesem Gesetz dem Bewertungsausschuss uber-
tragenen Aufgabe zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalistabs nach § 116b
Absatz 6.

Zu Buchstabe k

Mit der Anderung in Absatz 5 gilt die Vertraulichkeit auch fir die Beratungen, die Bera-
tungsunterlagen und Niederschriften des erweiterten Bewertungsausschusses.

Zu Buchstabe |

Die Vergltung der ambulanten spezialarztlichen Leistungen nach § 116b erfolgt bis zur
EinfGhrung einer eigenstandigen, moglichst pauschalierten Vergutung der ambulanten
spezialarztlichen Leistungen einheitlich flr alle Leistungserbringer Giber den einheitlichen
BewertungsmafRstab (EBM). Soweit der EBM in dieser Ubergangsphase zur Abbildung
der ambulanten spezialarztlichen Leistungen auch im Hinblick auf die teamorientierte
Fallbehandlung zu erganzen ist, bedarf es einer ausschliellich flir diesen Zweck vorzuse-
henden Ergénzung des Bewertungsausschusses und des erweiterten Bewertungsaus-
schusses bei Beibehaltung der paritatischen Besetzung auf Seiten der Leistungserbringer
und der Krankenkassen um Vertreterinnen oder Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft.

Zu Buchstabe m

Mit der Erganzung in Absatz 6 wird fur die Beschlisse des Bewertungsausschusses und
des erweiterten Bewertungsausschusses sowie fir die entscheidungserheblichen Griinde
der Beschlussfassungen analog zu den Regelungen zum Wirksamwerden der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 94 Absatz 2 Satz 1 eine o6ffentliche Be-
kanntmachung vorgesehen. Dies erfolgt im Zusammenhang mit den Anderungen in den
Absatzen 3 und 5, um die Beschllisse des (erweiterten) Bewertungsausschusses transpa-
rent zu machen. Die Bekanntmachung der Beschlisse kann entweder im Internet oder im
Deutschen Arzteblatt bzw. in beiden Medien gleichzeitig erfolgen. Zudem wird festgelegt,
dass bei einer alleinigen Bekanntmachung im Internet immer zusatzlich ein Hinweis auf
die Fundstelle im Deutschen Arzteblatt zu verdffentlichen ist, um das Auffinden des Be-
schlusses durch den Rechtsanwender zu gewahrleisten.

Zu Buchstabe n

Die Aufhebung von Absatz 7 ist eine Folgednderung zur Anderung von Absatz 2g. Die
Aufhebung von Absatz 8 ist durch die Erledigung der darin vorgesehenen Berichtspflicht
obsolet. Die Regelungen in Absatz 9 werden im Hinblick auf den zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Gesetzes erfolgten Fristablauf aufgehoben.

Zu Nummer 23 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um die Streichung einer obsoleten zeitlichen Vorgabe.

Zu Buchstabe b
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Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung von § 87 Absatz 2g.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung von § 87 Absatz 2g.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um einen Folgeanderung der Aufhebung von § 87 Absatz 2f.
Zu Doppelbuchstabe dd

Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
werden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von Vertragsarztin-
nen und -arzten Uber Vergltungsanreize weiter entwickelt. Auf Grundlage von bundesein-
heitlichen Kriterien im Sinne der Verbesserung der Versorgung der Versicherten, die
durch die gemeinsame Selbstverwaltung auf Bundesebene im Bewertungsausschuss
festgelegt werden, erhalten die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Ersatzkassen kinftig die Moglichkeit, regionale Preiszuschlage
zu vereinbaren. Hierzu zahlen Zuschlage fur férderungswirdige Leistungen und Zuschla-
ge fur besonders forderungswirdige Leistungserbringer (z.B. Verbesserung der Hausbe-
suchstatigkeit) insbesondere in Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt hat, dass eine arztliche Unterver-
sorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht bzw. nach § 100 Absatz 3 festge-
stellt worden ist, dass ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. Dies eroffnet
auch den rechtlichen Spielraum der besonderen Leistungsfahigkeit von Arztinnen und
Arzten insbesondere im Hinblick auf eine tiberdurchschnittliche Qualitat, die an definierte
Versorgungsziele geknupft ist (z.B. Verbesserung des Blutzuckerwertes bei Diabetikern),
adaquat Rechnung zu tragen. Aus dem Regelungszusammenhang mit Absatz 3 ergibt
sich, dass aus der Moglichkeit, fir bestimmte Leistungen Zuschlage auf den Orientie-
rungswert zu vereinbaren, eine ausgabenwirksame Anhebung der von den Krankenkas-
sen zu zahlenden Gesamtvergutung resultiert.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung von § 87 Absatz 2g. Weiterhin wird
gewahrleistet, dass alle auf Absatz 2 beruhenden Vereinbarungen, die Auswirkungen auf
die Hohe des Punktwertes haben, in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung ausgewiesen
werden.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung von § 87 Absatz 2g.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung von § 87a Absatz 2
Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Anderung wird die Kompetenz des Bewertungsausschusses zu Gunsten der
regionalen Abweichungsspielrdume bei den Vergutungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesverbanden der Krankenkassen
und der Ersatzkassen abgeschwacht. Kinftig wird es hierzu im Wesentlichen nur noch
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Empfehlungen des Bewertungsausschusses geben (vgl. Anderung des § 87a Absatz 5).
Diese Empfehlungen sind fur die Vereinbarungen auf der Ebene der regionalen Selbst-
verwaltung nicht verbindlich. Im Ubrigen handelt es sich um eine redaktionelle Folgeande-
rung.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung (Doppelbuchstabe aa) sowie um
eine Richtigstellung eines Verweisfehlers (Doppelbuchstabe bb).

Zu Buchstabe e

Durch die Neufassung des Absatzes 4 wird die mit diesem Gesetz deutlich gestarkte Ge-
staltungsverantwortung der regionalen gemeinsamen Selbstverwaltung, das heil3t der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und der Landesverbande der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen, bei den Vereinbarungen Uber die Anpassung des notwendigen
Behandlungsbedarfs verdeutlicht.

Der in Satz 1 genannte und jahrlich in Vereinbarungen anzupassende notwendige Be-
handlungsbedarf entspricht - wie im bisherigen Recht - dem Umfang der medizinisch not-
wendigen arztlichen Leistungsmengen, aus denen sich, bewertet mit dem regional verein-
barten Punktwert (ggf. angepasst mit Zu- oder Abschlagen), die von den Krankenkassen
fur das Folgejahr zu zahlende morbiditatsbedingte Gesamtvergutung ergibt. Kiinftig haben
die regionalen Vertragspartner Uber die notwendige Anpassung des Behandlungsbedarfs
in Verhandlungen zu treten und dabei (in regionaler Hinsicht) insbesondere die Verande-
rungen der in den Nummern 1 bis 5 aufgefuhrten Kriterien zu bertcksichtigen. Grundlage
der regionalisierten Vereinbarung der Anpassungen des Behandlungsbedarfs anhand der
gesetzlichen Kriterien ist der im Vorjahr fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung vereinbarte und bereinigte morbiditatsbedingte Behand-
lungsbedarf und nicht die abgerechnete Leistungsmenge, so dass den Kassen aus der
Umstellung des Vergltungssystems insgesamt keine Mehrausgaben entstehen. Die An-
passungskriterien entsprechen dabei im Wesentlichen dem bisherigen Recht, wobei je-
doch die Bezugsgroen zur Bertcksichtigung der Versichertenzahl sowie der Morbiditats-
struktur in regionaler Hinsicht konkretisiert werden. Fir die Bericksichtigung der Kriterien
wird auf Vorgaben des Bewertungsausschusses verzichtet. Kinftig wird es als wesentli-
che Verhandlungsgrundlage jahrlich bis zum 31. August Empfehlungen und Verfahrens-
vorgaben des Bewertungsausschusses sowie Mitteilungen von KV-bezogenen Berech-
nungsergebnissen an die Vertragsparteien geben (vgl. Begriindung zu Buchstabe f (Ab-
satz 5)).

Satz 2 (neu) stellt zudem klar, dass der Ausgangswert flr die Veranderung des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs vor Anwendung der Fortschreibungskriterien nach
Satz 1 fUr eine Krankenkasse jahrlich zu aktualisieren ist, so dass ihr Anteil am fir alle
GKV-Versicherten mit Wohnort im KV-Bezirk vereinbarten und bereinigten Behandlungs-
bedarf des Vereinbarungsjahres dem aktuellen Verhaltnis der fir ihre Versicherten mit
Wohnort im KV-Bezirk abgerechneten und nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung
bewerteten Leistungen zu den fur alle Versicherten im Bezirk der Kassenarztlichen Ver-
einigung abgerechneten Leistungen entspricht. Daraus ergeben sich jahrliche Umvertei-
lungen der Gesamtvergltungen unter den einzelnen Krankenkassen, die die Veranderun-
gen der Inanspruchnahme und deren  Auswirkungen auf die Ist-
Leistungsinanspruchnahme des jeweiligen Versichertenkollektivs zwischen den Kassen
bertcksichtigen. Bei der Ermittlung sind aktualisierte Versichertenzahlen und Bereini-
gungsstande zu bertcksichtigen. Die Anreize zum wirtschaftlichen Handeln bei den ein-
zelnen Kassen, z.B. zur Beeinflussung Uberproportionaler Leistungsmengen durch Nut-
zung von gesetzlich ermdglichten Vertragsoptionen, werden so gestarkt. Die Zahlungen
der einzelnen Kasse orientieren sich demgegenuber bisher an den Leistungsmengen, die
vor der zum 1. Januar 2009 umgesetzten Honorarreform abgerechnet wurden. Eine tat-



Drucksache 456/11
-92-

sachliche Berlcksichtigung von Veranderungen des Behandlungsbedarfs erfolgt bisher
lediglich Uber Bereinigungsregelungen bezogen auf an einem Selektivvertrag teilnehmen-
de Versicherte und ausschlieRlich auf die in diesen Vertragen geregelten Leistungen, die
kollektivvertragliche Leistungen ersetzen. Sonstige Veranderungen der tatsachlichen In-
anspruchnahme und deren Auswirkungen auf die Ist-Leistungsmengen des jeweiligen
Versichertenkollektivs, z.B. als Folge der Realisierung von Effizienzreserven durch ein
gezieltes Versorgungsmanagement der einzelnen Kasse, werden dagegen kassenbezo-
gen bisher nicht beriicksichtigt. Auch im umgekehrten Fall tragen die Kassen, deren Ver-
sicherte eine Uberproportionale Entwicklung der Leistungsinanspruchnahme aufweisen,
bisher die daraus resultierenden wirtschaftlichen Folgen nicht.

Satz 3 (neu) rdaumt der Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bei der Vereinbarung der Gesamtvergutung eine
héhere Flexibilitat und Kompetenz ein. Die konkrete Hohe der Steigerungsrate zur Be-
ricksichtigung der Veranderungen der Morbiditatsstruktur aller Versicherten mit Wohnort
im KV-Bezirk und damit der wesentlichen BestimmungsgroRe fir die Hohe der Gesamt-
vergutung basiert auf einer regional auszuhandelnden Festlegung einer konkreten zu-
sammenfassenden Gewichtung der als Verhandlungsempfehlungen zur Morbiditatsent-
wicklung den regionalen Vertragspartnern mitgeteilten Raten. Eine Addition der demogra-
phischen Rate und der diagnosenbezogenen Rate sowie eine Veranderung dieser einzel-
nen Raten ist ausgeschlossen. In diesem Verhandlungsprozess kénnen Aspekte einer
qualitatsgesicherten Kodierung von Diagnosen (wie auch rein statistische Effekte, z.B.
von Up- oder Right-Coding, denen keine zusatzliche Morbiditatsveranderung gegenuber-
steht) angemessen bertcksichtigt werden. Die regionalen Vertragspartner sind in der
Verantwortung, die Anwendung der Behandlungsdiagnosen auf die Veranderungsrate der
Morbiditat sachgemal umzusetzen.

Satz 4 (neu) erhoht vor dem Hintergrund der weitgehenden Regionalisierung die Spiel-
raume der gemeinsamen Selbstverwaltung bei der Gestaltung der Vergitung zusatzlich.
Dies wird dadurch erreicht, dass die regionalen Vertragspartner die bisher nur dem Be-
wertungsausschuss gegebene Mdglichkeit nunmehr regional anwenden kénnen und somit
weitere sachgerechte sowie fur die Vereinbarung der Veranderung des ambulanten Be-
handlungsbedarfs und fur die wirtschaftliche Versorgung der Patienten relevante Morbidi-
tatskriterien fir die Verhandlung des notwendigen Behandlungsbedarfs bei Bedarf heran-
ziehen kénnen. Fiir eine hdhere vertragliche Flexibilitat entfallt dabei auch die als Uberre-
gulierung anzusehende zwingende Anforderung des bisherigen Rechts, dass diese Krite-
rien mit den im jeweils geltenden Risikostrukturausgleich verwendeten Morbiditatskriterien
vereinbar sein mussen.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderungen in Satz 1 (Buchstaben aaa bis ddd) wird die Kompetenz des Be-
wertungsausschusses zu Gunsten der regionalen Abweichungsspielraume bei den Ver-
einbarungen zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesver-
banden der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf Empfehlungen beschrankt. Des
Weiteren sind Empfehlungen des Bewertungsausschusses vorgesehen fir die bundes-
einheitliche Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und der extrabudge-
taren Gesamtvergltung, um die Stabilitdt und Transparenz der Berechnungsverfahren zur
Anpassung des Orientierungswertes sowie der KV-bezogenen diagnosenbezogenen Ra-
ten zur Bericksichtigung der Veranderungen der Morbiditatsstruktur zu gewahrleisten
(Buchstabe ddd). Des Weiteren werden mit dem Ziel der starkeren Regionalisierung des
Vergltungssystems Auftrage des Bewertungsausschusses fir bundeseinheitliche Verfah-
rensvorgaben zur Berlcksichtigung von Veranderungen von Art und Umfang vertragsarzt-
licher Leistungen durch fakultative Empfehlungen ersetzt (vgl. Satz 7 (neu)).
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Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die neuen Satze 2 bis 6 werden die Empfehlungen des Bewertungsausschusses
fur die regionalen Vergutungsverhandlungen zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung und den Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen kon-
kretisiert. Die Empfehlung muss dabei in jedem Fall auch eine Mitteilung des Bewer-
tungsausschusses zu Berechnungsergebnissen vorsehen, aus denen sich die in dem je-
weiligen KV-Bezirk zu berticksichtigenden Veranderungsraten ergeben (Satz 2). Diese
Raten geben — basierend auf dem Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses
vom 2. September 2009 flr die Vergltungsvereinbarungen fir das Jahr 2010 — einerseits
die diagnosenbezogenen Veranderungen und andererseits die demographischen Veran-
derungen wider. Diese Raten sind als Empfehlung zur "Morbiditatsrate" an die regionalen
Vertragspartner anzusehen. Lediglich fir den Fall, dass KV-spezifische Diagnosedaten
nicht vorliegen, sind fur die Berechnung der Diagnoserate bundesweite Daten heranzu-
ziehen. Mit den Berechnungen wird das unabhangige Institut des Bewertungsausschus-
ses beauftragt (Satz 3). Satz 4 regelt klarstellend, dass diese Berechnungen der im Be-
schluss des erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September
2009 unter Teil B (Abschnitt 2.3) festgelegten Vorgehensweise zur Anpassung der Leis-
tungsmenge folgen, allerdings auf Basis der bis zum Berechnungszeitpunkt (spatestens
15. September 2012) vorliegenden jeweils aktuellsten Versicherten- und Abrechnungsda-
ten der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen, den Diagnosen, dem Behandlungs-
bedarf sowie der KM 6-Versichertenstatistik (Alters- und Geschlechtsgruppen). In Satz 5
wird klarstellend vorgegeben, dass die Messung der auf den Behandlungsdiagnosen ba-
sierenden Rate auf Grundlage der in dem o.a. Beschluss vorgesehenen vom Institut des
Bewertungsausschuss angepassten Variante H des Klassifikationssystems durchzufiihren
ist. Nach Satz 6 kann der Bewertungsausschuss kunftig dieses Modell in regelmaRigen
Abstanden auf seine weitere Eignung zur Anwendung in der vertragsarztlichen Versor-
gung prufen, z.B. hinsichtlich der Zahl der Risikoklassen (sog. Condition Categories) oder
zum Umfang der Berlcksichtigung des ICD-10-GM.

Zu Doppelbuchstabe cc

Satz 7 (neu) Ubertragt im ersten Halbsatz dem Bewertungsausschuss die Aufgabe, fir die
Kassenarztlichen Vereinigungen Vorgaben fir ein bundeseinheitliches Verfahren zur Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs zu beschlielten, um die Vereinbarung von Selektivver-
tragen auf regionaler Ebene, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung ge-
troffen werden, die Einfihrung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung oder die
Kostenerstattung zu flankieren. Zudem wird der Bewertungsausschuss beauftragt, Vorga-
ben fir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte flir die Anpassungen des Behand-
lungsbedarfs insgesamt sowie flr die einzelnen Krankenkassen zu beschlieen. Der Auf-
satzwert ist der fur das Vorjahr vereinbarte und bereinigte Behandlungsbedarf. Hierbei
handelt es sich um den von Vertragsparteien fir das Vorjahr als Punktzahlvolumen auf
der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalfstabes (EBM) und mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen und als notwendige medizinische Ver-
sorgung gemaf § 71 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Behandlungsbedarf (vgl. § 87a Absatz
3 Satz 2 SGB V) unter Berlicksichtigung von Bereinigungen (diese sind im bisherigen
Recht fur die besonderen Versorgungsformen nach § 73b (hausarztliche Versorgung), §
73c (besondere ambulante arztliche Versorgung), § 140d (Integrierte Versorgung) sowie
fur die Kostenerstattung nach § 13 vorgesehen und nach diesem Gesetz kiinftig auch fir
§ 116b). Im zweiten Halbsatz wird dem Bewertungsausschuss die Mdglichkeit eroffnet,
Empfehlungen zu den in den regionalen Vereinbarungen zu bertcksichtigenden weiteren
Kriterien zur Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs aufgrund von
Veranderungen des notwendigen Leistungsumfangs an die regionalen Vertragspartner zu
geben. Die Empfehlungskompetenz bezieht sich auch auf die Berlcksichtigung in den
Fallen des Absatzes 4 Satz 3 und 4. Dartber hinaus kann er Bereinigungsverfahren im
Zusammenhang mit dem Klassifikationsverfahren festlegen. Satz 8 (neu) regelt die Fris-



Drucksache 456/11
-94 -

ten zu den Beschlussfassungen sowie den kiinftigen Mitteilungen des Bewertungsaus-
schusses nach neuem Recht sowie die Aufhebung obsoleter Fristen.

Zu Buchstabe g

Durch die Anderungen in Absatz 6 wird aus Griinden der Datenvermeidung und Daten-
sparsamkeit auf die bisherigen Regelungen zur Ubermittlung versichertenbezogener Da-
ten im Wege der elektronischen Datenverarbeitung an die regionalen Vertragspartner ver-
zichtet. Versichertenbezogene Daten werden auf Landesebene fur die Zwecke der Ver-
einbarungen nach Absatz 2 bis 4 kiinftig nicht benétigt. Stattdessen wird der Bewertungs-
ausschuss beauftragt, die erforderlichen regionalen Datengrundlagen zu bestimmen, die
Daten vom Institut des Bewertungsausschusses bei den Krankenkassen und den Kas-
senarztlichen Vereinigungen zu erheben, und den regionalen Vertragspartnern fur die
diesen zugewiesenen Aufgaben in entsprechender Aufbereitung rechtzeitig zu Ubermit-
teln. Analoge Datenflisse zwischen der Landes- und der Bundesebene hat der Bewer-
tungsausschuss bereits zur Umsetzung des § 87c Absatz 1 und 3 sowie des § 87a nach
dem bisherigen Recht gewahrleistet. Mit dem im zweiten Halbsatz in Bezug genommenen
§ 87 Absatz 3f Satz 2 wird die unentgeltliche Datentbermittlung von den Kassenarztlichen
Vereinigungen an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und von den Krankenkassen
an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und von dort jeweils an das Institut des
Bewertungsausschusses vorgesehen; insoweit wird auf bestehende Datenibermittlungs-
wege aus Grunden der Verfahrenssicherheit sowie zur Vermeidung von Kosten zurick-
gegriffen.

Zu Nummer 24 (§ 87b)

Die Regelungen bewirken eine Regionalisierung und Flexibilisierung der Honorarvertei-
lung vertragsarztlicher Leistungen.

Die Vergltung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte erfolgt kiinftig wieder im Rahmen einer regionalen Honorarverteilung, die nach
haus- und facharztlichen Versorgungsbereichen getrennt wird. Verantwortlich hierfur ist
ausschliel3lich die Kassenarztliche Vereinigung, die hierzu einen Honorarverteilungsmaf3-
stab im Benehmen mit den Krankenkassen erlasst (Absatz 1). Satz 3 stellt klar, dass aus
Sicht des einzelnen Arztes bzw. der Praxis zu keinem Zeitpunkt Unklarheit tber die Ver-
teilung des Honorars und die daraus resultierenden Anspriche des Leistungserbringers
bestehen soll. Das bedeutet auch, dass solange die Kassenarztliche Vereinigung noch
keinen Honorarverteilungsmafistab amtlich bekannt gegeben hat, das bisherige dem Arzt
oder der Praxis zugewiesene Regelleistungsvolumen und die daraus folgenden Honorar-
anspriche vorlaufig fort gelten und erst durch den zu einem spateren Zeitpunkt in Kraft
tretenden Honorarverteilungsmalstab - unter Umstanden auch rickwirkend - abgel6st
werden. Uber den Zeitpunkt der Wirkung des HonorarverteilungsmaRstabs kann die Kas-
senarztliche Vereinigung entscheiden.

Der Honorarverteilungsmalstab hat zur Vermeidung einer GbermaRigen Ausdehnung der
vertragsarztlichen Tatigkeit der Leistungserbringer sowie vor dem Hintergrund einer ver-
lasslichen Planbarkeit fir die Arztin bzw. den Arzt mengensteuernde MaRnahmen der
arztlich abzurechnenden Leistungen unter Berlcksichtigung des Versorgungsbedarfs vor-
zusehen (Absatz 2). Die Honorarverteilung ist entsprechend dem der Kassenarztlichen
Vereinigung obliegenden Sicherstellungsauftrag nach § 75 so zu gestalten, dass die ver-
tragsarztliche Versorgung der Versicherten Uber den gesamten Abrechnungszeitraum
gewahrleistet ist. Satz 2 bestimmt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in ihren Ho-
norarverteilungsmalstaben bei der Férderung gemeinsamer Berufsausibung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung, geeignete Regelungen zu treffen haben, die einer patienten-
nahen arztlichen Kooperation angemessen Rechnung tragt.
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In Satz 3 ist festgelegt, dass bei Regelungen in den Honorarverteilungsvertragen zu men-
gensteuernden MalRnahmen nach Satz 2 zu berlicksichtigen ist, dass die zeitgebundenen
und vorab von den Krankenkassen zu genehmigenden psychotherapeutischen Leistun-
gen bereits einer Form der Mengensteuerung unterliegen und weiterhin eine angemesse-
ne Hohe der Vergitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten ist. Die antragspflichtigen psycho-
therapeutischen Leistungen waren nach bisherigem Recht auRerhalb der arzt- und pra-
xisbezogenen Regelleistungsvolumen zu verglten. Da das kunftige Recht keine Regel-
leistungsvolumen vorsieht, haben die Kassenarztlichen Vereinigungen kinftig in ihren
Honorarverteilungsmalistdben zur Sicherung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
der in diesem Absatz genannten psychotherapeutisch tatigen Leistungserbringer die bis-
herige Beschlussfassung der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Kranken-
kassen im Bewertungsausschuss bei der Verglitung der psychotherapeutischen antrags-
pflichtigen und nicht-antragspflichtigen Leistungen innerhalb zeitbezogener Kapazitats-
grenzen entsprechend zu beriicksichtigen. Die Verglitung psychotherapeutischer Leistun-
gen ist demzufolge mittels des Konzepts der zeitlich definierten Obergrenzen zu gestal-
ten, innerhalb derer sich die Summe der nicht-antragspflichtigen und der antragspflichti-
gen Leistungen ohne Abstaffelungen der Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung
abbildet.

Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
werden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von Vertragsarztin-
nen und -arzten Uber Vergutungsanreize weiter entwickelt und auf der regionalen Ebene
flexibilisiert. Zu diesem Zweck wird mit Absatz 3 der Kassenarztlichen Vereinigung vorge-
geben, in ihrem Honorarverteilungsmalfstab festzulegen, dass MaRnahmen der Fallzahl-
begrenzung oder -minderung flr Angehdrige von Arztgruppen, fir die eine (drohende)
Unterversorgung oder ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde, keine
Anwendung finden. Um gezielt den festgestellten Versorgungsengpassen entgegenzuwir-
ken, erstreckt sich die Regelung auf die Behandlung von Versicherten mit Wohnsitz in
dem betroffenen Planungsbereich durch die dort tatigen Arztinnen und Arzte. Somit hat
die Kassenarztliche Vereinigung die Ausnahme moglicher Begrenzungsregelungen in den
Fallen auszuschlieRen, in denen z.B. die Leistungserbringung, insbesondere von Leistun-
gen ohne das Erfordernis eines personlichen Arzt-Patienten-Kontaktes, aus Abrech-
nungsgrinden in eine Zweigpraxis in einem unterversorgten Gebiet verlagert werden.
Sollte die Ausnahme von mdglichen Begrenzungsmalinahmen zur Gewahrleistung der
Sicherstellung der medizinischen Versorgung nicht ausreichen, hat die Kassenarztliche
Vereinigung im Einzelfall weitergehende MalRhahmen zu prifen, z.B. die von (drohender)
Unterversorgung betroffenen Arztgruppen ganzlich von einer Abstaffelung der Vergltung
der einer Mengensteuerung Uberschreitenden Leistungen zu befreien.

Auf Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschusses zur Honorarverteilung wird verzich-
tet. Allerdings wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung ausdriicklich verpflichtet, im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vorgaben zur Trennung
des Vergutungsvolumens in einen haus- und einen facharztlichen Vergltungsteil zu be-
stimmen. Dabei ist flr die Anpassungen der Vergutungsvolumina fir die haus- und fach-
arztliche Versorgung die Ausgliederung von Leistungen aus der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung durch ein geeignetes Bereinigungsverfahren zu bertcksichtigen. Des Wei-
teren hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen insbesondere Vorgaben zur Mengensteuerung, zur angemes-
senen Berlcksichtigung einer kooperativen arztlichen Behandlung der Patientinnen und
Patienten nach Absatz 2 Satz 2 sowie zur Vergutung psychotherapeutischer Leistungen
nach Absatz 2 Satz 3 zu bestimmen. Um eine gréRere Verbindlichkeit der nach diesem
Absatz zu beschlielenden bzw. zu treffenden Vorgaben der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung fur die Kassenarztlichen Vereinigungen zu erreichen, bestimmt Satz 3, dass
die Kassenarztlichen Vereinigungen diese zu beachten haben. Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung kann dartber hinaus weitere Vorgaben fir die Kassenarztlichen Vereini-
gungen treffen, soweit dies sachgerecht oder von den Kassenéarztlichen Vereinigungen
als notwendig erachtet wird. (Absatz 4).
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Die Regelungen gelten nicht fir die vertragszahnarztlichen Leistungen (Absatz 5).
Zu Nummer 25 (§ 87¢)

Bei den Regelungen des bisherigen § 87¢ handelt es sich um abgelaufene Ubergangsre-
gelungen, die aufgehoben werden. Mit dem neuen § 87c wird zum Zwecke der Transpa-
renz sowie des Wettbewerbs im Sinne eines Benchmarks die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung verpflichtet, auf der Grundlage von Datengrundlagen der Kassenarztlichen
Vereinigungen in jedem Quartal einen Bericht Uber die Ergebnisse der regionalen Hono-
rarverteilung, Uber die Gesamtvergltung (kassen- und arztseitig), tber die Bereinigungs-
summen (z.B. aufgrund von Selektivvertragen), Uber die Honorare je Arzt und Arztgruppe
mit zusatzlichen Informationen zur Erklarung regionaler Honorarunterschiede aufgrund
von Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu veroffentlichen. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung bestimmt das N&here zur Ubermittlung der hierzu erforderlichen Da-
ten von den Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese fortlaufende Berichtspflicht ersetzt die
Berichts- und Datenlbermittlungsvorschrift nach dem bisherigen § 87 Absatz 3a Satz 2
bis 4. Der Pflicht zur Veroéffentlichung kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung im
Deutschen Arzteblatt oder auch in anderer geeigneter Form, z.B. auf ihrer Internetseite
nachkommen.

Zu Nummer 26 (§ 87d)

Die mit dem GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehene Regelung zur Vergltung vertrags-
arztlicher Leistungen in den Jahren 2011 und 2012 wird an den mit diesem Gesetz gean-
derten Rechtsstand zum 1. Januar 2012 redaktionell angepasst. Daruber hinaus wird die
Ausgabenbegrenzung extrabudgetarer Leistungen aufgehoben. Damit soll insbesondere
das Ambulante Operieren als ambulante Leistung weiterhin geférdert werden.

Zu Nummer 27 (§ 90)

Die Beteiligungsrechte der Lander in den Landesausschiissen werden gestarkt. Dazu
entsenden die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden zuklnf-
tig eigene Vertreterinnen oder Vertreter zu den Beratungen der Landesausschusse.

Die staatliche Aufsicht der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behérden der Lander (iber die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen wird der
staatlichen Aufsicht Uber die Tragerorganisationen, die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande der Krankenkassen, angeglichen. Sie ist Rechtsaufsicht und
erstreckt sich damit auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht, dass fir die
Landesausschiisse maligebend ist.

Daruber hinaus sind die Beschliusse der Landesausschisse den fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Landesbehdrden zur Prifung ihrer RechtmaRigkeit vorzule-
gen. Die Regelung entspricht der Regelung der Richtlinienprifung des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 94 Absatz 1 SGB V. Die Nichtbeanstandung eines Beschlus-
ses kann mit Auflagen verbunden und zur Erfillung einer Auflage eine angemessene Frist
gesetzt werden. Fir den Fall, dass ein flir die Sicherstellung der arztlichen Versorgung
erforderlicher Beschluss des Ausschusses nicht oder nicht innerhalb einer gesetzten Frist
zustande kommt oder Beanstandungen nicht innerhalb einer vorher gesetzten Frist beho-
ben werden, kann die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehérden den
Beschluss an Stelle des Landesausschusses erlassen. Das Nahere zu der Vorlagepflicht
regelt § 14 Absatz 2 Arzte-ZV (neu).

Zu Nummer 28 (§ 90a)
Die Lander haben die Mdglichkeit, ein gemeinsames Gremium auf Landesebene zu sek-

torenUbergreifenden Versorgungsfragen zu bilden, in dem neben dem Land der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatz-
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kassen gemeinsam auch die Landeskrankenhausgesellschaft oder die Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land gemeinsam als Trager des Gremiums sowie weitere Beteilig-
te (z.B. andere Sozialleistungstrager, Landesarztekammern, Patientenorganisationen,
Landesbehdrden) vertreten sein kdnnen, soweit deren Belange berthrt werden. Zu den
sektorenibergreifenden Versorgungsfragen, die in diesem Gremium beraten werden kon-
nen, gehéren auch Fragen im Zusammenhang mit der neuen ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung nach § 116b. Durch entsprechende landesrechtliche Regelungen kon-
nen regionale Versorgungsbedirfnisse berlcksichtigt und Vertreterinnen oder Vertreter
der betroffenen Kommunen oder Berufsverbande hinzugezogen werden. Die nahere Aus-
gestaltung und Besetzung dieses Gremiums bestimmt sich nach Landesrecht.

Die Beschliisse dieses Gremiums sind fiir die Landesauschiisse der Arzte und Kranken-
kassen sowie deren Trager nicht unmittelbar verbindlich und haben lediglich Empfeh-
lungscharakter. Die Lander kénnen vorsehen, dass die Stellungnahmen dieses Gremiums
zu Entscheidungen der Landesausschusse einzuholen und zu bertcksichtigen sind. Sieht
das Landesrecht die Einrichtung eines solchen Gremiums vor und sollen dessen Empfeh-
lungen bericksichtigt werden, sind die sich daraus ergebenden Besonderheiten in den
Bedarfsplanen darzustellen (§ 12 Absatz 3 Satz 3 Arzte-ZV (neu)).

Zu Nummer 29 (§ 91)
Zu Buchstabe a
Zu Buchstabe aa

Die Neutralitdt der Unparteiischen und deren Stellvertreter wird wesentlich gestarkt. Als
Unparteiische und deren Vertreter dirfen zuklnftig nur solche Personen benannt werden,
die in den vorangegangenen 3 Jahren nicht bei den Tragerorganisationen des Gemein-
samen Bundesausschusses, bei deren Mitgliedsverbanden oder bei Verbanden von deren
Mitgliedern beschaftigt waren. Auch Personen, die in einem Krankenhaus gearbeitet ha-
ben oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig
waren, kommen zukinftig fur die Funktion des Unparteiischen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht mehr in Betracht.

Zu Buchstabe bb

Bei der Berufung der Unparteiischen durch die Tragerorganisationen erhalt der Aus-
schuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages zukunftig das Recht die vorgeschla-
genen Personen anzuhéren sowie ihrer Berufung mit Zweidrittelmehrheit zu widerspre-
chen, wenn er aufgrund der Anhérung die Unabhangigkeit oder die Unparteilichkeit als
nicht gewahrleistet ansieht. Der Gesundheitsausschuss entscheidet, ob er eine Anhérung
durchflihrt und wen von den vorgeschlagenen neun Personen er hierzu einladt.

Die Anhérungs- und Widerspruchsmdglichkeit des Ausschusses fur Gesundheit des
Deutschen Bundestages dienen ebenso wie die Vorgaben nach Satz 3 der Neutralitat der
unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses. Zugleich wird die in
dem Selbstverwaltungsprinzip begriindete Legitimation des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses hinsichtlich der unparteiischen Mitglieder durch eine vom Parlament abgeleitete
Legitimation erganzt und damit die Legitimationsbasis des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses insgesamt gestarkt.

Die Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses einigen sich jeweils auf
einen Personalvorschlag und unterbreiten diesen dem Ausschuss fir Gesundheit des
Deutschen Bundestages. Dieser Vorschlag wird dem Ausschuss fir Gesundheit des
Deutschen Bundestages Uber das Bundesministerium flir Gesundheit zugeleitet. Es han-
delt sich dabei nicht um den Vorschlag eines Gesamtpersonaltableaus, sondern um Vor-
schlage fur jede einzelne Funktion, also jeweils fur den unparteiischen Vorsitzenden, die
beiden weiteren Unparteiischen und die jeweiligen 1. und 2. Stellvertreter. Damit sicher-
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gestellt ist, dass die Unparteiischen zum Ende der Amtszeit eines Beschlussgremiums
rechtzeitig berufen werden kénnen und auch die vorgeschlagenen Personen hinreichende
Planungssicherheit haben, legen die Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses ihre Personalvorschlage spatestens 6 Monate vor Ablauf der Berufungsperi-
ode des Beschlussgremiums vor. Fur die erstmalige Vorlage der Vorschlage fir die am
01. Juli 2012 beginnende Amtszeit erfolgt die Vorlage bis zum 15. Januar 2012.

Wenn der Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages zu der Auffassung ge-
langt, dass die Unabhangigkeit oder die Unparteilichkeit nicht gewahrleistet ist, kann er
einem Vorschlag innerhalb von 6 Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mit-
glieder durch Beschluss widersprechen. Der Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen
Bundestags ubersendet seinen Beschluss an das Bundesministerium fur Gesundheit, das
ihn an den Gemeinsamen Bundesausschuss weiterleitet. Die Tragerorganisationen haben
dann innerhalb von 6 Wochen einen neuen Vorschlag vorzulegen. Wenn ein neuer Vor-
schlag nicht fristgerecht vorgelegt wird oder wenn der Ausschuss fir Gesundheit des
Deutschen Bundestages auch dem neuen Personalvorschlag innerhalb von 6 Wochen
widerspricht, beruft das Bundesministerium fiir Gesundheit eine andere Person fir die
jeweilige Funktion im Wege der Ersatzvornahme. Das Vorschlags- und Widerspruchsver-
fahren findet auch Anwendung, wenn ein Unparteiischer oder ein Stellvertreter vorzeitig
ausscheidet. Die jeweils einschlagigen Vorgaben des Bundesgremienbesetzungsgeset-
zes fir eine gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Méannern sind zu beachten.

Aufgrund der Anderung des Berufungsverfahrens fiir die Unparteiischen kommt das in § 5
Absatz 1 Satz 1 der Geschéaftsordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses vorgese-
hene Verfahren nicht zur Anwendung.

Zu Buchstabe cc

Die Berufungsperiode des Beschlussgremiums wird zuklnftig auf 6 Jahre verlangert. Fr
die unparteiischen Mitglieder wird eine zweite Amtszeit zukilinftig ausgeschlossen. Auch
dies dient ihrer Unabhangigkeit, da ihr Abstimmungsverhalten nicht zum Mafstab einer
erneuten Berufung gemacht werden kann. Durch diese Regelung wird nicht ausgeschlos-
sen, dass der Vertreter oder die Vertreterin eines Unparteiischen in der nachfolgenden
Amtsperiode nochmals in Stellvertreterfunktion oder auch als Unparteiische oder Unpar-
teiischer berufen werden kann.

Als Ubergangsregelung greift der Ausschluss einer zweiten Amtszeit erst ab der am 01.
Juli 2018 beginnenden Amtszeit, um die gegenwartigen Unparteiischen, deren Amtszeit
nur vier Jahre betragt, nicht von vornherein von einer weiteren Amtszeit auszuschlief3en.

Zu Buchstabe b

Die Regelung dient einer an den jeweiligen Beschlussgegenstand angepassten und
sachgerechten Stimmverteilung im Gemeinsamen Bundesausschuss. Fir eine sachge-
rechte Entscheidungsfindung im Gemeinsamen Bundesausschuss ist es erforderlich, aber
insoweit auch hinreichend, wenn nicht alle, sondern die von einem Beschluss wesentlich
betroffenen Tragerorganisationen auf Leistungserbringerseite ihre spezifische Sachkunde
sowie ihre Interessen in die Beratungen und Abstimmungen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss einbringen. Bei Beschllssen, von denen nicht jede der drei Leistungserbringe-
rorganisationen wesentlich betroffen ist, werden daher die Stimmen der nicht betroffenen
Leistungserbringerorganisationen jeweils zu gleichen Teilen auf die Mitglieder der be-
troffenen Leistungserbringerorganisationen Ubertragen. Fir einen Beschluss, der allein
den vertragszahnarztlichen Bereich betrifft, bedeutet dies z.B., dass das von der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung benannte Mitglied auch die Stimmen der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, also alle 5 Stim-
men der Leistungserbringerseite bei der Abstimmung Uber den Beschluss abgeben kann.
Betrifft ein Beschluss sowohl den vertragsarztlichen als auch den stationaren Bereich,
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nicht jedoch den vertragszahnarztlichen Bereich, wird die Stimme der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung anteilig auf die Mitglieder der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Ubertragen. Dies bedeutet, dass je-
dem der vier Mitglieder ein Stimmgewicht von 5/4 oder 1,25 zukommt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Januar 2012 eine Zuord-
nung der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses danach
vorzunehmen, ob allein einer oder allein zwei oder alle der Leistungssektoren wesentlich
betroffen sind. Diese Zuordnung ist als Teil der Geschaftsordnung, beispielsweise als An-
hang, zu beschlieBen und bedarf daher nach § 91 Absatz 4 Satz 2 der Genehmigung
durch das Bundesministerium fur Gesundheit. Nach dieser Zuordnung richtet sich die
Stimmverteilung im Beschlussgremium. Bei Beschlissen zur Bewertung arztlicher Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden wird bereits gesetzlich vorgegeben, dass es sich
um eine Angelegenheit handelt, die sowohl den vertragsarztlichen als auch den stationa-
ren Bereich, nicht jedoch den vertragszahnarztlichen Bereich, wesentlich betrifft. Dies gilt
unabhangig davon, ob der jeweilige Beschluss formal auf Grundlage des § 135 oder des §
137¢ getroffen wird. Fir die gemeinsam beratenen, aber rechtlich getrennten Beschlisse
zur Methodenbewertung im vertragsarztlichen Bereich einerseits und im Krankenhausbe-
reich andererseits ist zukinftig insoweit weiterhin an einer sektorenubergreifenden
Stimmverteilung festzuhalten. Eine Aufspaltung der in Uberwiegenden Teilen auf gleicher
Grundlage zu treffenden Nutzenbewertungen ware vor dem Hintergrund der Annaherung
der Sektoren und der notwendigen Abstimmung zwischen ambulantem und stationarem
Leistungsbereich nicht sachgerecht.

Die Umsetzung der Regelung erfolgt in mehreren Schritten: Zunachst hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss in seiner Geschaftsordnung bis zum 31. Januar 2012 die Zuord-
nung der Richtlinien und Beschliisse vorzunehmen. Nach der Genehmigung dieser Rege-
lung durch das Bundesministerium fir Gesundheit erfolgt die Stimmubertragung ab dem
01. Februar 2012. Damit der Gemeinsame Bundesausschuss die Zuordnung frihzeitig
erarbeiten kann, tritt diese Aufgabenzuweisung zum Zeitpunkt der 3. Lesung in Kraft. Die
bereits gesetzlich vorgesehene Stimmubertragung nach Satz 4 erfolgt ab dem 01. Januar
2012.

Zu Buchstabe ¢
Die Verweisung wird an eine zwischenzeitlich erfolgte Anderung angepasst.
Zu Buchstabe d

Im Rahmen der Beschliisse und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses spie-
len die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener oder —beziehbarer Da-
ten eine immer grofRere Rolle. Deshalb ist eine friihzeitige Berlcksichtigung datenschutz-
rechtlicher Aspekte bei den Beschliissen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sicherzustellen. Um dies zu erreichen, wird dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss vorgegeben, dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz und die Informations-
freiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und diese Stellungnahme in seine Ent-
scheidung einzubeziehen.

Die Regelung umfasst alle Beschlisse und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, die die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener oder -
beziehbarer Daten regeln oder voraussetzen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann den Bundesbeauftragten fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit auch schon im Vorfeld eines Beschlussentwurfes beteiligen,
sobald der Bearbeitungsstand eine datenschutzrechtliche Bewertung zulasst. Dies bedeu-
tet, dass im Regelfall der jeweilige Beschluss oder die Richtlinie soweit konkretisiert sein
muss (insbesondere im Hinblick auf die Art und den Umfang der zu erhebenden, verarbei-
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tenden und zu nutzenden Daten sowie die Datenfllisse), dass eine datenschutzrechtliche
Bewertung maoglich ist.

Die Stellungnahme des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informations-
freiheit hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seine Entscheidung einzubeziehen. Er
muss sich insbesondere in den tragenden Grinden der jeweiligen Richtlinie oder des je-
weiligen Beschlusses mit der Stellungnahme des Bundesbeauftragten fir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit inhaltlich auseinandersetzen. Enthalt die Stellungnah-
me des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Empfehlun-
gen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss, falls er von diesen Empfehlungen in seinen
Beschlussen oder Richtlinien abweicht, dies nachvollziehbar zu begrinden.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz in § 137f auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Fir Beschlisse, die wegen des Ausschlusses von bisher zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachter Leistungen besondere Auswirkungen auf die Versorgung
haben und die in sektorentbergreifender Besetzung getroffen werden, wird ein Mindest-
quorum von 9 Stimmen eingeflihrt, das etwa einer Zweidrittelmehrheit entspricht, um die-
se weitreichenden Entscheidungen auf eine breitere Akzeptanzbasis zu stellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ein vorbehaltloser Austausch der Positionen und Interessen der Tragerorganisationen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, auf dem das Konzept der untergesetzlichen Norm-
setzung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung mafgeblich mit beruht, sowie insbeson-
dere das Einbringen von persénlichen Erfahrungen der von den Patientenorganisationen
nach § 140f SGB V entsandten sachkundigen Personen erfordern es, dass die nichtof-
fentlichen Beratungen in den vorbereitenden Unterausschiissen und Arbeitsgruppen des
Gemeinsamen Bundesausschusses vertraulich sind. Die Regelung dient der Klarstellung,
dass diese vertraulichen Informationen nicht — auch nicht nach Antrag gemag Informati-
onsfreiheitsgesetz — mitzuteilen sind. Das Gleiche gilt auch flr diejenigen internen Bera-
tungen des Beschlussgremiums, die in nichtéffentlicher Sitzung erfolgen, etwa weil sie
keine Richtlinien oder sonstige allgemeinverbindlichen Entscheidungen zum Gegenstand
haben.

Die Verpflichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu der gebotenen Transparenz
bleibt hiervon unberlhrt. Er hat seine Entscheidungen weiterhin nachvollziehbar zu be-
grinden und in seinen tragenden Griinden auch die Abwagung der entscheidungserhebli-
chen Argumente darzustellen. Dies gilt ebenso fur die Verdéffentlichung der zusammen-
fassenden Dokumentation des jeweiligen Beratungsverfahrens, die insbesondere auch
die Darstellung etwaiger abweichender Voten der Beteiligten und eine Auseinanderset-
zung mit den eingegangenen Stellungnahmen enthalt.

Zu Buchstabe g
Die Ubergangsregelung in Absatz 9 entfallt wegen zwischenzeitlichen Zeitablaufs.
Zu Absatz 9 (neu)

Das Gesetz regelt fur die vielfaltigen Bereiche, zu denen der Gemeinsame Bundesaus-
schuss seine Beschlisse fasst, jeweils bestimmte Stellungnahmerechte. So etwa in den



Drucksache 456/11
-101 -

§§ 35 Absatz 2, 35a Absatz 3, 56 Absatz 3, 63 Absatz 3c, 91 Absatz 5, 137 Absatz 4,
137f Absatz 2 und insbesondere in den Absatzen 1a, 1b, 3a, 5, 6, 7, 7a, 7b, 7c des § 92.

Diese gesetzlich vorgesehene Form der Verfahrensbeteiligung von Dritten durch die Ein-
raumung eines spezifischen Stellungnahmerechts zu den Beschlissen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, die ihre jeweiligen Interessen oder Aufgaben berihren, hat
sich bewahrt. Insbesondere fiir Verbande und Berufsgruppen von Leistungserbringern,
die institutionell nicht unmittelbar in das System der Gemeinsamen Selbstverwaltung von
Krankenkassen, Vertrags(zahn)arztinnen und -arzten sowie Krankenhausern im Gemein-
samen Bundesausschuss eingebunden sind, wird auf diese Weise gewahrleistet, dass
ihre spezifische Sachkenntnis und berufspolitische bzw. wirtschaftliche Interessenlage in
die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses einbezogen werden.

Um fir die jeweils Stellungnahmeberechtigten die Transparenz und die Beteiligungsmog-
lichkeiten bei der Entscheidungsfindung im Gemeinsamen Bundesausschuss weiter zu
erhdhen, erhalten sie zusatzlich das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Regel auch mindlich angehért zu werden. Dies erleichtert den fachlichen Austausch,
dient einer fundierten Auseinandersetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses mit
den eingegangenen Stellungnahmen und erhéht damit auch die Akzeptanz der Entschei-
dungen des Gemeinsamen Bundesausschusses. Unberihrt bleibt die Pflicht des Gemein-
samen Bundesausschusses die Auseinandersetzung mit den Stellungnahmen und den
darin angeflhrten Argumenten weiterhin in seinen beschlussbegriindenden Unterlagen zu
dokumentieren.

Uber dieses miindliche Anhorungsrecht hinausgehend hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Verfahrensordnung zu regeln, dass jeweils ein Vertreter einer zu einem
Beschlussgegenstand stellungnahmeberechtigten Organisation — etwa auf Beschluss des
Plenums oder durch den Vorsitzenden des Unterausschusses — zur unmittelbaren Teil-
nahme an den Beratungen zu diesem Gegenstand in dem zustandigen Unterausschuss
zugelassen werden kann.

Zu Absatz 10

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird verpflichtet, bei seinen Entscheidungen zukinf-
tig entstehende Birokratiekosten abzuschatzen. Durch die Verweisung auf § 2 Absatze 2
und 3 des Normenkontrollratsgesetzes wird klargestellt, dass die Burokratiekostenschat-
zung insoweit nach den gleichen Anforderungen zu erfolgen hat an, wie sie etwa fiir Re-
gelungsentwirfe der Bundesministerien gelten. Die ermittelten Buirokratiekosten sind
nachvollziehbar in den jeweiligen beschlussbegriindenden Unterlagen darzulegen, fur
Richtlinienbeschllisse demnach in den tragenden Griinden nach § 94 Absatz 2 oder der
Zusammenfassenden Dokumentation, die dem Bundesministerium fiir Gesundheit nach §
94 zusammen mit dem Richtlinienbeschluss zur Prufung vorzulegen sind. Der Gemein-
same Bundesausschuss regelt das Nahere in seiner Verfahrensordnung bis zum 30. Juni
2012, die der Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit bedarf.

Zu Nummer 30 (§ 92)

Zu Buchstaben a und b

Die Verweisungen werden an zwischenzeitlich erfolgte Anderungen angepasst.

Zu Buchstabe c

Zu Absatz 7d

Vor der Beschlussfassung zu einer nichtmedikamentésen Untersuchungs- oder Behand-

lungsmethode erhalten neben den Heilberufekammern nach § 91 Abs. 5 zuklnftig auch
die jeweils einschlagigen medizinischen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht. Ne-
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ben der bereits bisher auf der Grundlage der Verfahrensordnung erfolgenden Beteiligung
der Fachkreise am Anfang eines neuen Beratungsverfahrens bedarf es auch vor der ab-
schlieenden Beschlussfassung im G-BA der Einbeziehung der einschlagigen Fachge-
sellschaften. Die Erweiterung der Stellungnahmerechte erhdht die Gewahr dafur, dass die
Entscheidungen des G-BA Uber Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auf einer
fachlich fundierten und die realen Versorgungsaspekte berticksichtigenden Grundlage
getroffen werden. Der fachliche Diskurs und die in den beschlussbegriindenden Unterla-
gen des G-BA zu dokumentierende Auseinandersetzung mit den Stellungnahmen dient
zudem der Transparenz, dem Verstandnis und der Akzeptanz der Entscheidungen. Glei-
ches gilt auch fir die Einbeziehung der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafligeblichen Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller sowie
der jeweils einschlagigen Medizinproduktehersteller in das Stellungnahmeverfahren bei
Methoden, deren technische Anwendung mafRgeblich auf dem Einsatz eines Medizinpro-
duktes beruht. Dies ist beispielsweise bei Methoden der Strahlentherapie oder -diagnostik
der Fall.

Das in § 91 Absatz 9 (neu) eingefiihrte mindliche Anhérungsrecht gilt auch fir die Stel-
lungnahmeberechtigten nach § 92 Absatz 7d.

Zu Absatz 7e

Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Sitzungen der Gremien des Gemein-
samen Bundesausschusses, in denen Uber die Bedarfsplanungsrichtlinien beraten wird.
Die Lander kénnen hierzu zwei Vertreter zur Teilnahme an der jeweiligen Sitzung des
Gemeinsamen Bundesausschusses entsenden, die von der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander benannt werden. Das Mitberatungsrecht der Landervertreter umfasst ein
Rederecht, ein Anwesenheitsrecht bei den Beratungen und Abstimmungen sowie das
Recht, Diskussionsthemen auf die Tagesordnung setzen zu lassen. Dies betrifft das Ple-
num, in dem Uber die Bedarfsplanungsrichtlinien entschieden wird, ebenso wie die vorbe-
reitenden Beratungen zu den Bedarfsplanungsrichtlinien im zustandigen Unterausschuss
sowie in dessen nachgeordneten Gremien wie Arbeitsausschissen oder Arbeitsgruppen.
Um das Mitberatungsrecht ausiiben zu kénnen, erhalten die beiden Vertreter der Lander
auch die jeweiligen Beratungsunterlagen.

Zu Absatz 7f

Vor der Beschlussfassung Uber die geeigneten Malinahmen zur Sicherung der Hygiene in
der Versorgung sowie der Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat erhalt das Ro-
bert Koch-Institut zukinftig ein Stellungnahmerecht. Dabei hat das Robert Koch-Institut
seine Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention sowie die Kommis-
sion fir Antiinfektiva, Resistenz und Therapie zu beteiligen. Durch das Recht zur Stel-
lungnahme und das Erfordernis des Einbezugs in die Beschlussfassung wird sicherge-
stellt, dass die fachliche Expertise des Robert Koch-Institutes und der bei ihm angesiedel-
ten Kommissionen bei der Erarbeitung der Richtlinien zur Sicherung und Beurteilung der
Hygienequalitat des Gemeinsamen Bundesausschusses bertcksichtigt wird.

Zu Nummer 31 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Bereits nach geltendem Recht ist festgelegt, dass es sich bei medizinischen Versor-
gungszentren um arztlich geleitete Einrichtungen handelt. Durch den neuen Satz 3 wird
vorgegeben, dass der arztliche Leiter in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst
als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein muss und in medizinischen Fragen
keinen Weisungen unterliegen darf. Hierdurch wird die sich aus dem arztlichen Berufs-
recht ergebende Therapie- und Weisungsfreiheit gewahrleistet, denn nur ein arztlicher
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Leiter, der in die Organisations- und Versorgungsstrukturen des medizinischen Versor-
gungszentrums eingebunden ist, hat tatsachlich Einwirkungsmaoglichkeiten auf die dorti-
gen Ablaufe und kann sicherstellen, dass arztliche Entscheidungen unabhangig von sach-
fremden Erwagungen getroffen werden. Die Anforderungen an die arztliche Leitung gelten
auch fur medizinische Versorgungszentren, die unter den in dem neuen Absatz 1a gere-
gelten Bestandsschutz fallen (s. Erlauterung dort).

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgeanderung zum neuen § 95 Absatz 1a (siehe Buchstabe b).
Zu Buchstabe b

Durch den neu eingefiigten Absatz 1a werden die Griindungsvoraussetzungen fir medi-
zinische Versorgungszentren neu gefasst. Die Erfahrungen der letzten Jahre haben ge-
zeigt, dass medizinische Versorgungszentren besonders in den kapitalintensiven Berei-
chen wie der Labormedizin oder der operierenden Augenheilkunde immer haufiger von
Investoren gegriindet werden, die keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung
haben, sondern allein Kapitalinteressen verfolgen. In den medizinischen Versorgungszen-
tren, die von solchen Investoren gegriindet werden, besteht die Gefahr, dass medizini-
sche Entscheidungen von Kapitalinteressen beeinflusst werden. Das mit der Beschran-
kung der Grindungsberechtigung flr medizinische Versorgungszentren auf die an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungserbringer verfolgte
Ziel, den medizinisch-fachlichen Bezug der Griinder zu gewabhrleisten ist nicht vollstandig
erreicht worden, weil Kapitalgeber z.B. durch den Kauf eines Pflegedienstes oder eines
Hilfsmittelerbringers die Voraussetzungen zur Griindung von medizinischen Versorgungs-
zentren im gesamten Bundesgebiet erfullen konnen. Dadurch stehen in Bereichen wie
z.B. der Augenheilkunde teilweise immer weniger Vertragsarztsitze fur freiberuflich tatige
Arzte in eigener Praxis zur Verfligung. Diese Entwicklung birgt Gefahren fiir die Unab-
hangigkeit medizinischer Entscheidungen von Kapitalinteressen. Um dem entgegenzuwir-
ken konnen kunftig medizinische Versorgungszentren nach Satz 1 nur noch von den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und von nach § 108 zugelassenen
Krankenhausern gegrindet werden. Die Grindungsberechtigung wird dadurch auf Leis-
tungserbringer konzentriert, die bisher den Grofteil der ambulanten und stationaren arztli-
chen Versorgung der Versicherten geleistet haben. Sonstige Leistungserbringer nach
dem SGB V, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind kiinftig nicht
mehr berechtigt, medizinische Versorgungszentren zu grinden. Damit werden diejenigen
Leistungserbringer ausgeschlossen Uber deren Ankauf bisher Investoren ohne fachlichen
Bezug zur medizinischen Versorgung die Voraussetzungen fir die Grindung von medizi-
nischen Versorgungszentren erflllt haben. Eine Ausnahme gilt fir gemeinnitzige Trager-
organisationen, die oftmals einen wichtigen Beitrag fur die Versorgung der Versicherten
leisten. Da aufgrund der Gemeinnutzigkeit keine Mittelabfliisse an private, rein gewinnori-
entierte Organisationen zu erwarten sind, ist eine Beeinflussung der arztlichen Entschei-
dungen durch sachfremde Erwagungen nicht zu befirchten.

Als zulassige Rechtsformen flr medizinische Versorgungszentren sind kinftig nur noch
Personengesellschaften, d.h. Gesellschaften birgerlichen Rechts, Partnerschaftsgesell-
schaften oder Arztegesellschaften nach § 32a der Musterberufsordnung der Arzte, sowie
Gesellschaften mit beschrankter Haftung zugelassen. Insbesondere durch den Aus-
schluss von Aktiengesellschaften als zuldssiger Rechtsform fir medizinische Versor-
gungszentren wird die Unabhangigkeit arztlicher Entscheidungen von reinen Kapitalinte-
ressen gewahrleistet. So begrindet der Betrieb eines medizinischen Versorgungszent-
rums in der Form einer Aktiengesellschaft die Gefahr, dass medizinische Entscheidungen
von Kapitalinteressen beeinflusst werden. Aktiengesellschaften weisen einen Gesellschaf-
terverbund auf, der typischerweise lockerer ist als bei Personengesellschaften und
GmbHs. Auch sind ihre Anteile generell umlauffahiger, der Einfluss der Mitglieder auf die
Geschéftsfuhrung ist geringer. Das flhrt dazu, dass bei der Aktiengesellschaft der Aspekt
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des kollektiven Kapitaleinsatzes zur Vermdgensvermehrung typischerweise starker im
Vordergrund steht als bei anderen Gesellschaftsformen. Gegen die Zulassung der Aktien-
gesellschaft als Grinder von MVZ spricht auch, dass die Regelungen zur Praxisnachfolge
von medizinischen Versorgungszentren nach § 103 Absatz 4d Satz 3 eine einfach zu tref-
fende, eindeutige Aussage zu der Frage erfordert, ob die Mehrheit der Geschaftsanteile
und der Stimmrechte Arzten zusteht. Diesem Erfordernis kann in Aktiengesellschaften
wegen der einfacheren Ubertragbarkeit von Aktien regelméRig nicht in gleicher Weise
Rechnung getragen werden, wie in Gesellschaften mit beschrankter Haftung.

Satz 3 regelt einen umfassenden Bestandsschutz flir medizinische Versorgungszentren,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Neuregelung bereits zugelassen waren. Diese
Zulassungen gelten unabhangig von der Rechtsform und der Tragerstruktur des beste-
henden medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort. Das bedeutet, dass diese
bestandsgeschuitzten Einrichtungen aufgrund ihrer Zulassung alle Handlungsmoglichkei-
ten eines medizinischen Versorgungszentrums wahrnehmen kénnen. So kénnen Sie ins-
besondere, frei werdende Arztstellen nachbesetzen, weitere Vertragsarztsitze hinzuneh-
men, sich auf nach § 103 Absatz 4 ausgeschriebene Vertragsarztsitze bewerben sowie
Anderungen in der Organisationsstruktur des medizinischen Versorgungszentrums vor-
nehmen, etwa bezlglich der Rechtsform, der Tragerstruktur oder der Gesellschaftsver-
haltnisse. Eine Ausnahme von diesem umfassenden Bestandsschutz bildet lediglich die
zweite Alternative des neuen Satzes 4 in Absatz 6, der einen Entzug der Zulassung vor-
sieht, wenn das medizinische Versorgungszentrum nicht innerhalb einer Frist von sechs
Monaten nach Inkrafttreten der Neuregelung nachweist, dass die arztliche Leitung den
Anforderungen von Absatz 1 Satz 3 genulgt (vgl. Erlduterung zu Buchstabe d Doppel-
buchstabe bb).

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zu der Beschrankung der zuldssigen Rechtsformen in Absatz 1a.
Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeanderung zu Buchstabe f.

Zu Buchstabe d

Zu Buchstabe aa

Anpassung der Verweisung an die Anderung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe bb

Aufgrund des in Absatz 1a Satz 3 geregelten umfassenden Bestandsschutz fir medizini-
sche Versorgungszentren, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Neureglung bereits
zugelassen waren, sind die Voraussetzungen flir eine Zulassungsentziehung entspre-
chend anzupassen. Bei bestandsgeschutzten medizinischen Versorgungszentren ist die
Zulassung zu entziehen, wenn die Grindungsvoraussetzungen nach altem Recht langer
als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Dariber hinaus sieht die zweite Alternative in Satz
4 vor, dass die Zulassung auch dann zu entziehen ist, wenn das medizinischen Versor-
gungszentrum nicht innerhalb von sechs Monaten nach Inkraftireten der Neuregelung
gegenuber dem Zulassungsausschuss eine arztliche Leitung nachweist, die den Anforde-
rungen von Absatz 1 Satz 3 genilgt. Angesichts der Bedeutung unabhangiger und wei-
sungsfreier arztlicher Entscheidungen fur die Versorgung der Versicherten erscheint es
auch flr bestandsgeschitzte Einrichtungen zumutbar, die arztliche Leitung innerhalb von
sechs Monaten einem in dem medizinischen Versorgungszentrum tatigen Arzt zu Gbertra-
gen.
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Zu Buchstabe e

Aufgrund der neuen Nummer 12 des § 98 Absatz 2 i. V. m. dem neuen Absatz 4 in § 19
der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte ist kiinftig unter bestimmten Voraussetzun-
gen die Befristung von vertragsarztlichen Zulassungen maoglich. Ziel der Regelung ist es,
perspektivisch die Entstehung und Festschreibung von Uberversorgung zu reduzieren
(vgl. Anderung zu § 19 der Zulassungsverordnung fir Vertragsérzte). Um dieses Ziel zu
erreichen wird in Absatz 7 erganzend geregelt, dass die Zulassung eines Vertragsarztes
oder eines medizinischen Versorgungszentrums mit dem Ablauf des Befristungszeitrau-
mes endet. Ein Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Absatz 4 SGB V findet nicht statt.

Zu Buchstabe f

Nach dem geltenden Recht ist die (Rick-)Umwandlung einer nach § 95 Absatz 9 Satz 1
genehmigten Angestelltenstelle in einen eigenstandigen Vertragsarztsitz nicht mdglich. Da
eine solche Stelle auch in Uberversorgten Planungsbereichen nachbesetzt werden kann
(vgl. § 103 Absatz 4a Satz 5, Absatz 4b, Satz 2) tritt ein Abbau von Uberversorgung nicht
ein. Aus Sicht der Bedarfsplanung macht es fiir die Bestimmung des Versorgungsgrades
keinen Unterschied, ob ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzt als
angestellter Arzt oder als niedergelassener Vertragsarzt tatig ist. Vertragsarzten kann es
daher ohne negative Auswirkungen ermdglicht werden, eine nach Absatz 9 Satz 1 ge-
nehmigte Anstellung zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung umwandeln zu las-
sen. Hierzu sieht die Vorschrift vor, dass die genehmigte Anstellung vom Zulassungsaus-
schuss auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes in eine Zulassung umzuwandeln ist.
Als Inhaber der bisherigen Arztstelle fir einen angestellten Arzt kann der anstellende Ver-
tragsarzt entscheiden, ob er selbst oder der bisher angestellt Arzt Inhaber der neuen Zu-
lassung werden mochte. Will der anstellende Vertragsarzt Inhaber der Zulassung werden,
hat er zugleich die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung nach § 103 Absatz 4 zu beantragen und kann dadurch eine nicht mehr
bendtigte Arztstelle im Zuge des Nachbesetzungsverfahrens wirtschaftlich verwerten. Be-
antragt der anstellende Vertragsarzt keine Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 hat der
Zulassungsausschuss die Zulassung dem bisher angestellten Arzt zu erteilen. Hierdurch
erhalten Vertragsarzte die flexible Moglichkeit, nach einer Bewahrungsphase und bei ent-
sprechendem Interesse zunachst angestellte Arzte als Vertragsérzte gleichberechtigt in
die Praxis zu integrieren.

Voraussetzung fir die Umwandlung ist darUber hinaus, dass der zeitliche Umfang der
vertragsarztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes der Ublicherweise mit einer vollen o-
der halben Zulassung verbundenen Vertragsarzttatigkeit entspricht. Dabei ist nicht allein
auf den in § 17 Absatz 1a des Bundesmantelvertrages-Arzte geregelten Mindestumfang
von Sprechstunden abzustellen. Ausgehend davon, dass die vertragsarztliche Tatigkeit
nach § 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte grundsatzlich als Voll-
zeittatigkeit angelegt ist, kommt die Umwandlung in eine Zulassung mit einem vollen Ver-
sorgungsauftrag nur in Betracht, wenn die Arbeitszeit des angestellten Arztes mindestens
der durchschnittlichen Arbeitszeit von angestellten Arzten bei einer Vollzeittatigkeit ent-
spricht. Die Umwandlung in eine halbe Zulassung setzt voraus, dass mindestens 50 Pro-
zent dieser durchschnittlichen Arbeitszeit erreicht werden.

Die Neuregelung gilt gemafl dem dort neu angefugten Satz 3 auch fir die Falle des § 103
Absatz 4b. Hat demnach ein Vertragsarzt in einem gesperrten Planungsbereich auf seine
Zulassung verzichtet, um bei einem anderen Vertragsarzt als angestellter Arzt zu arbeiten
kann die Angestelltenstelle zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung zuriick umge-
wandelt werden.

Durch die Erganzung in Absatz 2 Satz 8 (vgl. Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb) sowie in
§ 103 Absatz 4a gilt die Regelung entsprechend fir medizinische Versorgungszentren
und auch fur die Falle des § 103 Absatz 4a. Auch hier gilt daher, dass wenn ein Vertrags-
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arzt in einem gesperrten Planungsbereich auf seine Zulassung verzichtet hat, um in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum als angestellter Arzt zu arbeiten, die Angestell-
tenstelle zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung zurick umgewandelt werden
kann.

Zu Nummer 32 (§ 95d )
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflhrung des § 105 Absatz 5. Angestellte
Arztinnen und Arzte, die in Eigeneinrichtungen kommunaler Trager tatig sind, unterliegen
in demselben Umfang der Fortbildungspflicht, wie angestellte Arztinnen und Arzte eines
MVZ, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach § 119b und haben die nach §95d
Absatz 2 erforderlichen Nachweise zu erbringen. Ferner wird klargestellt, dass die Fortbil-
dungspflicht auch fiir angestellte Arztinnen und Arzte von Eigeneinrichtungen gilt, die die
Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 zur Sicherstellung der Ver-
sorgung betreiben.

Zu Buchstabe b

Den Fortbildungsnachweis fiir angestellte Arztinnen und Arzte in Einrichtungen nach
§ 105 Absatz 5 fuhrt die jeweilige kommunale Einrichtung. Dies entspricht der geltenden
Regelung fiir angestellte Arztinnen und Arzte, die in einem MVZ, bei einer Vertragsarztin,
einem Vertragsarzt oder in einer Einrichtung nach § 119b tatig sind. Einer gesonderten
Regelung fur Eigeneinrichtungen, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen betrieben
werden bedarf es nicht. Es ist Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung, die Einhaltung
der entsprechenden Fortbildungspflichten zu Gberwachen.

Zu Buchstabe ¢

Nach Absatz 3 wird das Honorar von Arztinnen und Arzten, die ihre Pflicht zur Fortbildung
verletzen, gekiirzt. Absatz 5 Satz 4 Ubertragt diese Regelung auf angestellte Arztinnen
und Arzte, die in einem MVZ, bei einer Vertragsarztin, einem Vertragsarzt oder in einer
Einrichtung nach § 119b tatig sind. Mit der vorgesehenen Erstreckung auf Einrichtungen,
die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gefihrt werden oder in kommunaler Trager-
schaft liegen wird sichergestellt, dass der Anreiz zur Erflllung der Fortbildungspflicht auch
in diesen Einrichtungen eingreift.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in Satz 2. Die Regelung gilt kiinftig
fur alle in Satz 2 der Vorschrift genannten Leistungserbringer.

Zu Nummer 33 (§ 98)
Zu Buchstabe a

Durch die Neufassung der Nummer 12 wird erstmals die Mdglichkeit geschaffen, Zulas-
sungen zur vertragsarztlichen Versorgung zu befristen. Die Befristung dient dem Ziel, per-
spektivisch die Festschreibung von Uberversorgung zu reduzieren. Die Voraussetzungen
fur eine Befristung von Zulassungen werden durch den neuen Absatz 4 in § 19 der Zulas-
sungsverordnung firr Arzte geregelt.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 3 regelt, dass in der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte keine
Regelungen flr eine Befristung von Zulassungen zu treffen sind. Dies ist darin begriindet,
dass es in der vertragszahnarztlichen Versorgung keine Zulassungssperren mehr gibt und
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daher eine Befristung keinen Sinn machen wuirde, weil der Vertragszahnarzt aufgrund der
freien Zulassungsmoglichkeiten berechtigt ware, eine neue Zulassung zu erhalten.

Zu Nummer 34 (§ 99)

Den Beteiligten wird ein groRerer gesetzlicher Gestaltungsspielraum fir die Bedarfspla-
nung eingeraumt, um regionale Besonderheiten flir eine bedarfsgerechte Versorgung be-
ricksichtigen zu kdnnen. Solche Besonderheiten kénnen sich insbesondere aus der regi-
onalen demographischen Entwicklung und Morbiditatsstruktur der Versicherten ergeben,
wenn sich nach Alter, Geschlecht und erganzenden Morbiditatskriterien ein spezifischer
oder Uberdurchschnittlicher regionaler Versorgungsbedarf ergibt. Zu diesem Zweck kann
von der Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen
werden (z.B. abweichende Abgrenzungen der Planungsbereiche oder abweichende Ver-
haltniszahlen flr den bedarfsgerechten Versorgungsgrad). Die Bedarfsplanungsrichtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt allerdings mafRgeblich, wenn und soweit
nicht regionale Besonderheiten die Abweichungen rechtfertigen; eine Ermachtigung des
Gemeinsamen Bundesausschusses, in der Bedarfsplanungsrichtlinie die Voraussetzun-
gen fir das Vorliegen regionaler Besonderheiten zu regeln, besteht nicht. Die Abweichun-
gen von der Bedarfsplanungsrichtlinie sind in dem Bedarfsplan zu kennzeichnen und die
Besonderheiten darzustellen (§ 12 Absatz 3 Arzte-ZV).

Neben den zustandigen Landesbehdrden haben die Kassenarztlichen Vereinigungen an-
dere Trager der Krankenversicherung und die kommunalen Verbande, soweit deren Be-
lange durch die Bedarfsplanung beruhrt werden, zu unterrichten und bei der Aufstellung
und Fortentwicklung der Bedarfsplane rechtzeitig hinzuziehen. Auch andere Sozialversi-
cherungstrager und die Krankenhausgesellschaften sind zu unterrichten und kénnen hin-
zugezogen werden (§ 13 Absatz 1 und 2 Arzte-ZV). Die Lander kénnen dariiber hinaus
vorsehen, dass Stellungnahmen des gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB V
(neu) einzuholen und in der Bedarfsplanung zu berticksichtigen sind.

Die bisherige Benehmensregelung wird durch eine Regelung ersetzt, nach der die Kas-
senarztlichen Vereinigungen den im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen aufgestellten Bedarfsplan kiinftig den flr die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Landesbehdrden, die nach § 78 SGB V die Rechtsauf-
sicht Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen ausiben, vorzulegen haben. Diese kénnen
den Bedarfsplan innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Da eine Beanstandung das
Planungsermessen der Beteiligten in der Regel unberiihrt l1asst, haben diese zu entschei-
den, in welcher Form der Beanstandung abzuhelfen ist und wie die Einwande der Behor-
de in der Planung berticksichtigt werden sollen. Besteht darliber Einvernehmen, ertbrigt
sich die Anrufung des Landesausschusses. Andernfalls kdnnen die Beteiligten den Lan-
desausschuss zur Entscheidung anrufen. Halten die Beteiligten demgegeniber an der
bisherigen Planung einvernehmlich fest, steht ihnen der Rechtsweg gegen die Beanstan-
dung offen.

Zu Nummer 35 (§ 101)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die neue Nummer 2a tragt der Verankerung einer ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung Rechnung (vgl. insbesondere Anderung des § 116b). An der vertragséarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte, die spezialarztliche Leistungen erbringen,
stehen durch diese Leistungen nicht mehr im vollen Umfang zur Versorgung der Versi-
cherten mit vertragsarztlichen Leistungen zur Verfugung. lhre Tatigkeit im Rahmen der
spezialarztlichen Versorgung ist daher bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
Abzug zu bringen. Der Gemeinsamen Bundesausschuss erhélt deshalb den Auftrag, in
der Bedarfsplanungsrichtlinie Bestimmungen Gber den Umfang der Berlicksichtigung die-
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ser Tatigkeit zu treffen. Dabei wird der Gemeinsame Bundesausschuss auch festzulegen
haben, wann Leistungen der spezialarztlichen Versorgung bei der Berechnung unberick-
sichtigt bleiben kénnen, weil sie nur in einem vernachlassigbaren Umfang erbracht wer-
den. Zudem wird der Gemeinsame Bundesausschuss zu prifen haben, inwieweit es nach
§ 101 Absatz 2 Satz 1 einer Anpassung der Verhaltniszahlen bedarf, weil spezialarztliche
Leistungen nicht mehr im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden
und damit nicht mehr von der Bedarfsplanung erfasst werden.

Hintergrund der neuen Nummer 2b ist, dass bei der Berechnung des Versorgungsgrades
in einem Planungsbereich derzeit nur zugelassene und bei einer Vertragsarztin oder ei-
nem Vertragsarzt oder in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellte Arztinnen
und Arzte beriicksichtigt werden (vgl. § 101 Absatz 1 Satz 7 i. V. m. § 17 der Bedarfspla-
nungsrichtlinie). Um kiinftig alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
te in der Bedarfsplanung zu erfassen, sieht die neue Nummer 2b einen Auftrag an den
Gemeinsamen Bundesausschuss vor, in der Bedarfsplanungsrichtlinie Bestimmungen zur
Berticksichtigung auch der durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades zu treffen. Dies betrifft
sowohl Arztinnen und Arzte, die Uber eine individuelle Erméchtigung verfliigen (z.B. nach
§ 116 ermachtigte Krankenhausarzte) als auch Arztinnen und Arzte, die in einer ermach-
tigten Einrichtung (z.B. in einem Krankenhaus, einer Psychiatrischen Institutsambulanz
oder einem sozialpadiatrischen Zentrum) tatig sind. Aufgabe des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird es sein, Regelungen dariiber zu treffen, wie die betreffenden Arztinnen
und Arzte ihrem jeweiligen Leistungsumfang in der vertragsarztlichen Versorgung ent-
sprechend anteilig in die Berechnung des Versorgungsgrades eines Planungsbereiches
eingehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird auch festzulegen haben, unter wel-
chen Voraussetzungen Arzte bei der Berechnung unberiicksichtigt bleiben kénnen, weil
sie vertragsarztliche Leistungen nur in einem vernachlassigbaren Umfang erbringen.

Mit der Anderung der Nummer 3 wird der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, in der Bedarfsplanungsrichtlinie eine Bestimmung Uber Vorgaben fur die aus-
nahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze in einem Uberversorgten Pla-
nungsbereich zu treffen (sog. Sonderbedarfszulassungen), sprachlich praziser gefasst
und erweitert. Unabhangig von den kunftigen Moglichkeiten der zustadndigen Gremien auf
Landesebene, aufgrund regionaler Besonderheiten von der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses zum Zwecke einer bedarfsgerechten Versorgung
abweichen zu koénnen, wird ergdnzend auch die Sonderbedarfszulassung als Instrument
zur Feinsteuerung der Versorgungssituation funktionstlichtig ausgestaltet. Anlass hierflr
ist, dass von der Mdglichkeit, Sonderbedarfszulassungen zur Gewahrleistung der Sicher-
stellung der Versorgung zu erteilen, bislang von den Zulassungsausschussen in sehr un-
terschiedlicher Weise Gebrauch gemacht wird. Die Umsetzung der entsprechenden Richt-
linienregelungen bereitet in der Praxis offenbar Probleme. Es wird daher Aufgabe des
Gemeinsamen Bundesausschusses sein, die Vorgaben und Konstellationen so zu konkre-
tisieren, dass die Erteilung einer Sonderzulassung im Bedarfsfall erleichtert wird. Dieser
Sonderbedarf kann entweder lokal (raumlich) begriindet sein oder sich qualitatsbezogen
auf bestimmte Leistungen bzw. Leistungsbereiche (z.B. HIV-Betreuung) beziehen, so
dass in einem Versorgungsbereich des jeweiligen Planungsbezirks trotz bestehender
Uberversorgung die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung nicht in ausreichen-
dem Umfang gewahrleistet werden kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Regelung in Satz 6, die vorschreibt, dass die regionalen Planungsbereiche
den Stadt- und Landkreisen entsprechen sollen, wird durch eine flexiblere Regelung er-
setzt. Kunftig hat der Gemeinsamen Bundesausschuss die Planungsbereiche allein nach
der MaRRgabe festzulegen, dass eine flichendeckende Versorgung sichergestellt wird. Die
neue Regelung gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss damit einen weiten Entschei-
dungsspielraum. Malgeblich fir die Neugestaltung der Planungsbereiche ist die Sicher-
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stellung einer wohnortnahen Versorgung. Aufgrund der unterschiedlichen Bedeutung der
Wohnortnahe fir verschiedene arztliche Angebote ermdglicht die Neureglung es daher
auch, bei der GroRe der Planungsbereiche nach Arztgruppen zu differenzieren. In Be-
tracht kommt dabei auch eine Differenzierung zwischen hausarztlicher, allgemeiner fach-
arztlicher und spezialisierter facharztlicher Versorgung. Letztere ist dabei von der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung, wie sie kiinftig in § 116b geregelt ist und fir die keine
Bedarfsplanung vorgesehen ist, zu trennen. Die Neuregelungen sollen zum 1. Januar
2013 wirksam werden. Es ist daher Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, die
erforderlichen Anpassungen der Bedarfsplanungsrichtlinie so rechtzeitig zu beschliel3en,
dass sie zum 1. Januar 2013 in Kraft treten konnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bleibt im Ubrigen verpflichtet, die Festlegung der Planungsbereiche regelmaRig zu Uber-
prufen und ggf. an veranderte Gegebenheiten anzupassen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Da bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich alle an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte erfasst werden sollen,
wird mit der Anderung auch die in Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen tatigen angestellten Arztinnen und Arzte in die Berechnung des Versorgungsgrades
in einem Planungsbereich einbezogen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die in Satz 7 getroffene Regelung, nach der bei der Berechnung des Versorgungsgrades
in einem Planungsbereich Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit einem halftigen Ver-
sorgungsgrad nur mit dem Faktor 0,5 sowie die bei einer Vertragsarztin oder einem Ver-
tragsarzt und in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arztinnen und
Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu beriicksichtigen sind, wird um zwei Rege-
lungen erganzt. Der neue Satz 8 tragt der Verankerung einer ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung Rechnung (vgl. insbesondere Anderung des § 116b). Soweit an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arztinnen und Arzte spezialarztliche Leistungen
nach § 116b erbringen, ist diese Tatigkeit hiernach bei der Berechnung des Versorgungs-
grades nach Maligabe der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 Nummer
2a zu treffenden Bestimmungen zu bericksichtigen. Dies bedeutet, dass sich der Faktor,
mit dem die betreffenden Arzte in die Bedarfsplanung eingehen, entsprechend verringert.
Der neue Satz 9 sieht eine Berlicksichtigung von erméchtigten Arzten und von in erméch-
tigten Einrichtungen tatigen Arzten vor. Die Regelung nimmt dabei Bezug auf die kiinftig
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 Nummer 2b zu treffenden Bestim-
mungen (vgl. Begriindung zu Doppelbuchstabe aa). Eine Berlicksichtung der betreffenden
Leistungserbringer erfolgt damit nach MalRgabe dieser Bestimmungen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
In Satz 1 wird im Satzteil vor der Aufzahlung ein Verweisungsfehler aufgehoben.

In der Nummer 3 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss ausdricklich vorgegeben,
dass eine zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung erforderliche Anpassung
der Verhaltniszahlen insbesondere unter Berlicksichtigung der demographischen Entwick-
lung vorzunehmen ist.

Als weitere sachgerechte Kriterien flr die Anpassung der Verhaltniszahlen kommen im
Ubrigen solche Faktoren in Betracht, die Auswirkungen auf den tatséchlichen Versor-
gungsbedarf haben. Hierzu gehoéren auf regionaler Ebene auch die Sozialstruktur der Be-
volkerung, die rdumliche Ordnung im Planungsbereich sowie die vorhandenen Versor-
gungsstrukturen. Dadurch kénnen den besonderen Anforderungen sowohl landlicher als
auch stadtischer Regionen jeweils angemessen Rechnung getragen werden und die aus
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Patientensicht bedeutsamen Faktoren der Erreichbarkeit und Entfernung der Versor-
gungsangebote berlcksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 2, nach der bei Anpassungen oder Neufestlegungen der Verhaltniszahlen die Zahl
der Arzte zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen war, wird auf-
gehoben. Die Anpassung der Verhaltniszahlen soll damit kinftig nicht mehr stichtagsbe-
zogen, sondern allein nach sachgerechten Kriterien (§ 101 Absatz 2 Satz 1) erfolgen.

Zu Buchstabe ¢

Mit den Anderungen wird geregelt, dass die neuen Nummern 2a und 2b des § 101 Absatz
1 Satz 1 nicht fur Zahnarzte gelten. Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass eine spezi-
alarztliche Leistungserbringung fur den Bereich der zahnarztlichen Versorgung nicht vor-
gesehen ist und Ermachtigungen in der vertragszahnarztlichen Versorgung nur sehr sel-
ten sind. Aufwendige Richtlinienregelungen werden daher nicht flr erforderlich gehalten.

Kunftig Anwendung finden wird hingegen die Regelung des § 101 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3a, die bislang nicht flir Zahnarzte galt. Damit wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss verpflichtet, auch in der Richtlinie Uber die Bedarfsplanung in der vertragzahnarzt-
lichen Versorgung die allgemeinen Voraussetzungen zu bestimmen, nach denen die Lan-
desauschisse der Zahnarzte und Krankenkassen nach § 100 Absatz 3 einen zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf in einem nicht unterversorgten Planungsbereich feststellen
kénnen. Fur die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen wird somit kiinftig die Moglichkeit
zur Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertragszahnarzte in Gebieten bestehen,
fur die der Landesausschuss die Feststellung getroffen hat, dass ein zusatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf besteht (vgl. § 105 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz).

Zu Nummer 36 (§ 103)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zur Aufhebung der Altergrenze fiir Vertragsarzte durch das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
zum 30. September 2009

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund der neuen Nummer 12 des § 98 Absatz 2 in Verbindung mit § 19 Absatz 4 der
Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte kénnen Zulassungen kinftig unter bestimmten
Voraussetzungen befristet werden. Die Befristungsmdglichkeit dient dem Ziel, perspekti-
visch die Festschreibung von Uberversorgung zu reduzieren. Um dies zu gewahrleisten,
endet die vertragsarztliche Zulassung mit Ablauf des Befristungszeitraumes (§ 95 Absatz
7) und in wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereichen findet kein Nachbeset-
zungsverfahren nach § 103 Absatz 4 Satz 1 statt. Um zu verhindern, dass der Ausschluss
des Nachbesetzungsverfahrens durch einen vorzeitigen Zulassungsverzicht umgangen
wird, bestimmt der neu in Satz 2 eingefiigte zweite Halbsatz, dass ein Nachbesetzungs-
verfahren nicht stattfindet, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor Ab-
lauf des Befristungszeitraumes auf seine vertragsarztliche Zulassung verzichtet.

Zu Doppelbuchstabe cc
Die Neufassung des Satzes 5 enthalt Erganzungen, mit denen kinftig bei der Entschei-

dung uUber die Nachbesetzung einer Vertragsarztpraxis Versorgungsgesichtspunkte star-
ker als bisher berticksichtigt werden sollen.
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Die Ziffern 1 bis 3 sowie Ziffer 6 entsprechen den bereits nach bisherigem Recht bei der
Nachbesetzung zu berticksichtigenden Faktoren. Ziffer 5 erganzt den Kreis der zu be-
ricksichtigenden Familienangehdrigen um eingetragene Lebenspartner und dient der
Gleichstellung von eingetragenen Lebenspartnerschaften mit Ehen.

Ziffer 4 verpflichtet den Zulassungsausschuss bei der Auswahlentscheidung auch zu be-
ricksichtigen, wenn eine Bewerberin oder ein Bewerber zuvor mindestens funf Jahre in
einem unterversorgten Gebiet vertragsarztlich tatig war. Unerheblich ist dabei, ob es sich
um eine freiberufliche vertragsarztliche Tatigkeit oder um eine Angestelltentatigkeit ge-
handelt hat. Durch diese Berticksichtigung einer vorherigen vertragsarztlichen Tatigkeit in
unterversorgten Regionen soll ein Anreiz fiir Arztinnen und Arzte geschaffen werden, sich
gerade zu Beginn ihres Berufslebens fur eine vertragsarztliche Tatigkeit in unterversorg-
ten Regionen zu entscheiden. Durch die neu geschaffene Ziffer 4 werden die Chancen, zu
einem spateren Zeitraum im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens eine Zulassung in
einer attraktiveren Region zu erhalten, erhoht.

Die neue Ziffer 7 gibt dem Zulassungsausschuss Uber die berufliche Eignung zur Fortfiih-
rung der ausgeschriebenen Arztpraxis hinaus die Mdglichkeit, besondere Versorgungsge-
sichtspunkte bereits bei der Ausschreibung des Vertragsarztsitzes zu definieren und bei
der Bewerberauswahl zu berlicksichtigen, wer bereit ist, diese besonderen Versorgungs-
bediirfnisse zu erfullen. Hierbei kann es sich um die Bereitschaft handeln, neben der Ta-
tigkeit am Vertragsarztsitz im Gberversorgten Planungsbereich in gewissem Umfang auch
in nahegelegenen schlechter versorgten Gebieten tatig zu sein, oder um die Verpflich-
tung, bestimmte Teile des Leistungsspektrums der betreffenden Facharztgruppe in einem
bestimmten Umfang anzubieten.

Wie bisher enthalt Satz 5 keine Rangfolge der im Rahmen des Nachbesetzungsverfah-
rens zu bericksichtigenden Faktoren, deren Gewichtung daher im pflichtgemaRen Er-
messen des Zulassungsausschusses liegt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Der neue Satz 7 dient der besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf und verhindert,
dass Arztinnen und Arzte, die ihre drztliche Tatigkeit wegen Kindererziehung oder der
Pflege pflegebedurftiger naher Angehdriger unterbrochen haben, bei der Auswahlent-
scheidung uber die Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in gesperrten Planungsberei-
chen gegentber Bewerberinnen und Bewerbern ohne Erziehungs- bzw. Pflegezeiten be-
nachteiligt werden. Die zu bertcksichtigende Dauer der arztlichen Tatigkeit ist deshalb
fiktiv um die Zeitrdume zu verlangern, in denen eine arztliche Tatigkeit wegen Erziehungs-
oder Pflegeaufgaben voriibergehend nicht ausgetbt wurde.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Folgednderung zum neuen Absatz 4c.
Zu Doppelbuchstabe bb

Eine nach § 95 Absatz 9 Satz 1 genehmigte Anstellung kann kinftig vom Zulassungsaus-
schuss auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes in eine Zulassung umgewandelt wer-
den (vgl. Erganzung von § 95 um einen Absatz 9b und Erlauterung dort). Durch die Er-
ganzung in § 103 Absatz 4a wird § 95 Absatz 9b fir entsprechend anwendbar erklart. Hat
demnach ein Vertragsarzt in einem gesperrten Planungsbereich auf seine Zulassung ver-
zichtet, um in einem medizinischen Versorgungszentrum als angestellter Arzt tatig zu
sein, kann die Angestelltenstelle zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung zurick
umgewandelt werden.



Drucksache 456/11
-112 -

Zu Buchstabe ¢

Durch die entsprechende Anwendbarkeit von § 95 Absatz 9b kann die Angestelltenstelle
auch dann zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung zurick umgewandelt werden,
wenn ein Vertragsarzt in einem gesperrten Planungsbereich auf seine Zulassung verzich-
tet hat, um in einem medizinischen Versorgungszentrum als angestellter Arzt tatig zu sein.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 4c

Um Uberversorgung in gesperrten Planungsbereichen abzubauen und dadurch langfristig
eine ausgewogenere raumliche Verteilung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten zu
erreichen und die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern,
erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen mit dem neuen Absatz 4c die Moglichkeit,
bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung ein Vorkaufsrecht aus-
zutben. Mit dem Aufkauf der Praxis wird die Nachbesetzung des Praxissitzes ausge-
schlossen und damit die Zahl der Praxissitze in dem Uberversorgten Gebiet reduziert.
Diese Option erganzt die in § 105 Absatz 3 vorgesehene Mdglichkeit, den freiwilligen Ver-
zicht eines Vertragsarztes auf seine Zulassung finanziell zu fordern.

Satz 1 gibt der Kassenarztlichen Vereinigung ein nicht Ubertragbares gesetzliches Vor-
kaufsrecht im Rahmen von Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 Satz 1. Dieses Vor-
kaufsrecht ist vorrangig gegenuber dem Vorkaufsrecht nach Absatz 4d. Gegeniber einem
rechtsgeschéftlichen Vorkaufsrecht, das im Ubrigen keinen Einfluss auf die Auswahlent-
scheidung des Zulassungsausschusses Uber die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes
hat, gilt der Vorrang des Vorkaufsrechts der Kassenarztlichen Vereinigung nur, wenn das
rechtsgeschaftliche Vorkaufsrecht nach Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung vereinbart
worden ist. Dann kann das rechtsgeschaftliche Vorkaufsrecht nur ausgelbt werden, wenn
die Kassenarztliche Vereinigung von ihrem gesetzlichen Vorkaufsrecht keinen Gebrauch
macht. Vor Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung vereinbarte Vorkaufsrechte gehen
dem Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung vor.

Das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung entsteht, wenn der Zulassungsaus-
schuss einen Nachfolger flr den ausgeschriebenen Vertragsarztsitz ausgewahlt hat. Die
Kassenarztliche Vereinigung kann ihr Vorkaufsrecht ausuben, wenn zwischen dem aus-
scheidenden Vertragsarzt oder seinem zur Verfligung Uber die Praxis berechtigten Erben
(Verpflichteten) und dem Nachfolger ein Kaufvertrag tiber die Praxis zustande gekommen
ist (§ 463 des Burgerlichen Gesetzbuchs). Der Zulassungsausschuss hat die Kassenarzt-
liche Vereinigung und den Verpflichteten nach Satz 5 vor Erteilung einer Zulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung an den Nachfolger Uber die getroffene Auswahlentschei-
dung zu unterrichten. Der Verpflichtete hat nach Satz 6 der Kassenarztlichen Vereinigung
den Inhalt des mit dem Nachfolger geschlossenen Kaufvertrags mitzuteilen; dies ent-
spricht der vergleichbaren Regelung in § 469 Absatz 1 Satz 1 des Burgerlichen Gesetz-
buchs. Dadurch wird sichergestellt, dass die Kassenarztliche Vereinigung Kenntnis von
den genauen Bedingungen des abgeschlossenen Vertrags erhalt. Die Ausubung des Vor-
kaufsrechts steht im Ermessen der Kassenarztlichen Vereinigung. Uber das allgemeine
gesetzgeberische Ziel hinaus, den Kassenarztlichen Vereinigungen mit dem Vorkaufs-
recht eine Handlungsoption zum Abbau von Uberversorgung in gesperrten Planungsbe-
reichen zu erdéffnen, sieht das Gesetz keine weiteren inhaltlichen Kriterien flr die Ermes-
sensentscheidung vor. Nach Satz 4 ist die Ausibung des Vorkaufsrechts allerdings aus-
geschlossen, wenn der ausgewahlte Nachfolger dem in Absatz 4 Satz 5 Ziffer 5 und 6
bezeichneten Personenkreis angehdrt. Durch diese Regelung wird dem familidren Inte-
resse eines Verpflichteten an der Weitergabe der Arztpraxis an Kinder, Ehegatten oder
Lebenspartner Rechnung getragen. Dariiber hinaus wird verhindert, dass Arztinnen und
Arzte, mit denen der ausscheidende Vertragsarzt zuvor gemeinsam tétig war, durch eine
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Auslibung des Vorkaufsrechts faktisch gezwungen werden, den Umfang und Zuschnitt
ihrer vertragsarztlichen Praxis zu reduzieren.

Nach Satz 7 ist das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung gegeniber dem
ausscheidenden Vertragsarzt durch privatrechtsgestaltenden Verwaltungsakt innerhalb
einer Frist von einem Monat auszutiben. Der Lauf dieser Frist beginnt zu dem Zeitpunkt,
zu dem der Kassenarztlichen Vereinigung sowohl die Auswahlentscheidung des Zulas-
sungsausschusses nach Satz 5 als auch der Inhalt des geschlossenen Kaufvertrags nach
Satz 6 mitgeteilt worden ist. Malkgebend flir den Beginn der Frist ist also der Zugang der
zeitlich nachfolgenden Mitteilung. Die Wirkung des Vorkaufsrechts tritt ein, wenn der Ver-
waltungsakt, durch den das Vorkaufsrecht ausgetlibt wird, unanfechtbar geworden ist. Da
der Bescheid der Kassenarztlichen Vereinigung tber die Ausliibung des Vorkaufsrechts
sowohl von dem Verpflichteten als auch von dem ausgewahlten Nachfolger mit der An-
fechtungsklage vor dem zustdndigen Sozialgericht angefochten werden kann, wird der
Bescheid Uber die Auslibung des Vorkaufsrechts auch dem Nachfolger bekanntzugeben
sein.

Praxiskaufvertrage werden haufig unter der Bedingung geschlossen, dass der Kaufer im
Nachbesetzungsverfahren eine vertragsarztliche Zulassung erhalt. Ubt die Kassenarztli-
che Vereinigung ihr Vorkaufsrecht aus, findet jedoch nach Satz 11 eine Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes nicht statt. Dadurch ware der Eintritt des Vorkaufsfalles dauerhaft
ausgeschlossen. Allein um sicherzustellen, dass bei Ausubung des Vorkaufsrechts ein
wirksamer Kaufvertrag mit der Kassenéarztlichen Vereinigung zustande kommt, fingiert
Satz 8 den Eintritt des Vorkaufsfalles. Zulassungsrechtliche Folgen sind an diese relative
Fiktion nicht geknuUpft.

Satz 9, stellt klar, dass §§ 463, 464 Absatz 2, §§ 465 bis 468 und 471 des Birgerlichen
Gesetzbuches im vorliegenden Zusammenhang entsprechend anzuwenden sind. Hin-
sichtlich des von der Kassenarztlichen Vereinigung zu zahlenden Kaufpreises gilt aller-
dings nach Satz 10 Absatz 4 Satz 8 entsprechend. Die wirtschaftlichen Interessen des
ausscheidenden Vertragsarztes werden danach bei Austibung des Vorkaufsrechts in der-
selben Weise geschitzt wie bei dem Verkauf der Praxis an einen Nachfolger im Rahmen
des Nachbesetzungsverfahrens nach Absatz 4 Satz 1.

Durch Satz 11 wird klargestellt, dass eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes nach
Ausubung des Vorkaufsrechts ausgeschlossen ist, da dies dem Zweck der Regelung —
Abbau von Uberversorgung — widersprechen wirde.

Zu Absatz 4d

Die Satze 1 und 2 entsprechen dem bisherigen Absatz 4a Satze 2 und 3. Satz 1 wurde
allerdings ein neuer Halbsatz angefligt, der bewirkt, dass medizinische Versorgungszen-
tren, die im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 eine Praxis
Uubernehmen und in der Weise weiterfuhren wollen, dass die vertragsarztliche Tatigkeit
nicht in der Praxis, sondern in den Raumlichkeiten des medizinischen Versorgungszent-
rums ausgeubt wird, hierzu nur dann berechtigt sind, wenn dieser Verfahrensweise keine
Grunde der vertragsarztlichen Versorgung entgegenstehen. Die Regelung erfolgt in An-
lehnung an die Vorschrift zur Verlegung eines Praxissitzes nach § 24 Arzte-ZV und soll
der Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung dienen. Fihrt daher die Ubernah-
me einer Praxis in ein medizinisches Versorgungszentrum zu Versorgungsproblemen am
bisherigen Sitz der Praxis, stehen diese Versorgungsprobleme einer solchen Ubernahme
entgegen. Seitens des medizinischen Versorgungszentrums ware in diesem Fall ggf. zu
prufen, ob am bisherigen Praxissitz eine Zweigpraxis eingerichtet wird.

Mit der in Satz 3 ff. getroffenen Regelung wird das Ziel verfolgt, die Freiberuflichkeit der
arztlichen Tatigkeit zu schutzen und zu verhindern, dass im Nachbesetzungsverfahren
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie Arztinnen und Arzte, die sich auf einem frei
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werdenden Vertragsarztsitz niederlassen wollen, durch medizinische Versorgungszentren
verdrangt werden, deren Geschéaftsanteile und Stimmrechte nicht mehrheitlich in der
Hand von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten liegen, die in dem medizinischen Versor-
gungszentrum tatig sind. Hintergrund ist die besonders in kapitalintensiven Bereichen der
Medizin zu beobachtende Ubernahme von Vertragsarztsitzen durch Kapitalgesellschaften,
die die Voraussetzungen flir die Grindung eines medizinischen Versorgungszentrums
durch den Ankauf eines Leistungserbringers, wie z.B. eines Pflegedienstes erfillen (vgl.
die Begrindung zur Einfigung des § 95 Absatz 1a). Als besonders nachteilig ist diese
Entwicklung zu beurteilen, wenn Vertragsarztsitze in Gberversorgten Gebieten, in denen
freiberuflich tatige Arztinnen und Arzte zur Verfligung stehen, von Kapitalgesellschaften
Ubernommen werden, deren Geschicke aufgrund der Mehrheitsverhaltnisse nicht mald-
geblich von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten beeinflusst werden kénnen. Gemein-
sam mit den in § 95a Absatz 1a geregelten Einschréankungen der Grindungsberechtigung
tragen die Satze 3 ff. dazu bei, die Verdrangung freiberuflich tatiger Arztinnen und Arzte
durch solche Kapitalgesellschaften in tberversorgten Planungsbereichen zu vermeiden.

Zur Erreichung der dargestellten Ziele erhalten Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, so-
wie Arztinnen und Arzte, die sich auf einen frei werdenden Sitz niederlassen wollen, fiir
den Fall, dass im Rahmen der vom Zulassungsausschuss zu treffenden Auswahlent-
scheidung ein medizinisches Versorgungszentrum den Zuschlag erhalt, bei dem die Ge-
schaftsanteile und Stimmrechte nicht mehrheitlich in der Hand von Vertragsarztinnen oder
Vertragsarzten liegen, die in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind, ein Vor-
kaufsrecht gegenliber diesem medizinischen Versorgungszentrum. Deshalb kann der Zu-
lassungsausschuss dem ausgewahlten medizinischen Versorgungszentrum zunachst
noch keine Zulassung erteilen. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums
steht vielmehr unter dem Vorbehalt, dass keiner der tbrigen Bewerber von seinem Vor-
kaufsrecht Gebrauch macht. Aus dem Sinn der Regelung folgt, dass medizinische Ver-
sorgungszentren, die nicht mehrheitlich in arztlicher Hand sind und die auch nicht unter
die Bestandsschutzregelung nach Satz 4 fallen, nicht ihrerseits ein Vorkaufsrecht ausu-
ben kénnen. Das Vorkaufsrecht nach Absatz 4d hat Vorrang gegenliber eventuell beste-
henden rechtsgeschéftlichen Vorkaufsrechten, sofern diese nach Inkrafttreten der gesetz-
lichen Regelung begriindet worden sind. Mit der Ausibung des Vorkaufsrechts kommt
gemall § 464 Absatz 2 BGB ein Kaufvertrag Uber die Praxis unter den Bestimmungen
zustande, die der Verpflichtete mit dem medizinischen Versorgungszentrum vereinbart
hat.

Nach der Ubergangsregelung in Satz 4 besteht das Vorkaufsrecht grundsatzlich nicht,
wenn die Auswahlentscheidung zu Gunsten eines medizinischen Versorgungszentrums
getroffen worden ist, das vor dem Inkrafttreten der Neuregelung bereits zugelassen war
und damit unter die Bestandsschutzregelung nach § 95 Absatz 1a Satz 2 fallt. Allerdings
soll die Ubergangsregelung nicht medizinische Versorgungszentren begiinstigen, die sich
vor Inkrafttreten der Neuregelung mehrheitlich in vertragsarztlicher Hand befunden haben
und in denen die Mehrheitsverhaltnisse erst danach zu Ungunsten der Vertragsarzte ver-
andert worden sind. Das Vorkaufsrecht anderer Bewerber ist zudem nachrangig gegen-
Uber dem Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 4c. Es besteht
damit auch dann nicht, wenn die Kassenarztliche Vereinigung von lhrem Vorkaufsrecht
Gebrauch macht.

Die Satze 6 bis 14 regeln das Verfahren bezogen auf die Austibung des Vorkaufsrechts.
Der Zulassungsausschuss hat gleichzeitig mit der Auswahlentscheidung fur das MVZ den
vorrangig vorkaufsberechtigten Mitbewerber auszuwahlen, dem auch die Zulassung zur
Fortfihrung der Praxis erteilt wird, wenn er sein Vorkaufsrecht austibt und dadurch in den
Praxiskaufvertrag eintritt. FUr die Auswahl des vorkaufsberechtigten Arztes gelten nach
Satz 7 dieselben Auswahlkriterien, wie fur die Auswahl des Praxisnachfolgers durch den
Zulassungsausschuss. Die Auswahlentscheidung zugunsten des medizinischen Versor-
gungszentrums und die Auswahlentscheidung zugunsten des vorkaufsberechtigten Arztes
sind allen Mitbewerbern und dem ausscheidenden Vertragsarzt oder seinem zur Verfi-
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gung uber die Praxis berechtigten Erben (Verpflichteten) gemaly Satz 8 mitzuteilen. Der
Verpflichtete hat seinerseits nach Satz 9 dem ausgewahlten Bewerber (Berechtigten) den
genauen Inhalt des mit dem MVZ geschlossenen Kaufvertrags mitzuteilen. Nach Satz 10
kann der ausgewahlte Bewerber sein Vorkaufsrecht innerhalb der Ausschlussfrist von
einem Monat, die erst beginnt, wenn ihm die Mitteilungen gemaf Satz 8 und 9 zugegan-
gen sind, durch schriftliche Erklarung gegeniber dem Verpflichteten ausiiben. Aus den zu
Absatz 4c genannten Grinden bedarf es auch im Hinblick auf das Vorkaufsrecht nach
Satz 3 einer Zulassungsfiktion, die den Eintritt des Vorkaufsfalles fingiert, jedoch keine
zulassungsrechtlichen Folgen hat. Die Rechtsfolgen des ausgelibten Vorkaufsrechts er-
geben sich aus den gemal Satz 12 anzuwendenden Vorschriften des Burgerlichen Ge-
setzbuchs. Wenn das Vorkaufsrecht nicht ausgelbt wird, hat der nach denselben Kriterien
zu bestimmende nachfolgende Bewerber die Moglichkeit zur Ausibung. Um einen Verfall
des Werts der abzugebenden Praxis durch Zeitablauf nach Moglichkeit zu vermeiden,
wird das Verfahren zugig durchzufuhren sein. Wenn keiner der Bewerber von seinem
Vorkaufsrecht Gebrauch macht, erhalt das vom Zulassungsausschuss ausgewahlte medi-
zinische Versorgungszentrum eine Zulassung.

Zu Nummer 37 (§ 105)
Zu Buchstabe a

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung die Moglichkeit, in ambulant nicht ausreichend versorgten Gebieten Eigeneinrich-
tungen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten zu betreiben. Mit
der erganzenden Regelung zur Finanzierung der Mittel wird klargestellt, dass die arztli-
chen Leistungen, die in diesen Eigeneinrichtungen erbracht werden, aus der vertragsarzt-
lichen Gesamtvergltung und nicht aus den Verwaltungskosten der Kassenarztlichen Ver-
einigungen vergltet werden. Dabei sind die jeweiligen Vergutungsregelungen gemaf
§§ 87a und 87b entsprechend zu beachten, insbesondere, ob es sich um Leistungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung handelt oder um zusétzlich von den Krankenkas-
sen zu finanzierende Leistungen.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
werden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von Vertragsarztin-
nen und -arzten Uber Vergitungsanreize weiter entwickelt. Bereits nach geltendem Recht
haben die Kassenarztlichen Vereinigungen alle geeigneten finanziellen und sonstigen
MaRnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu
gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern (§ 105 Absatz 1). Zu diesen Malinahmen
gehoren u.a. die Nachwuchsférderung wie beispielsweise die Vergabe von Stipendien an
Medizinstudentinnen und -studenten, verbunden mit der Bedingung der ambulanten T&-
tigkeit in strukturschwachen Gebieten, oder die finanzielle Forderung von Neuniederlas-
sungen (z.B. durch Investitionshilfen). Von diesen Méglichkeiten wird von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in unterschiedlicher Weise Gebrauch gemacht. Um flexibel insbe-
sondere finanzielle Anreize fir die Niederlassung in ambulant nicht ausreichend versorg-
ten Gebieten (Beschllisse gemalt § 100 Absatze 1 bis 3) setzen zu kdnnen, erhélt die
Kassenarztliche Vereinigung nunmehr die Mdglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten.
Macht die Kassenarztliche Vereinigung von dieser Mdglichkeit Gebrauch, sollen in diesen
Fonds 0,1 Prozent der jeweiligen morbiditatsbedingten Gesamtverglitung seitens der
Kassenarztlichen Vereinigung und erganzend eine entsprechend gleich groRe Summe
seitens der Krankenkassen einflieBen. Als MalRnahmen, die mit Mitteln des Strukturfonds
gefordert werden kénnen, kommen auch hier insbesondere Zuschisse zu den Investiti-
onskosten bei Neuniederlassungen oder bei Grindung von Zweigpraxen, Vergitungs-
und Ausbildungszuschldge oder auch die Nachwuchsforderung von Medizinstudentinnen
und -studenten durch Vergabe von Stipendien in Betracht. Uber die konkrete Verwendung
der Mittel entscheidet die Kassenarztliche Vereinigung.
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Zu Buchstabe ¢

Die bestehenden Mdglichkeiten der Kassenarztlichen Vereinigungen, den freiwilligen Ver-
zicht auf die Zulassung zu fordern, werden erweitert. Um diese Mdglichkeit verstarkt dafur
zu nutzen, Uberversorgung abzubauen, wird die bisherige Beschrankung der Foérderung
auf Vertragsarztinnen und -arzte, die mindestens 62 Jahre alt sind, gestrichen.

Durch den neuen Satz 2 wird klargestellt, dass in wegen Uberversorgung gesperrten Pla-
nungsbereichen eine finanzielle Férderung auch durch den Aufkauf der Arztpraxis durch
die Kassenarztliche Vereinigung bei Verzicht auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung
nach § 103 Absatz 4 Satz 1 mdglich ist. Diese Handlungsmaoglichkeit der Kassenarztli-
chen Vereinigungen dient dazu, gezielt MaBnahmen zum Abbau von Uberversorgung zu
ergreifen. Die Moglichkeit der finanziellen Forderung nach § 105 Absatz 3 erganzt die
Regelungen zum Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigungen in § 103 Absatz 4.
Der Aufkauf der Arztpraxis durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Satz 2 unter-
scheidet sich von der Ausubung des Vorkaufsrechts insofern, als eine finanzielle Forde-
rung nach § 105 Absatz 3 Satz 1 den freiwilligen Verzicht des Vertragsarztes auf seine
Zulassung voraussetzt und eine Ausschreibung zur Nachbesetzung von vornherein unter-
bleibt.

Die MaRnahmen nach Absatz 3 sind wie bisher allein aus Mitteln der Kassenéarztlichen
Vereinigung zu finanzieren.

Zu Buchstabe d

Die bisherigen Satze 3 und 4, die fur Sicherstellungszuschlage in der vertragsarztlichen
Versorgung eine gesonderte Finanzierungsregelung fur die Jahre 2007 bis einschlief3lich
2009 vorsahen, kdnnen wegen Zeitablaufs ersatzlos gestrichen werden.

Zu Buchstabe e

Der neue Absatz 5 ermdglicht es erstmals auch kommunalen Tragern (Stadte, Gemein-
den und Landkreise) in begriindeten Ausnahmefallen Eigeneinrichtungen zur ambulanten
arztlichen Versorgung zu betreiben. Ein begrindeter Ausnahmefall kann insbesondere
dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt werden
kann. Dies kann z.B. dann der Fall sein, wenn die von der Kassenarztlichen Vereinigung
zuvor ergriffenen Sicherstellungsmaflnahmen nicht gegriffen haben. Voraussetzung fur
die Grindung einer Eigeneinrichtung ist zudem, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
deren Sicherstellungsauftrag nach § 75 Absatz 1 hiervon unberlhrt bleibt, zuvor der
Grindung der Eigeneinrichtungen zustimmt. Das Zustimmungserfordernis bringt ebenfalls
zum Ausdruck, dass die Griindung einer Eigeneinrichtung durch kommunale Trager sub-
sidiar gegeniber Sicherstellungsmallinahmen der Kassenarztlichen Vereinigung ist. Lie-
gen die genannten Voraussetzungen vor, hat der Zulassungsausschuss den kommunalen
Trager auf Antrag zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zu erméachtigen
(Satz 2). In der Eigeneinrichtung kénnen dann angestellte Arztinnen und Arzte tatig sein,
die in das Arztregister eingetragen sind. Ebenso wie in medizinischen Versorgungszen-
tren bedarf die Anstellung der Genehmigung des Zulassungsausschusses, die zu versa-
gen ist, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arztinnen und Arzte Zulassungsbe-
schrankungen nach § 103 Abs. Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Satz 4 stellt ausdriicklich
klar, dass die in der kommunalen Eigeneinrichtung tatigen Arzte bei ihren arztlichen Ent-
scheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden sind.

Die Vergutung der in der kommunalen Eigeneinrichtung erbrachten arztlichen Leistungen
erfolgt nach § 120 Absatz 1 aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung und wird von
dem kommunalen Trager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet.

Zu Nummer 38 (§ 106)
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Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Versehens.
Zu Doppelbuchstabe bb

Da im Genehmigungsverfahren nach § 32 Absatz 1a zu prifen ist, ob die beantragten
Leistungen notwendig, zweckmalfig und wirtschaftlich sind, gelten genehmigte Behand-
lungen fur Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf als wirtschaftlich und kénnen
vertragsarztlich verordnet werden, ohne dass diese Verordnungen das Richtgrofienvolu-
men belasten und Gegenstand von Wirtschaftlichkeitsprifungen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Erganzung stellt sicher, dass auch die durch die bundesweit geltenden Praxisbeson-
derheiten bei Heilmittelverordnungen bedingten Kosten vor Einleitung eines Prufverfah-
rens von den Verordnungskosten der jeweiligen Praxis abgezogen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Verweisung auf die Regelung des mit dem Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittel-
markts aufgehobenen § 73d SGB V wird gestrichen. Weiterhin besteht aber die Mdglich-
keit auch in Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 5 SGB V vorab Praxisbesonderhei-
ten zu definieren, die von den Priifungsstellen zu beriicksichtigen sind, wenn die verein-
barten Voraussetzungen eingehalten wurden.

Zu Buchstabe ¢

Da gemafR der Neuregelung in Absatz 5e die Festsetzung eines Erstattungsbetrages bei
erstmaliger Uberschreitung des RichtgréRenvolumens eine vorherige Beratung oder zu-
mindest ein Beratungsangebot vorraussetzt und somit nur zeitversetzt erfolgen kann,
muss die Begrenzung des Erstattungsbetrages auf die ersten beiden Jahre der tatsachli-
chen Festsetzung bezogen werden. Ansonsten liefe die Regelung ins Leere.

Zu Buchstabe d

Bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgréRenvolumens um mehr als 25 v. H. soll kein
Regress festgesetzt werden, bevor den betroffenen Vertragsarztinnen und —arzten da-
raufhin nicht zumindest eine einmalige Beratung angeboten wurde

Damit das wirtschaftliche Risiko infolge einer Uberschreitung des RichtgréRenvolumens
kalkulierbar bleibt und insoweit Rechtssicherheit besteht, wird ihnen dabei zudem die
Moglichkeit eingeraumt, in begriindeten Fallen bereits im Rahmen dieser Beratung eine
Feststellung der Prifungsstelle Gber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten zu bean-
tragen. Ein Feststellungsinteresse kann beispielsweise bestehen flr geltend gemachte
Praxisbesonderheiten, die nicht vorab anerkannt oder bereits Gegenstand von Prifungs-
verfahren gewesen sind. Die Beantragung soll auch méglich sein, wenn zu einem spate-
ren Zeitpunkt auf Grund einer nachweislich absehbaren erneuten Uberschreitung des
Richtgrolienvolumens die Festsetzung eines Erstattungsbetrages droht.

Die Umsetzung der Regelungen erfordert eine weitere Konkretisierung auf untergesetzli-
cher Ebene. Den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 4 wird daher aufgegeben, das Na-
here zu regeln.



Drucksache 456/11
-118 -

Zu Nummer 39 (§ 111b)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen im Hinblick auf die Anwendung des
Schiedsverfahrens zu den Vergutungsvertragen auch fir die ambulante Rehabilitation.

Zu Nummer 40 (§ 111c)

Die neue Vorschrift des § 111c SGB V ist die Grundlage fir die Erbringung von ambulan-
ten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 1. Sie sieht einheitliche
Versorgungsvertrage fur diese Leistungen vor. Die Vorschrift dient der Gleichstellung der
ambulanten mit den stationaren Rehabilitationseinrichtungen. Sie lehnt sich daher eng an
die entsprechende Regelung fir stationdre Rehabilitationseinrichtungenin § 111 an.

Zu Absatz 1

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlielen mit Wirkung fur
ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage Uber die Durchflihrung der in § 40
Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen der Rehabilitation mit Einrichtungen, fur die
ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht und die fir eine bedarfsgerechte, leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit medizini-
schen Leistungen der ambulanten Rehabilitation einschlief3lich der Anschlussrehabilitation
notwendig sind. Soweit dies fur die Erbringung wohnortnaher ambulanter Rehabilitation
erforderlich ist, kdnnen Vertrage nach Satz 1 auch mit Einrichtungen geschlossen werden,
die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erfillen, ohne dass flir sie ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht. Dies gilt nach wie vor auch fir Einrichtungen, die mobi-
le Rehabilitationsleistungen erbringen.

Zu Absatz 2

§ 109 Absatz 1 Satz 1 gilt — wie bei den Versorgungsvertrdgen mit stationaren Rehabilita-
tionseinrichtungen — entsprechend. Dies bedeutet, dass Versorgungsvertrage durch Eini-
gung der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam mit den
Rehabilitationseinrichtungen zustande kommen. Diese Vertrage bedirfen der Schriftform.

Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatz-
kassen konnen einem nach Absatz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit
fur die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrich-
tung ein Bedarf besteht. Auch diese Regelung bedeutet eine Gleichstellung der ambulan-
ten gegentber den stationaren Rehabilitationseinrichtungen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Vergutungsvertrage zu ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Die Vergutungen fur die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden
zwischen den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrich-
tungen vereinbart.

Zudem wird das fiir den Bereich der stationdren Rehabilitation mit dem Gesetz zur Ande-
rung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze eingefiihrte Schiedsverfahren zu
den Vergutungsvertragen nun auch fiir die ambulante Rehabilitation vorgesehen. Damit
wird auch hier ein geeignetes Instrument geschaffen, das bei Konflikten der Vertrags-
partner tGber die Hohe der Vergitung und die Kosten ambulanter Rehabilitation greift und
das auf die Durchsetzung einer leistungsgerechten und angemessenen Vergltung abzielt.

Kommt eine Vereinbarung innerhalb von 2 Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach
Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschieds-
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stelle nach § 111b festgesetzt. Diese ist dabei an die fir die Vertragsparteien geltenden
Rechtsvorschriften gebunden.

Zu Nummer 41 (§ 112)

Durch die Anderung des § 39 wird klargestellt, dass das Entlassmanagement nach Kran-
kenhausaufenthalt Teil der Krankenhausbehandlung ist. Die Vertragspartner nach Absatz
1 erhalten die Aufgabe, die Einzelheiten des Entlassmanagements in zweiseitigen Vertra-
gen zu konkretisieren.

Zu Nummer 42 (§ 116)
Zu Buchstabe a und b

Nach § 116 hat der Zulassungsausschuss die Mdglichkeit, Krankenhausarztinnen und
Krankenhausarzte mit Zustimmung des Krankenhaustragers zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung zu ermachtigen. Die Ermachtigung ist zu erteilen soweit und
solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die besonderen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfir geeigneten
Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird. Zur Sicherstel-
lung einer flaichendeckenden Versorgung wird diese Méglichkeit zum einen auf Arztinnen
und Arzte erweitert, die in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung tatig sind, mit
der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht. Zum anderen wird sie auf Arz-
tinnen und Arzte erweitert, die gemaR § 119b Satz 3 zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung der pflegebedirftigen Versicherten in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung ermachtigt sind. An der bereits nach geltendem Recht bestehenden Voraussetzung,
dass eine Arztin und ein Arzt, der nach § 116 ermachtigt wird, Uber eine abgeschlossene
Weiterbildung verfigen muss, wird festgehalten. Dies gilt auch fir die Voraussetzung,
dass eine Ermachtigung nur mdéglich ist, wenn der Trager der Einrichtung, in der der Arzt
tatig ist, seine Zustimmung hierzu erteilt.

Zu Nummer 43 (§ 116a)

§ 116a sieht derzeit nur im Falle einer vom Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen festgestellten arztlichen Unterversorgung die Moglichkeit vor, ein zugelassenes Kran-
kenhaus durch den Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu ermachtigen. Diese Moglichkeit wird zur Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung auf Falle erweitert, in denen der Landesausschuss festgestellt hat, dass
in einem nicht unterversorgten Planungsbereich ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbe-
darf besteht.

Zu Nummer 44 (§ 116b)
Zu Absatz 1

Mit der Entwicklung des medizinischen Fortschritts hat das Erfordernis der arztlichen und
pflegerischen Interdisziplinaritat bei Diagnostik und Therapie einer Vielzahl von Erkran-
kungen zugenommen. Auch die Multimorbiditat stellt zunehmend — nicht zuletzt im Zu-
sammenhang mit dem steigenden Lebensalter — eine Herausforderung dar, die oftmals
nicht mehr innerhalb der Fachgebiete einzelner Facharzte angegangen werden kann oder
die die Zusammenarbeit verschiedener Professionen erfordert. Die qualitativ hochwertige
Diagnostik und Behandlung komplexer, haufig schwer therapierbarer Krankheitsbilder
erfordern Expertise von Spezialisten bzw. spezielles medizinisches Wissen, interdiszipli-
nare Kooperation und oftmals besondere Ausstattungen. Zudem kann es medizinisch
auch sinnvoll sein, nach Entlassung aus dem Krankenhaus eine dort stationar begonnene
komplexe Behandlung ambulant — unter Wahrung der Behandlungskontinuitat — weiterzu-
fuhren. Diese Entwicklung wirkt sich nicht nur auf die Krankenhausversorgung, sondern
auch auf die ambulante Versorgung aus. Sie erhoht insbesondere die Anforderungen an
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interdisziplinare Diagnostik und Therapie im ambulanten Bereich und bringt zugleich ei-
nen Trend zur (begrenzten) Verlagerung der Versorgung in den ambulanten Bereich mit
sich. Inzwischen ist es aufgrund des medizinischen Fortschritts mdglich, viele bisher stati-
onar erbrachte Behandlungen ambulant durchzufiihren.

Die strenge sektorale Aufteilung der GKV-Versorgung (vertragsarztliche Versorgung —
Krankenhausversorgung) wird dieser Entwicklung nicht mehr hinreichend gerecht und soll
daher durch die Einfihrung eines sektorenverbindenden Versorgungsbereichs der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung Gberwunden werden.

Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst nach Satz 1 die Diagnostik und Be-
handlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, wenn sie je nach Krankheit die
nachfolgenden Anforderungen erfullen:

— Es sind besondere medizinische Kenntnisse und Erfahrungen erforderlich, die deut-
lich Uber allgemeine Facharztqualifikationen hinausgehen,

— es st ein interdisziplinares Team vorzuhalten und

— es sind besonders hohe Anforderungen an die Strukturqualitat (aufwandige organisa-
torische, bauliche, apparativtechnische oder hygienische Anforderungen) zu stellen.

Durch die Formulierung "je nach Krankheit" wird klargestellt, dass es bei bestimmten
Krankheiten, wie insbesondere den seltenen Erkrankungen, fiur die Zugehdrigkeit zum
Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nicht erforderlich ist, dass fir deren
Diagnostik oder Behandlung alle drei der genannten Anforderungen gemeinsam erfullt
sein mussen. Der Bedarf nach einer besonderen Expertise des Behandlers bei der Diag-
nostik oder Therapie begriindet fir die seltenen Erkrankungen bereits die Zugehdrigkeit
zum Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung.

Diese Vorgaben des Satzes 1 sind auch fur die konkrete Bestimmung des Leistungsum-
fangs und dessen Fortentwicklung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss von Be-
deutung.

Der in Satz 2 bestimmte Leistungsumfang des ambulanten spezialarztlichen Versor-
gungsbereichs umfasst das bisherige Spektrum des § 116b SGB V, d.h. Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen oder hochspezialisierte Leis-
tungen, einschlieBlich der Krankheiten, fir die der G-BA in seiner Richtlinie die Anwen-
dung des § 116b SGB V erweitert hat. Zudem werden Teilbereiche ambulanter Operatio-
nen und stationsersetzende Leistungen (nach § 115b SGB V) einbezogen, sofern diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemafy seinem Auftrag nach Absatz 5 dem Be-
reich der spezialarztlichen Versorgung zugeordnet, konkretisiert und entsprechend Absatz
3 naher ausgestaltet werden. Die ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationser-
setzenden Eingriffe haben den Kriterien der spezialarztlichen Versorgung nach Satz 1 zu
entsprechen (etwa hinsichtlich der Art und Schwere des beabsichtigten Eingriffs oder un-
ter Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes der Patienten — wie z.B. Altere mit kom-
plexem Krankheitsbild und Begleiterkrankungen und/oder Komplikationsrisiken). Das
schlie3t eher komplexere Eingriffe ein, die eine hohe Expertise, interdisziplindre Koopera-
tion (z.B. Anasthesie, Labormedizin, Radiologie, Histologie, Pathologie, Notfallmanage-
ment) oder auch eine sorgfaltige und umfassende Nachsorge erfordern. Beispielhaft zu
nennen waren hierflir solche Bereiche wie Operationen am Rickenmark, bestimmte Na-
senoperationen, Implantation (bzw. Entfernung, Wechsel, Korrektur) von einem Herz-
schrittmacher oder Defibrillator, Koronarangiographien, schwierige Operationen an Blut-
gefallen, Entfernung von Lymphknoten und Lymphgefallen, komplexe endoskopische
Operationen, Inzisionen am Knochen, spezifische Handchirurgie, geschlossene und offe-
ne Repositionen von Frakturen, etc.). Hingegen fallen nicht automatisch alle gegenwartig
im Katalog zum ambulanten Operieren gelisteten Eingriffe ohne Weiteres hierunter (z.B.
nicht vergleichsweise "einfache" Eingriffe wie z.B. Entfernung von Knochensynthesemate-
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rial wie Draht, Klammern, kleinflachige Hauttransplantationen, einfache Katarakt-
Operationen).

Durch Satz 3 wird klargestellt, dass hinsichtlich der im neuen Versorgungsbereich ange-
wendeten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diese Gegenstand des Leistungs-
umfangs in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein kénnen, soweit der Ge-
meinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschllisse nach § 137¢c SGB V keine ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat. Da in dem neuen sektorenverbindenden Versor-
gungsbereich hohe Anforderungen an die Qualifikation, Expertise, Interdisziplinaritat und
Kooperation gestellt sind sowie die Leistungserbringung unter festgelegten Qualitatskrite-
rien erfolgt, kbnnen neben den Leistungen, die bereits Bestandteil der vertragsarztlichen
Versorgung sind, auch solche ambulant erbringbaren Methoden Gegenstand des Leis-
tungsumfangs sein, die gemall § 137¢c SGB V im stationaren Bereich erbracht werden
konnen. Insoweit gilt die Regelungskonstruktion des stationaren Bereiches hinsichtlich der
"Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt" — soweit es sich um ambulant erbringbare Methoden
handelt — auch fiir den neuen ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereich.

Zu Absatz 2

Der Zugang zur Leistungserbringung im Bereich der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung wird fir die jeweiligen spezialarztlichen Leistungen fir die in Betracht kommen-
den Leistungserbringer (insbesondere Vertragsarzte, MVZ’s, Krankenhauser und Praxis-
kliniken) Uber einheitliche Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen eréffnet. Die jeweili-
gen Anforderungen (sachliche und personelle Voraussetzungen fir die Leistungserbrin-
gung) sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegen. Leistungserbringer, die die
leistungs- bzw. indikationsspezifisch durch den G-BA festgelegten Anforderungen erfillen,
sind grundséatzlich zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung be-
rechtigt. Der Zugang setzt aber eine Anzeige gegenlber dem jeweiligen Land mit Belegen
Uber die Teilnahmeberechtigung voraus. Nach Satz 3 wird den zustandigen Landesbe-
horden das Recht eingeraumt, innerhalb von zwei Monaten nach Eingang der Anzeige zu
Uberprufen, ob die konkreten Voraussetzungen fur die Berechtigung zur Teilnahme an der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung vorliegen; sofern die Landesbehérde dem an-
zeigenden Leistungserbringer nicht innerhalb dieser Frist mitteilt, dass er die Vorausset-
zungen fur die Erbringung der angezeigten spezialarztlichen Leistungen nicht erfillt, ist
dieser mit Ablauf der Frist zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
berechtigt (Satz 3). Die Meldepflichten nach Satz 4 dienen der notwendigen Transparenz
Uber die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung. So bendtigen z.B.
die Krankenkassen entsprechende Informationen, weil die Leistungen der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 6 unmittelbar mit ihnen abgerechnet werden.

Entsprechend dem bisherigen Bestimmungsverfahren nach § 116b Abs. 2 a.F wird fur die
ambulante spezialarztliche Versorgung keine Bedarfsplanung eingefuhrt. Eine Planung,
die eine konkrete Bestimmung des jeweiligen Bedarfs an spezialarztlichen Leistungser-
bringern fur jede einzelne der gelisteten Krankheiten und Leistungen erfordern wirde, ist
fur den Leistungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung aufgrund des Auf-
wandes nicht praktikabel.

Zu Absatz 3

Wie nach bisheriger Rechtslage erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag,
in einer Richtlinie den Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
naher auszugestalten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat — wie nach bisheriger
Rechtslage und aufbauend auf den bereits in seiner Richtlinie nach § 116b SGB V ge-
troffenen Regelungen — die Erkrankungen gemafl ICD-Codierung oder mittels weiterer
von ihm zu beschreibender Merkmale zu konkretisieren sowie den Behandlungsumfang
zu bestimmen. Ferner sind in der Richtlinie auch die notwendigen medizinisch-inhaltlichen
Anforderungen persdnlicher und sachlicher Art an die Leistungserbringung im Rahmen
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der ambulanten spezialarztlichen Versorgung fir alle Leistungserbringer einheitlich festzu-
legen. Die Anforderungen betreffen insbesondere die fachliche Qualifikation unter Be-
rucksichtigung der Weiterbildungsordnungen, die Strukturqualitat, organisatorische, bauli-
che, apparativ-technische und hygienischen Anforderungen, Anforderungen an das inter-
disziplinare Team, einschlief3lich Notfallsituationen und besondere Malinahmen zur Quali-
tatssicherung.

Zudem trifft der Gemeinsame Bundesausschuss nach Satz 3 in der Richtlinie Regelungen
zu Uberweisungserfordernissen fiir den spezialarztlichen Versorgungsbereich. Insbeson-
dere bei Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen kann sich der besondere
Krankheitsverlauf sowohl durch die Krankheit selbst (z.B. bestimmte Formen, Stadien
oder Phasen) als auch durch die Merkmale der Patienten im individuellen Fall (z.B. Be-
gleiterkrankungen, Komplikationen) ergeben. Diese allein medizinisch entscheidbare Be-
urteilung im individuellen Fall verbleibt bei den jeweils behandelnden Arzten, die die Pati-
enten in die ambulante spezialarztliche Versorgung Uberweisen. Dadurch wird gewahrleis-
tet, dass vergleichsweise einfach therapierbare, wenig komplexe Krankheiten, die keiner
spezialarztlichen Versorgung bedurfen, nicht zu diesem neuen Versorgungsbereich geho-
ren.

Das Uberweisungserfordernis wird vom G-BA indikationsspezifisch festgelegt und ausge-
staltet. Hierbei kann der G-BA — soweit aus fachlicher Sicht sinnvoll und hinreichend abs-
trakt méglich — (nicht abschlieRende) Empfehlungen als Entscheidungshilfe fur die be-
handelnden Arzte abgeben, bei welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweili-
gen Krankheit insbesondere bzw. in der Regel von einem besonderen Krankheitsverlauf
einschlielich der erforderlichen Diagnostik auszugehen ist (Satz 5). Zudem kann der
Gemeinsame Bundesausschuss nach Satz 6 in seiner Richtlinie fiir die Versorgung der
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarungen tref-
fen, die eine Abstimmung der Versorgung zwischen den teilnehmenden Leistungserbrin-
gern in diesem Versorgungsbereich fordern (Kooperationsvereinbarungen). Der Gemein-
same Bundesausschuss kann hierfir medizinische oder andere Kriterien zur Versor-
gungsabstimmung und inhaltlichen Ausgestaltung der Zusammenarbeit vorgeben, damit
eine sinnvolle Arbeitsteilung zwischen den Leistungserbringern, die auch die Berlcksich-
tigung regionaler Gegebenheiten ermdglicht, geférdert wird. Fir die Versorgung von Pati-
enten mit onkologischen Erkrankungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss solche
Regelungen flir Kooperationsvereinbarungen zu treffen (Satz 7). Die Beteiligten haben die
Regelungen in Vertragen umzusetzen. Kooperationsvertrage nach Satz 6 und 7 sind nach
Absatz 2 Satz 2 Voraussetzung flr die Teilnahme an der spezialarztlichen Versorgung.
Die Kooperationsvereinbarungen sollen dem sektorenlbergreifenden Ansatz der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung Rechnung tragen. Kooperationsvertrage sind deshalb
zwischen Krankenhausern auf der einen und an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringern auf der anderen Seite abzuschlieRen. Vereinbarungen
zur Kooperation, die z.B. nur zwischen Krankenhausern oder nur zwischen Vertragsarzten
geschlossen werden, stellen keine Kooperation im Sinne von Satz 6 und 7 dar.

Der Zugang der Patienten zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung erfolgt somit
durch Uberweisung des behandelnden Vertragsarztes, durch Direktbehandlung des
Facharztes der spezialarztlichen Versorgung und durch Uberweisung des behandelnden
Krankenhausarztes (als hausinterne Uberweisung). Im letzteren Fall erfolgt im Versor-
gungsbereich der Onkologie die Uberweisung auf der Grundlage der abzuschlieRenden
Kooperationsvereinbarung. Verpflichtende Kooperationsvereinbarungen werden dabei auf
diejenigen Krankheiten als Zugangsvoraussetzung beschrankt, bei denen (wie z.B. in der
Onkologie) in der Folge einer stationdren Behandlung der Patientenzugang regelmafig
unmittelbar in die ambulante spezialarztliche Versorgung des Krankenhauses erfolgt und
damit insoweit einem bestehenden strukturellen Nachteil der Gbrigen Leistungserbringer
beim Patientenzugang in die ambulante spezialarztliche Versorgung begegnet werden
kann.
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Krankenhauser, die an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung teilnehmen, kénnen
entsprechende Leistungen nur als (voll- oder teilstationare) Krankenhausbehandlung er-
bringen und abrechnen (insbesondere mit Ein-Tages-DRG’s), wenn die Krankenhausbe-
handlung medizinisch erforderlich ist.

Zu Absatz 4

Aufbauend auf der bisherigen Richtlinie nach § 116b hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zuklnftig den Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
auf Antrag zu erweitern. Absatz 1 Satz 1 gilt auch hier, d.h. der Gemeinsame Bundesaus-
schuss pruft, ob es sich um eine komplexe, schwer therapierbare Krankheit handelt, de-
ren Diagnostik oder Behandlung eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplinare Zu-
sammenarbeit oder besondere Ausstattungen erfordern. Als Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverlaufen nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag der in Satz
1 genannten Antragsberechtigten solche Erkrankungen in die Richtlinie zu dem Katalog
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 auf, die eines durchgangigen diagnostischen oder thera-
peutischen Versorgungskonzeptes bediurfen. Bei den Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen folgt der Bedarf an spezialarztlicher Versorgung regelmafig z.B. aus
komplexen Verlaufsphasen der Erkrankung, die eines abgestimmten Versorgungskon-
zepts bedirfen. Solche besonderen Verlaufsphasen kénnen z.B. sein:

— Auftreten von (therapiebedingten) Komplikationen, und/oder schweren Therapie-
Nebenwirkungen, die eine besondere/spezialisierte Uberwachung erfordern,

— zusatzliche Begleit- und- Mehrfacherkrankungen (Ko- und Multimorbiditaten),

— Ubergang in schwerere Krankheitsstadien, Krankheitsprogression, akute Verschlim-
merungen, weitergehende Krankheitsmanifestationen, etwa in verschiedenen Organ-
systemen.

Patienten bendtigen jedoch nicht bei jeder Grunderkrankung (z.B. Krebs) sondern nur bei
besonderen Krankheitsverlaufen diese spezialarztliche Versorgung.

Als hochspezialisierte Leistungen im Sinne von Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 kann der Ge-
meinsame Bundesausschuss auf Antrag der in Satz 1 genannten Antragsberechtigten
solche Leistungen in die Richtlinie zu dem Katalog nach Absatz 1 Satz 2 aufnehmen, die
bereits Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung sind sowie solche ambulant erb-
ringbaren Methoden, die gemal § 137c SGB V Bestandteil der stationdren Versorgung
sind und die die Kriterien nach Absatz 1 Satz 1 erfullen.

Seltene Erkrankungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag eines der An-
tragsberechtigten aufzunehmen, wenn sie einer spezialisierten Diagnostik oder Behand-
lung bedirfen. Der Aspekt der Spezialisierung spielt bei seltenen Erkrankungen (von de-
nen auch insbesondere Kinder und Jugendliche betroffen sind) eine besondere Rolle.
Insbesondere bei Patienten mit seltenen Erkrankungen dauert es heute noch viel zu lange
(manchmal bis zu einigen Jahren) ehe ihre Krankheit diagnostiziert wird und damit ada-
quat behandelt werden kann. Dieser Bedarf nach einer besonderen Expertise begriindet
deshalb hier bereits die Aufnahme in den Bereich der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung.

Auch im Rahmen der Erganzungen nach diesem Absatz sind die Konkretisierungsanfor-
derungen des Absatzes 3 zu beachten.

Zu Absatz 5

Nach Satz 1 obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss auch, in der Richtlinie nach
Absatz 3 Satz 1 die ambulant durchflihrbaren Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffe nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 zu benennen, zu konkretisieren und die spezifi-
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schen inhaltlichen Anforderungen an deren Durchfihrung im Rahmen der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung festzulegen, erstmals bis zum 31. Dezember 2012. Hierbei
sind die Kriterien und Anforderungen, die fur die nahere Konkretisierung und Ausgestal-
tung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung fir Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, seltenen Erkrankungen und hochspezialisierten Leistungen gelten,
entsprechend anzuwenden. Nach Satz 2 hat der Gemeinsame Bundesausschuss zudem
danach weitere ambulant durchfiihrbare Operationen und stationsersetzende Eingriffe aus
dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in den Versorgungsbereich der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung einzubeziehen, sofern diese den Kriterien der spe-
zialarztlichen Versorgung gemal Absatz 1 Satz 1 entsprechen. Auch bei den Konkretisie-
rungen und Erweiterungen nach diesem Absatz sind die Konkretisierungsanforderungen
nach Absatz 3 zu beachten.

Zu Absatz 6

Mit den Regelungen wird gewahrleistet, dass die Finanzierung der Leistungen der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung fir alle Leistungserbringer einheitlich erfolgt.

In Satz 1 wird vorgesehen, dass alle Leistungserbringer in diesem Leistungsbereich un-
mittelbar mit der jeweils zustandigen Krankenkasse abrechnen. Damit rechnen auch die
bisher an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer die bishe-
rigen vertragsarztlichen Leistungen, die mit dieser Vorschrift in den Bereich der ambulan-
ten spezialarztlichen Versorgung fallen, nicht mehr mit den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen ab. Eine Finanzierung dieser Leistungen zu Lasten der vertragsarztlichen Gesamt-
vergutung erfolgt somit nicht mehr. Dies gilt nicht fir Leistungen, die im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung erbracht werden.

Nach Satz 2 erhalt die gemeinsame Selbstverwaltung auf Bundesebene in einer dreiseiti-
gen Konstellation, die analog der Vereinbarung zum Ambulanten Operieren im Kranken-
haus nach § 115b Absatz 1 aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft zusammengesetzt ist, den Auftrag, eigenstandige, nach Diagnosen differenzierte
Gebuhrenpositionen und ein diesbezlgliches Kalkulationssystem fir die ambulante spe-
zialarztliche Versorgung zu entwickeln. Fur eine dauerhafte Vergltung der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung sind die aktuellen Geblhrenpositionen des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs flr arztliche Leistungen (EBM) zu prozedurenlastig, zu wenig diag-
nosebezogen und zu arztgruppenspezifisch. Darlber hinaus bildet der EBM die Sachkos-
ten sowie die teamorientierte Fallbehandlung, wie sie fur die ambulante spezialarztliche
Versorgung (einschlieBlich nichtarztlicher Leistungsanteile) typisch ist, nicht ab. Die Ver-
gutung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung sollte so ausgestaltet sein, dass
das ambulante Potential mdglichst weitgehend ausgeschopft werden kann. Fur die Kalku-
lation entsprechender Gebuhrenpositionen haben die Vertragspartner jeweils einen Kal-
kulationszeitraum nach Inkrafttreten der jeweiligen Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu vereinbaren.

In Satz 3 wird bestimmt, dass die Kalkulation auf betriebswirtschaftlich-empirischer
Grundlage (ambulante Ist-Kostendaten und ambulante Ist-Leistungsdaten) ausgehend
vom Einheitlichen Bewertungsmalistab unter weiterer Beriicksichtigung der zuzurechnen-
den ambulanten Sachkosten sowie der ambulanten nicht-arztlichen Leistungen (im Sinne
einer Vollkostenkalkulation) gemaR den sachlichen und personellen Anforderungen der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses erfolgt. Zudem sind bei der Kalkulati-
on die Investitionsbedingungen der Leistungserbringer sachgerecht zu berucksichtigen.
Es wird davon ausgegangen, dass die Festlegung der Einzelheiten einschlie3lich der hier-
fur erforderlichen Datengrundlagen Gegenstand der Vereinbarung nach Satz 2 Uber das
Kalkulationssystem der ambulanten spezialarztlichen Versorgung ist. Die Bereitstellung
eines Teils der erforderlichen Daten kann unmittelbar durch die Leistungserbringer selbst
bzw. ihre Kérperschaften (wie z.B. die Kassenarztliche Bundesvereinigung) erfolgen. So
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erhebt z.B. das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung regelmaRig Kostendaten
von einzelnen Arztpraxen. Zudem flihrt die Kassenarztliche Bundesvereinigung regelma-
Rig Abrechnungs- und Leistungsdaten, einschlieRlich der Diagnosen der behandelten Pa-
tienten, von allen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen abrechnenden Leistungser-
bringern zusammen und wertet diese fur Zwecke der Vergutungsverhandlungen aus.
Darlber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Erfahrungen im Umgang mit
der Kalkulation von quartalsbezogenen Grund- und Zusatzpauschalen auf der Grundlage
des sogenannten Standardbewertungssystems flir die Leistungsbewertung im Einheitli-
chen Bewertungsmalistab, welches als Vollkostenkalkulationsmodell nach betriebswirt-
schaftlichen Prinzipien ausgestaltet ist. Die Festlegung eines Kalkulationssystems ein-
schlieBlich betriebswirtschaftlich fundierter Bewertungsrelationen der einzelnen Gebuh-
renpositionen des spezialarztlichen Versorgungssektors zueinander soll die Angemes-
senheit und Stimmigkeit der Kalkulationsergebnisse insgesamt gewahrleisten.

Die Regelungen in Satz 4 tragen dem Umstand Rechnung, dass speziell bei seltenen Er-
krankungen die Phase der Diagnostik anders bewertet werden sollte, als die Phase der
Behandlung, weil hier die Absicherung einer bestehenden behandlungsbedirftigen selte-
nen Erkrankung oftmals eine langere Zeit und vielfaltige Untersuchungen voraussetzen.
und die bei der Gebiihrengestaltung berticksichtigt werden sollen.

Die Regelungen in Satz 5 erméglichen der gemeinsamen Selbstverwaltung auch die Kal-
kulationsarbeiten professionell durch einen unabhangigen Dritten, z.B. das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) oder das Institut des Bewertungsausschusses,
vorbereiten zu lassen und anschlieRend von der Selbstverwaltung zu vereinbaren. Bei
diesem Vorgehen wird die gemeinsame Selbstverwaltung auf die Einhaltung der von ihr
gesetzten Fristen achten.

Satz 6 verpflichtet die gemeinsame Selbstverwaltung — analog der Regelungen zum Ein-
heitlichen Bewertungsmalistab gemafl § 87 Absatz 2 Satz 2 —, die Gebihrenpositionen
regelmallig zu Uberprifen und gegebenenfalls an zwischenzeitlich gednderte Rahmenbe-
dingungen anzupassen.

In Satz 7 wird fUr die zu vereinbarende Vergltungssystematik eine Konfliktregelung vor-
gesehen, flr die ein eigenstandiges Schiedsverfahren auf Antrag im Bundesschiedsamt
nach § 89 Absatz 4 vorgesehen wird. In diesem Verfahren stehen sich die Vertreter der
Kassenseite einerseits und der Leistungserbringerseite (Arzte, Krankenhduser) anderer-
seits gleichberechtigt und damit auch mit identischer Stimmenzahl gegeniber. Die Ent-
scheidung wird mit der einfachen Mehrheit der Stimmen des so erweiterten Bundes-
schiedsamts getroffen. Vorgesehen ist ferner, dass dessen Entscheidungen von jeder
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekindigt oder auch
jederzeit durch einen Vertrag ersetzt werden konnen.

Nach Satz 8 wird in der Phase der Entwicklung einer eigenstandigen Vergitungssystema-
tik — wie bisher bereits beim Ambulanten Operieren im Krankenhaus nach § 115b Absatz
4 sowie bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach dem bisherigen § 116b
praktiziert — die Vergutung Uber den einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leis-
tungen (EBM) auf der Grundlage der jeweiligen regionalen Euro-Gebihrenordnung ange-
wendet. Bei dieser Ubergangsregelung zur Verglitung der ambulanten spezialarztlichen
Leistungen werden die spezifischen Investitionsbedingungen insoweit ebenso bericksich-
tigt, indem eine Kirzung der Vergltung bei den éffentlich geférderten Krankenhdusern um
einen Investitionskostenabschlag in Hohe von 5 % vorgesehen wird. Zwar dient die Kran-
kenhausinvestitionsforderung der Lander ausschlie3lich der Sicherstellung der stationdren
Krankenhausversorgung und dementsprechend durfen die Fordermittel der Lander auch
nur fir Investitionen im stationaren Krankenhausbereich verwendet werden. Eine gezielte
Investitionsforderung der Forderung fur die ambulante spezialarztliche Tatigkeit von Kran-
kenhausern ist danach ausgeschlossen. Allerdings kann es in tatsachlicher Hinsicht nicht
unbertcksichtigt bleiben, dass die vorhandene, mit 6ffentlichen Mitteln geférderte statio-
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nare Infrastruktur von Krankenhdusern einen Wettbewerbsvorteil von Krankenhausern
gegenlber den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
begrinden kann. Deshalb wird zur Wahrung gleicher Wettbewerbschancen von 6ffentlich
geforderten Krankenhausern und anderen Leistungserbringern ein pauschaler Investi-
tionskostenabschlag verankert. Eine entsprechende Regelung existiert bereits in Bezug
auf die Vergltung der Leistungen von Hochschulambulanzen (vgl. § 120 Abs. 2 Satz 5).
Die gegenuber § 120 Abs. 2 Satz 5 abgesenkte Hohe des pauschalen Abschlags tragt
auch dem - gegenuber der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhauser - abwei-
chenden Investitionskostenfinanzierungssystem der Hochschulkliniken durch die Lander
Rechnung.

Die Regelung in Satz 9 tragt dem Umstand Rechnung, dass der geltende EBM nicht fir
alle ambulanten spezialarztlichen Leistungen adaquate Gebuhrenpositionen vorsieht, und
es insoweit erforderlich ist, den EBM durch Beschlisse des fur diese Falle erganzten Be-
wertungsausschusses bzw. des Erweiterten Bewertungsausschusses entsprechend zu
erganzen, z.B. durch einen Zuschlag. Das Beschlussverfahren ist in § 87 Absatz 5a neu
geregelt. Bei der Erganzung des EBM soll die Bewertung analoger Leistungs- und Kos-
tenbereiche durch die fur die jeweilige Indikation (ICD-10-GM) und Leistung zutreffende
G-DRG-Pauschale berticksichtigt werden.

Die Regelung in Satz 10 entspricht weitgehend dem bisherigen Recht bei der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus sowie dem Ambulanten Operieren im Krankenhaus erganzt
um die Mdglichkeit der Krankenkassen diese Aufgaben in einer Arbeitsgemeinschaft in
Analogie zur Regelung in § 303 Absatz 2 zu erledigen, da die damit verbundenen kom-
plexen Sachverhalte ggf. eine gemeinschaftliche Ressourcenbiindelung erfordern.

Die Regelung in Satz 11 sieht vor, dass die Datenubermittlung bei der Abrechnung dem
Verfahren nach dem bisherigen Recht folgt, das flir die ambulanten Leistungserbringer
gilt, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen
unmittelbar abrechnen. Eine entsprechende Regelung sieht das bisherige Recht z.B. fir
Hochschulambulanzen vor (vgl. § 120 Absatz 3 Satz 3).

Die Regelungen in Satz 12 sehen in Analogie von Vorgaben des bisherigen Rechts (vgl. §
120 Absatz 3 Satz 4) Vertragslosungen zur Datentbermittlung fir Abrechnungszwecke
erganzt um die Konfliktldsung des Satzes 7 vor.

Die Regelung in Satz 13 sieht in Analogie zur in § 120 Absatz 2 Satz 6 vorgesehenen
Bereinigungsvorgabe zur Vermeidung einer moéglichen Doppelfinanzierung die Verpflich-
tung der zustdndigen Gesamtvertragspartner nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vor, den fiur die
Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen relevanten morbiditatsbe-
dingten Behandlungsbedarf um die Leistungsanteile zu bereinigen, die nach den Vorga-
ben dieser Vorschrift nicht mehr von den Vertragsarzten mit den Kassenarztlichen Verei-
nigungen abgerechnet werden, sondern unmittelbar mit den Krankenkassen.

Zu Absatz 7

Die Verordnung von Leistungen in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung erfolgt zu
Lasten der Krankenkassen. Diese erhalten die Moglichkeit, die medizinische Zweckma-
Rigkeit und Wirtschaftlichkeit der Verordnungen zu prifen. Die bisher geltende Vorschrift
des § 116b Absatz 6 zur Prifung der Wirtschaftlichkeit verordneter Leistungen bei ambu-
lanter Krankenhausbehandlung wird daher Gbernommen fir die Neuregelung der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung mit der Maligabe, dass die Prifung durch die Pri-
fungsstelle nach § 106 Absatz 4 SGB V und den fir sie geltenden Bestimmungen erfolgt.
Somit kann die Prifung durch etablierte Einrichtungen erfolgen. Die Bildung neuer Ver-
waltungseinrichtungen ist nicht erforderlich. Die einzelne Krankenkasse kann mit Leis-
tungserbringern in der spezialarztlichen Versorgung hiervon abweichende Regelungen
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vereinbaren. Die Kosten des Verfahrens tragt die Krankenkasse, da es sich nicht um Auf-
gaben der gemeinsamen Selbstverwaltung handelt.

Zu Absatz 8

Die Regelung sichert im Hinblick auf die fur die weitere Umsetzung der gesetzlichen Neu-
regelung zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung erforderliche Zeit die Fortfihrung
der bisherigen Versorgung nach § 116b Uber das Inkrafttreten der Neuregelung hinaus.
Es soll damit vermieden werden, dass Versorgungslicken entstehen. Deshalb sollen die
von den Landern noch nach altem Recht vorgenommenen Bestimmungen von Kranken-
hausern als zur ambulanten Behandlung von seltenen Erkrankungen oder Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen bzw. zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen
berechtigt — bei Fortbestehen der Voraussetzungen, unter denen sie erteilt wurden - auch
Uber das Inkrafttreten der Neuregelung hinaus weiter gelten, bis sie im Zuge der Umset-
zung des neuen Rechts aufgehoben werden kénnen. Zeitlicher Anknipfungspunkt ist in-
soweit das Inkrafttreten entsprechender Richtlinienbeschliisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach Absatz 3 Satz 1 zur Konkretisierung der Erkrankungen und Leis-
tungen und naheren Ausgestaltung des Versorgungsbereichs der ambulanten spezialarzt-
lichen Versorgung. Auch danach bedarf es noch einer weiteren Ubergangsfrist von jeweils
einem Jahr, um Krankenhausern, die in Bezug auf bestimmte Erkrankungen oder Leis-
tungen sowohl die Voraussetzungen fir die ambulante Behandlung nach § 116b Abs. 2
a.F. als auch die Voraussetzungen fur die ambulante spezialarztliche Versorgung erfullen,
bei der Fortfiihrung der Versorgung einen nahtlosen Ubergang zu erméglichen. Solange
sich im Einzelfall die Fortfilhrung der Versorgung noch auf altes Recht griindet, soll auch
die Vergutung der von Krankenhdusern erbrachten ambulanten Leistungen noch nach
altem Recht (§ 116b Abs. 5 a.F.) erfolgen.

Zu Nummer 45 (§ 127)

Die vorgesehenen Rahmenempfehlungen dienen dem Burokratieabbau. Sie betreffen die
Modalitaten der Durchfuhrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln und sollen
zur Vereinfachung und Vereinheitlichung insbesondere der administrativen Verfahren,
einschlielllich der erforderlichen Unterlagen, Formulare, Erklarungen und Bestatigungen,
und zur Vermeidung unvertretbarer Verzdogerungen beitragen. Zuklnftig kénnen in den
Empfehlungen (statt in den allein vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach §
302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 festzulegenden Richtlinien) auch Regelungen uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens und die Voraussetzungen und das Verfahren
der Teilnahme an einer Abrechnung im Wege der elektronischen Datenubertragung ge-
troffen werden. Dies betrifft zum Beispiel die Frage, ob in bestimmten Fallen neben der
EDV-Abrechnung weitere Unterlagen zu Ubermitteln sind. Ein sinnvoller Leistungs- und
Preiswettbewerb soll hierdurch im Ubrigen nicht verhindert werden. Damit das damit an-
gestrebte Ziel erreicht wird, missen die Rahmenempfehlungen flr die Versorgungsver-
trage nach den Absatzen 1, 2 und 3 maldgeblich sein.

Zu Nummer 46 (§ 128)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung soll verhindert werden, dass Vertragsarztinnen und —arzte das Zuwen-
dungsverbot durch Beteiligung an Unternehmen von Leistungserbringern im Hilfsmittelbe-
reich umgehen. Unter Berucksichtigung der aktuellen Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs wird klargestellt, dass auch Einklinfte aus solchen Beteiligungen unzuldssige
Zuwendungen sind, wenn deren Hohe durch das Verordnungs- oder Zuweisungsverhalten
von den Vertragsarztinnen und —arzten selbst maRgeblich beeinflusst werden kann.

Zu Buchstabe b
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Die Erganzung korrespondiert mit dem neuen Absatz 5a und soll sicherstellen, dass auch
die Kassenarztlichen Vereinigungen von Hinweisen auf Fehlverhalten ihrer Mitglieder
Kenntnis erhalten und geeignete MalRhahmen zur Abstellung etwaiger VerstdlRe gegen
die vertragsarztlichen Pflichten treffen kénnen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird ausdrticklich klargestellt, dass die Forderung oder Annahme unzulassiger Zuwen-
dungen durch Vertragsarztinnen und —arzte einen Verstol3 gegen die vertragsarztlichen
Pflichten darstellt. Gleiches gilt flir die Beeinflussung von Versicherten mit dem Ziel, diese
zum Verzicht auf die ihnen zustehende Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
und zur Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versorgung zu bewegen, die dann nicht
den Beschrankungen des § 128 unterliegt. (Absatz 5a neu)

Die Ausdehnung des Zuwendungsverbotes und der damit im Zusammenhang stehenden
Regelungen auf die Heilmittelversorgung ist geboten, weil auch dort entsprechende Fehl-
entwicklungen beklagt werden. (Absatz 5b neu).

Zu Buchstaben d
Folgeanderung zur Neufassung des § 116b.
Zu Nummer 47 (§ 130a)

Bei der Anpassung der Verweisung handelt es sich um eine Folgednderung zu der Ande-
rung in § 137g Absatz 1.

Zu Nummer 48 (§ 130b)

Mit der gesetzlichen Regelung zur Vertraulichkeit unterliegen die Verhandlungen sowie
deren Vorbereitung und die daraus jeweils entstehenden Informationen einschlieRlich der
Beratungsunterlagen und Niederschriften einer besonderen Vertraulichkeitspflicht im Sin-
ne des § 3 Nr. 4 IFG. Dadurch wird sichergestellt, dass zwar das Ergebnis der Verhand-
lungen offentlich ist, die Verhandlungen tber den Erstattungsbetrag, die Entscheidungen
der Schiedsstelle und die Verhandlungen Uber die Rahmenvereinbarung selbst jedoch
einer umfassenden Vertraulichkeit unterliegen. Dies gilt sowohl wahrend der Verhand-
lungsphase als auch zu spateren Zeitpunkten und ist fur die erfolgreiche Umsetzung des
durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz neu eingefiihrten Verhandlungsverfah-
rens entscheidend. Denn die Vertragspartner mussen sich darauf verlassen kdnnen, dass
die Verhandlungen im geschutzten Raum stattfinden. Wahrend der Verhandlungen mus-
sen verschiedene Positionen und Tatsachen vorgebracht werden, die z.B. auch Betriebs-
und Geschaftsgeheimnisse umfassen kdénnen. Es muss daher sichergestellt sein, dass
diese vertraulich bleiben. Die Vertraulichkeit muss durch das Gesetz bestimmt werden
und kann nicht in der Dispositionsbefugnis der Parteien liegen. Ansonsten wirde die Ge-
fahr bestehen, dass ein Vertragspartner die Vereinbarung einer umfassenden Vertraulich-
keitsklausel verhindern kdnnte.

Zu Nummer 49 (§ 133)

Die Regelung soll insbesondere zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der administra-
tiven Verfahren bei der Versorgung mit Krankentransportleistungen und zur Vermeidung
von Schwierigkeiten bei der Abrechnung beitragen. Landes- und kommunalrechtliche
Bestimmungen Uber Leistungen des Rettungsdienstes und andere Krankentransporte
bleiben unberdhrt.

Zu Nummer 50 (§ 134a)
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Nach geltendem Recht haben die Vertragspartner in den Vertragen zur Hebammenhilfe
bei den zu vereinbarenden Vergutungen neben der Beitragssatzstabilitat § 71 auch die
berechtigten wirtschaftlichen Interessen der Hebammen zu bertcksichtigen. Mit dem an-
gefugten Satz wird ausdrucklich klargestellt, dass dabei auch die die Berufsausubung
betreffende Kostensteigerungen (z.B. Beitragserhéhungen zu den von den Hebammen
abzuschlielenden Berufshaftpflichtversicherungen) zu beachten sind.

Von den Vertragsparteien hat danach eine nachvollziehbare Abwagung zwischen den
wirtschaftlichen Interessen der freiberuflichen Hebammen und den Interessen der Versi-
chertengemeinschaft zu erfolgen. Trotz vorgeschriebener Berlcksichtigung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt konnen dabei hohere Vergltungen vereinbart werden,
wenn dies erforderlich ist, um den Hebammen eine angemessene Vergutung zu gewah-
ren.

Zu Nummer 51 (§ 136)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Anderung von § 87b und ¢ (Buch-
staben a) sowie zur Anderung von § 87 Absatz 2g (Buchstabe b).

Zu Nummer 52 (§ 137)

Die Notwendigkeit der Anpassung der Verweisung ergibt sich als redaktionelle Folgean-
derung aus der Neufassung des § 116b.

Zu Nummer 53 (§ 137a)

Die Notwendigkeit der Anpassung der Verweisung ergibt sich als redaktionelle Folgean-
derung aus der Neufassung des § 116b.

Zu Nummer 54 (§ 137c¢)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in der Vergangenheit nach erfolgter sektoren-
Ubergreifender Nutzenbewertung zunehmend gleichgeartete Beschlusse fur den ambulan-
ten und stationaren Bereich gefasst. Wahrend negative Entscheidungen wegen des gel-
tenden Verbots mit Erlaubnisvorbehalt in § 135 SGB V auf den status quo in der ambulan-
ten vertragsarztlichen Versorgung grundsatzlich keine Auswirkungen haben, bedeutet
eine entsprechende Ausschlussentscheidung fur den stationédren Bereich, dass eine Me-
thode, die zuvor wegen der nach § 137¢ SGB V geltenden Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt
im Krankenhaus zur Verfugung gestanden hat, nun grundsatzlich nicht mehr allgemein zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf. Die Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die zutreffend eine sektorenlbergreifende Nutzenbewertung als
Ausgangspunkt haben, berticksichtigen auf Grundlage des geltenden Rechts nicht hinrei-
chend den besonderen Bedarf nach — bisher noch nicht auf hohem Niveau belegten —
Behandlungsalternativen in der Versorgung von stationar behandlungsbedurftigen und
daher typischerweise schwerer erkrankten Versicherten.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Erganzung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung in Satz 2 bewirkt, dass der unmittelbare Ausschluss einer Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode aus der Krankenhausversorgung grundsatzlich nur dann er-

folgen kann, wenn nach Feststellung des Gemeinsamen Bundesausschusses der Nutzen
nicht hinreichend belegt ist und dartber hinaus die Uberprufte Methode kein Potential als
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erforderliche Behandlungsmethode in der stationdren Versorgung bietet. Ein Potential fir
eine Erforderlichkeit kann sich etwa daraus ergeben, dass die Methode aufgrund ihres
Wirkprinzips und der bisher vorliegenden Erkenntnisse mit der Erwartung verbunden ist,
dass andere aufwandigere, fur den Patienten invasivere oder bei bestimmten Patienten
nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kénnen, die Methode weniger Nebenwirkun-
gen hat, sie eine Optimierung der Behandlung bedeutet oder die Methode in sonstiger
Weise eine effektivere Behandlung ermdglichen kann. Das notwendige Potential als Be-
handlungsalternative fehlt insbesondere dann, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss
auf Grundlage der vorliegenden Evidenz positiv feststellt, dass die Methode unwirksam
oder gar schéadlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Ist der Nutzen der Uberpriften Methode fir eine positive Anerkennung nicht hinreichend
belegt, weist sie aber das Potential als erforderliche Behandlungsalternative auf, so hat
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur Erprobung nach § 137e zu be-
schlieRen. Das dem Gemeinsamen Bundesausschuss in § 137e Absatz 1 grundsatzlich
eingeraumte Ermessen, ob er eine Richtlinie zur Erprobung beschlief3t, besteht hier nach
Satz 3 insoweit nicht, damit die notwendigen Erkenntnisse gewonnen werden. Eine Aus-
nahme von dieser Verpflichtung gilt jedoch dann, wenn im Falle einer Methode, deren
technische Anwendung maRgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, die
nach § 137e Absatz 6 erforderliche Vereinbarung zur Kostenubernahme von wirtschaftlich
an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen interessierten Medizinprodukteherstel-
lern oder sonstigen Unternehmen nicht zustande kommt.

Satz 4 sieht vor, dass das Beratungsverfahren auf Grundlage der Erkenntnisse einer
durchgefiihrten Erprobung nach § 137e fortgesetzt wird und ein Ausschluss erfolgen
kann, wenn die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht. Dies bedeutet, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Methode — entsprechend der bisherigen Praxis
und Rechtsprechung zu § 137c Absatz 1 Satz 1 — aus der Krankenhausversorgung aus-
schlieBen kann, wenn ihr Nutzen —unter Berlcksichtigung der sektorspezifischen Not-
wendigkeit im Versorgungskontext — auch nach der Erprobung nicht hinreichend belegt
ist. FUr den Fall, dass eine Erprobung daran scheitert, dass eine angemessene Kosten-
Ubernahme von wirtschaftlich an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen interes-
sierten Medizinprodukteherstellern oder sonstigen Unternehmen nicht zustande kommt,
sieht Satz 5 vor, dass die Methode ebenfalls nach diesem Mal3stab ausgeschlossen wer-
den kann, also wenn ihr Nutzen nicht hinreichend belegt ist.

Zu Buchstabe b

Die Anderung in Absatz 2 Satz 2 folgt der Differenzierung in Absatz 1. Eine weitere An-
wendung einer nach Absatz 1 Satz 2 ausgeschlossenen Methode, die nach Feststellung
des Gemeinsamen Bundesausschusses kein Potential als erforderliche Behandlungsal-
ternative bietet, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam ist, kann zu Lasten der
Krankenkassen auch im Rahmen von Studien nicht erfolgen. Das bloRe Fehlen eines hin-
reichenden Nutzenbelegs und ein entsprechender Ausschluss nach Absatz 1 Satz 4 steht
einer weiteren verantwortungsvollen Anwendung der Methode zu Lasten der Krankenkas-
sen im Rahmen von Studien demgegentiber nicht entgegen.

Zu Nummer 55 (§ 137d)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick auf die neue Vorschrift
des § 111c.

Zu Nummer 56 (§ 137¢)

Fir die Einfihrung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in die
gesetzliche Krankenversicherung gibt es unterschiedliche Wege: Fir die ambulante Ver-



Drucksache 456/11
-131 -

sorgung gilt das Verbot mit Erlaubnisvorbehalt (Aufnahme erst nach positiver Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesausschusses), wahrend im Krankenhausbereich neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden eingeflhrt und finanziert werden koénnen,
ohne dass vorher eine Anerkennung der Methode durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erforderlich ist. Dies bleibt auch zuklinftig so. Die Finanzierung erfolgt hier Uber
Vereinbarungen der Krankenkassen mit den Krankenhausern, wenn die Methode im
DRG-System nach Feststellung des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) nicht abgebildet ist. Dies gilt aber nur solange eine Methode nicht auf Antrag eines
Antragsberechtigten, wie z.B. des GKV-Spitzenverbandes, vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss Uberprift und ausgeschlossen wird. Dies konnte bisher dazu flhren, dass in-
novative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in Deutschland nicht mehr in der
GKV-Versorgung zur Verfligung stehen. Denn der Gemeinsame Bundesausschuss hat
bei noch unzureichendem Nutzenbeleg nach bisheriger Rechtslage zwar die Moglichkeit
des Ausschlusses, aber keine wirksame Moglichkeit auf eine Beseitigung der unzu-
reichenden Evidenzlage hinzuwirken. Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss wird da-
her die Moéglichkeit geschaffen, kinftig innovative Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden mit Potential zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingungen bei gleichzeitigem
Erkenntnisgewinn unter Aussetzung des Bewertungsverfahrens zu erproben. Damit erhalt
der Gemeinsame Bundesausschuss ein neues Instrument fir die Bewertung von Metho-
den, deren Nutzen (noch) nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist. Es wird erwartet,
dass dieses Instrument auch zu einer wesentlichen Verkurzung der Beratungsverfahren
im Bereich der Methodenbewertung fiihren wird, da es den Beteiligten im Gemeinsamen
Bundesausschuss die Entscheidung im Falle eines noch nicht hinreichend belegten Nut-
zens erleichtert.

Zu Absatz 1
Zu Satz 1

Wenn nach Feststellung des Gemeinsamen Bundesausschusses im Rahmen eines Be-
wertungsverfahrens nach § 135 oder § 137c SGB V der Nutzen einer Behandlungsme-
thode mit Potential flr eine allgemeine Anerkennungsentscheidung noch nicht hinrei-
chend belegt ist, kann er sein Beratungsverfahren aussetzen und eine Richtlinie zur Er-
probung beschlieBen, um die notwendigen Erkenntnisse zu gewinnen. Ein Potential fur
die Erforderlichkeit einer Behandlungsmethode kann sich etwa daraus ergeben, dass die
Methode aufgrund ihres Wirkprinzips und der bisher vorliegenden Erkenntnisse mit der
Erwartung verbunden ist, dass andere aufwandigere, fir den Patienten invasivere oder
bei bestimmten Patienten nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kénnen, die Metho-
de weniger Nebenwirkungen hat, sie eine Optimierung der Behandlung bedeutet oder die
Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung ermdglichen kann.

Das Nahere zum Verfahren hinsichtlich dieses neuen Instruments des Gemeinsamen
Bundesausschusses wird in der Verfahrensordnung geregelt. Von dieser Regelung bleibt
die bereits bisher in der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses vor-
gesehene Moglichkeit einer Aussetzung von Bewertungsverfahren unberthrt, wenn zu
erwarten ist, dass auch ohne eine Richtlinie zur Erprobung in naher Zukunft aussagekraf-
tige Studien vorgelegt werden koénnen.

Zu Satz 2

Die Erprobung findet im Rahmen der Krankenbehandlung der Versicherten nach § 27
SGB V oder der Friherkennung nach §§ 25, 26 SGB V statt. Die Richtlinie des G-BA ist
auf den Zeitraum zu befristen, der angemessen ist, um den notwendigen Erkenntnisge-
winn zu erlangen. Insbesondere wenn sich nicht genug Leistungserbringer finden, welche
an der Erprobung teilnehmen wollen oder die vorgesehene Erprobung aufgrund der Ab-
lehnung von erforderlichen Genehmigungen nicht durchgefihrt werden kann oder auf-
grund erster Ergebnisse eine Fortfihrung der Erprobung nicht befiirwortet werden kann,



Drucksache 456/11
-132 -

kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch schon vor Ablauf der festgelegten Frist
seinen Beschluss nach Absatz 1 andern.

Zu Absatz 2
Zu Satz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie fest, flir welche Indikationen
die Methode das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und daher
erprobt werden soll und regelt die jeweils erforderlichen Anforderungen an die Qualitat der
Leistungserbringung, um sicherzustellen, dass die Erprobung unter qualifizierten Bedin-
gungen von fachlich geeigneten Arzten und Einrichtungen durchgefiihrt wird.

Zu Satz 2

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt zudem Anforderungen an die Durchfuh-
rung, wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung, die sich sowohl an die
nach Absatz 5 zu beauftragende, wissenschaftliche Institution als auch die an der Erpro-
bung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen richten. Er kann insbesondere Eckpunkte
fur die Studiendurchfiihrung (u.a. zu Patientenpopulation, Vergleichstherapie, Endpunk-
ten, Beobachtungszeitraum) festlegen. Hierbei hat er insbesondere sicherzustellen, dass
sich die methodischen Anforderungen an die Studiendurchflihrung unter Berucksichtigung
der Versorgungsrealitat als hinreichend praktikabel erweisen.

Zu Satz 3

Die Regelung stellt klar, dass der Gemeinsame Bundesausschuss durch eine Richtlinie
nach § 137 SGB V auch Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung fur Kran-
kenhauser beschlieRen kann, die nicht an der Erprobung teilnehmen. Hierflr bedarf es
keines separaten Beratungsverfahrens im Unterausschuss Qualitatssicherung, sondern
der Gemeinsame Bundesausschuss kann ebenso wie bisher bei Aussetzungsbeschlis-
sen nach dem 2. Kapitel, § 14 Absatz 4 seiner Verfahrensordnung die notwendigen An-
forderungen der Qualitatssicherung im Unterausschuss Methodenbewertung beraten (un-
ter Beachtung der besonderen Beteiligungsrechte nach § 137 Absatz 1 Satz 3 SGB V).

Zu Absatz 3

Teilnehmen an der Erprobung kénnen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arztinnen, Arzte und Einrichtungen sowie zugelassene Krankenh&user, die die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss festgelegten Anforderungen erflllen, dies gegenuber der
wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen und ihre Teilnahme erklaren. Sie
erhalten eine entsprechende Bestatigung Uber ihre Teilnahme. Erklaren mehr geeignete
Vertragsarzte und Krankenhauser ihre Teilnahme an der Erprobung als fiir die Untersu-
chung des Nutzens der zu Uberprifenden Methode nach dem Studienprotokoll und der
Fallzahlplanung erforderlich ist, nimmt die wissenschaftliche unabhangige Institution eine
Auswabhl vor.

Nicht an der Erprobung teilnehmende Krankenhauser kénnen die Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode im Ubrigen grundsatzlich weiterhin in der stationdren Versorgung
anwenden, da sie nicht nach § 137c SGB V ausgeschlossen ist. Dem Gemeinsamen
Bundesausschuss bleibt es gemal Absatz 2 Satz 3 unbenommen die von ihm nach Ab-
satz 2 Satz 1 festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung inner-
halb der Erprobung, durch eine Richtlinie nach § 137 SGB V auch auf die Leistungser-
bringung auf3erhalb der Erprobung zu Ubertragen, soweit diese Anforderungen nicht ge-
rade aus der besonderen Behandlungssituation der Erprobung resultieren. Vertragsarzte,
die nicht an der Erprobung teilnehmen, kénnen die Methode wegen (noch) fehlenden,
positiven Beschlusses des G-BA nach dem Grundsatz des Verbots mit Erlaubnisvorbehalt
nach § 135 SGB V nicht anwenden.
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Zu Absatz 4
Zu Satz 1

Die Abrechung der fir die Behandlung der Versicherten erbrachten Leistungen erfolgt
unmittelbar mit der Krankenkasse, bei der der behandelte Patient oder die behandelte
Patientin versichert ist. Soweit die erprobte Methode malfigeblich auf der Anwendung ei-
nes Hilfsmittels beruht, werden auch die Kosten des verordneten Hilfsmittels von den
Kassen getragen.

Zu den Satzen 2 und 3

Die Vergltung fir die von den teilnehmenden Krankenhausern erbrachten voll- und teil-
stationaren Leistungen erfolgt nach den allgemeinen Regelungen des Krankenhausfinan-
zierungsrechts. Soweit es sich um eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
im Sinne von § 6 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz handelt, erfolgt die Verglitung tGber
die Vereinbarung von sog. NUB-Entgelten. Sofern die an der Erprobung teilnehmenden
Krankenhauser noch nicht entsprechende Vereinbarungen abgeschlossen haben und es
nicht innerhalb von 3 Monaten nach Beauftragung der wissenschaftlichen Institution nach
Absatz 5 zu einer Vereinbarung mit den Krankenkassen kommt, die sich auf den gesam-
ten Erprobungszeitraum bezieht, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 Kranken-
hausentgeltgesetz Uber die Vergltung. Die Krankenhauser, deren Teilnahme an der Er-
probung von der wissenschaftlichen Institution bestatigt ist, haben einen Anspruch darauf,
dass die NUB-Vereinbarungen entsprechend kurzfristig zustande kommen, damit die Er-
probung zeitnah starten kann.

Zu den Satzen 4ff

Bei Methoden, die nicht nur stationdr, sondern auch ambulant erbringbar sind, vereinba-
ren die Vertragspartner der dreiseitigen Vertrage auf Landesebene die Hohe der Vergu-
tung fur die ambulante Behandlung. Diese Zustandigkeitserweiterung der dreiseitigen Ver-
tragspartner fir die Vergitungsverhandlungen folgt daraus, dass die an der Erprobung
teilnehmenden Krankenhauser die Behandlung im Rahmen der Erprobung auch ambulant
erbringen und abrechnen durfen. Es handelt sich bei der Erprobung innovativer, ambulant
erbringbarer Methoden um einen Bereich arztlicher Leistungen, zu dem entsprechend
qualifizierte Vertragsarzte und Krankenhduser als ambulante Leistungserbringer in glei-
cher Weise Zugang erhalten. Kommt eine Vergutungsvereinbarung nicht innerhalb von 3
Monaten nach Beauftragung der wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 zustande,
wird ihr Inhalt durch die erweiterte Landesschiedsstelle festgelegt, welche innerhalb von 6
Wochen zu entscheiden hat.

Zu Absatz 5
Zu Satz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt eine unabhangige, wissenschaftliche In-
stitution mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung. Er kann
sich bei der Ausschreibung der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung eines externen Dienstleisters bedienen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss tragt die durch die Beauftragung entstehenden Kos-
ten, so dass die Finanzierung der Overhead-Kosten der Erprobung wie z.B. Projektma-
nagement, Datenmanagement oder Monitoring Uber den Systemzuschlag nach § 139c
SGB V erfolgt, soweit nicht ein Fall nach Absatz 6 vorliegt und die Kosten durch Hersteller
von Medizinprodukten oder -geraten tibernommen werden.

Zu den Séatzen 2 bis 4
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Die an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet, den im Rahmen
der Erprobung erforderlichen Mehraufwand zu leisten, also insbesondere die fir die wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und an
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragte unabhéangige, wissenschaftliche
Institution zu Gbermitteln. Sofern fur die Erprobung personenbezogene Daten der Versi-
cherten bendtigt werden, ist zuvor deren Einwilligung einzuholen. Fir den zusatzlichen
Aufwand im Zusammenhang mit der Durchfuhrung der Erprobung erhalten die teilneh-
menden Leistungserbringer von der beauftragten Institution eine angemessene Auf-
wandsentschadigung.

Zu Absatz 6

Bei Methoden, deren technische Anwendung maRgeblich auf dem Einsatz eines Medizin-
produkts beruht, ist es erforderlich, dass sich Unternehmen, die als Hersteller dieser Me-
dizinprodukte oder als sonstige Anbieter der Methode ein wirtschaftliches Interesse an
einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, an den Overhead-Kosten der Er-
probung nach Absatz 5 angemessen beteiligen. Eine Richtlinie zur Erprobung darf der
Gemeinsame Bundesausschuss daher nur dann beschlielten, wenn sich entsprechende
Hersteller oder Unternehmen zuvor zur Ubernahme der Kosten in angemessenem Um-
fang bereit erklart haben. Die Unternehmen sollen daher im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens grundsatzlich an der Konzeption des Studiendesigns beteiligt werden. Ist den
beteiligten Unternehmen eine volle Kostenlibernahme nicht zumutbar, orientiert sich die
Angemessenheit der Kostenbeteiligung insbesondere an der wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit der Unternehmen. Die Bereitschaft zur Kostentibernahme kann von den jeweiligen
Unternehmen bereits im Stellungnahmeverfahren nach § 92 Absatz 7d (neu) gegenuber
dem Gemeinsamen Bundesausschuss erklart werden. Die zur Kostentibernahme bereiten
Hersteller oder sonstigen Unternehmen vereinbaren mit der unabhangigen wissenschaftli-
chen Institution nach Absatz 5 das N&here zur Ubernahme der Kosten.

Zu Absatz 7

Absatz 7 regelt neben dem in Absatz 1 vorgesehenen Fall, wonach eine Erprobung vom
G-BA im Rahmen eines von antragsberechtigter Stelle nach § 135 oder § 137c initiierten
Methodenbewertungsverfahrens beschlossen werden kann, die weitere Moglichkeit, eine
Erprobung auch auflerhalb eines Beratungsverfahrens nach § 135 oder § 137c zu be-
schlief3en.

Zu Satz 1

Hersteller von Medizinprodukten, auf deren Einsatz die Anwendung einer neuen Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode im Sinne von § 135 mal3geblich beruht, sowie Unter-
nehmen, die als sonstige Anbieter einer neuen Methode im Sinne von § 135 ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, erhalten
das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Entscheidung uber eine Richtlinie
zur Erprobung nach Absatz 1 zu beantragen.

Zu Satz 2

Da der Antrag auch auflerhalb eines regularen Beratungsverfahrens im Sinne von § 135
oder § 137c gestellt werden kann, obliegt es dem Antragsteller dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss die erforderlichen Unterlagen vorzulegen, aus denen sich ergibt, dass der
Nutzen der Methode zwar noch nicht belegt ist, sie aber hinreichendes Potential fur eine
Erprobung bietet.

Zu Satz 3

Der Gemeinsame Bundesausschuss muss innerhalb von 3 Monaten nach pflichtgema-
Rem Ermessen Uber den Antrag entscheiden. Ein Anspruch des Antragstellers auf eine
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Erprobung nach Satz 1 besteht nicht. Will der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag
eines Unternehmens eine Richtlinie zur Erprobung nach Absatz 1 beschliefen, setzt die-
ser Beschluss eine Verpflichtungserklarung nach Absatz 6 voraus.

Zu Satz 4

Im Anschluss an eine nach Absatz 7 beantragte und vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beschlossene Erprobung, trifft der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage
der gewonnenen Erkenntnisse eine Entscheidung im Bewertungsverfahren nach § 135.
Fur die Durchfiihrung und den Abschluss des Bewertungsverfahrens nach § 135 bedarf
es in diesem Fall keines Antrags eines Antragsberechtigten nach § 135 Absatz 1 Satz 1.

Den Antragsberechtigten nach § 137c Absatz 1 Satz 1 bleibt im Ubrigen unbenommen
auch eine Entscheidung in einem entsprechenden Bewertungsverfahren zu veranlassen.

Zu Absatz 8
Zu Satz 1

Hersteller von Medizinprodukten, auf deren Einsatz die Anwendung einer neuen Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode im Sinne von § 135 mal3geblich beruht, sowie Unter-
nehmen, die als sonstige Anbieter einer neuen Methode im Sinne von § 135 ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, erhalten
zuklnftig die Moglichkeit einer Beratung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.
Diese beinhaltet insbesondere Erlauterungen zu den Voraussetzungen der Erbringung
einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zu Lasten der GKV und zu den verfah-
renstechnischen und methodischen Anforderungen an die Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss unter Berlck-
sichtigung der betroffenen Patientenpopulation, der zweckmafigen (angemessenen) Ver-
gleichstherapie sowie der patientenrelevanten Endpunkte. Auch die Abgrenzung der Ein-
fuhrung von neuen Leistungen in die vertragsarztliche Versorgung, die keine neue Metho-
de darstellen, sondern ohne ein vorheriges Verfahren beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss unmittelbar durch den Bewertungsausschuss eingefuhrt werden kénnen, kann
Gegenstand der Beratung sein.

Zu Satz 2

Die Kosten der Beratung hat das Unternehmen zu tragen, da es nicht sachgerecht ware,
mit diesen Kosten die Selbstverwaltung zu belasten. Die Kosten orientieren sich am tat-
sachlichen Personal- und Sachaufwand des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der
Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere zur Beratung in seiner Verfahrensord-
nung.

Zu Nummer 57 (§ 137f)

Strukturierte Behandlungsprogramme zur besseren Versorgung von chronisch Kranken
mit Vorgaben zum Krankheitsmanagement (Abstimmung zwischen Haus-, Facharzten
und Krankenhdusern, Rehabilitation und anderen Leistungserbringern), zur evidenzba-
sierten Behandlung auf der Grundlage von Leitlinien und der besten verfligbaren Evidenz,
zur Patientenorientierung, zur Qualitatssicherung und zur Evaluation haben sich bewahrt.
Nach bisheriger Rechtslage hat der Gemeinsame Bundesausschuss aufgrund der gesetz-
lichen Vorgaben die medizinisch-inhaltlichen Anforderungen an die strukturierten Behand-
lungsprogramme erarbeitet und dem Bundesministerium flr Gesundheit zur Festlegung in
einer Rechtsverordnung empfohlen. Das Bundesversicherungsamt erteilt den Program-
men der jeweiligen Krankenkassen die Zulassung, wenn sie diese Anforderungen erflllen.

Um die Beteiligten zu entlasten, ist der administrative Regelungsaufwand flir die Zulas-
sung und Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach dem inzwischen
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vorgenommenen Abbau der finanziellen Anreizwirkung Uber den RSA zurlckzuflihren.
Dies wird im Wesentlichen durch folgende MaRnahmen erreicht:

Basierend auf den gesetzlichen Grundlagen zu den Anforderungen fir die strukturierten
Behandlungsprogramme wird die Regelungskompetenz fur die Inhalte und die konkrete
Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme vom Bundesministerium flr
Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien)
Ubertragen. Das bisher erforderliche, auf Grundlage der Empfehlungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durchzuflihrende Rechtsverordnungsverfahren entfallt damit
zuklnftig. Die unmittelbare Regelung, insbesondere der medizinischen Vorgaben, durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss vereinfacht und flexibilisiert das Verfahren und be-
schleunigt die Umsetzung der Inhalte in der Versorgungspraxis. Lediglich administrative
Vorgaben, die dem Verfahren der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung
der Programmkosten (gemaf § 38 RSAV) dienen, sind weiterhin in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 durch das Bundesministerium fur Gesundheit zu
regeln.

Zudem entfallt zuklnftig die Notwendigkeit einer Wiederzulassung der Programme durch
das Bundesversicherungsamt. Dies entlastet Krankenkassen und Bundesversicherung-
samt von erheblichem Verwaltungsaufwand, der aufgrund der Etablierung der strukturier-
ten Behandlungsprogramme in der Versorgung nicht mehr als erforderlich angesehen
wird. Damit kdbnnen auch wesentliche Vereinfachungen der Evaluation auf den Weg ge-
bracht werden, deren Inhalte und Ziele zukiinftig ebenfalls vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in seinen Richtlinien geregelt werden. In Zukunft soll die Evaluation nicht mehr
als Grundlage fiur eine verpflichtende Wiederzulassungsprifung nach § 137g Absatz 2
a.F. dienen, sondern stattdessen insbesondere die erforderlichen Erkenntnisse fir die
Uberprifung und Weiterentwicklung der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses an die Behandlung in den Programmen liefern.

Ferner wird auf das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumentation ver-
zichtet, welches aufgrund der inzwischen flachendeckend eingefiihrten verpflichtenden
elektronischen Dokumentationsverfahren, die in die Praxisverwaltungssysteme integriert
sind und eine gute Handhabung erlauben, entfallen kann. Dies flihrt zu einer Entlastung
der koordinierenden Arzte, indem die letzten papiergebundenen Verfahren (Versandliste)
bei der Erstdokumentation entbehrlich werden und der entsprechende Verwaltungsauf-
wand damit beseitigt wird.

Insgesamt kdnnen durch die Neuregelung die — auf Grundlage der gesetzlichen Vorgaben
— vom Gemeinsamen Bundesausschuss erarbeiteten inhaltlichen Anforderungen zur evi-
denzbasierten und strukturierten Behandlung in den Programmen Uber die unmittelbare
Regelung in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses schneller und flexib-
ler in der Flache implementiert werden.

Zu Buchstabe a

Die Regelungskompetenz fir die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme wird
vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Hierzu gehort auch die Festlegung, flir welche
geeigneten chronischen Krankheiten in Zukunft strukturierte Behandlungsprogramme ent-
wickelt werden sollen. Die Richtlinienbeschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 94 zur Priifung vorzulegen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelungskompetenz fir die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme wird
auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Die gesetzlichen Vor-
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gaben zur evidenzbasierten und strukturierten Behandlung bleiben erhalten. Die unmittel-
bare Regelung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vereinfacht und flexibilisiert
das Verfahren und beschleunigt die Umsetzung der Inhalte in der Versorgungspraxis.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme, zu denen der Gemein-
same Bundesausschuss bisher bereits Empfehlungen abgegeben hat und die vom BMG
in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Nummer 3 umgesetzt wurden, werden nun
unmittelbar von ihm in Richtlinien geregelt. Diese sind dem BMG nach § 94 SGB V zur
Prifung vorzulegen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt nun unmittelbar in den Richtlinien die Anforde-
rungen an die strukturierten Behandlungsprogramme, insbesondere an die Behandlung
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berilicksichtigung von
evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (Nummer 1). Es wird davon ausge-
gangen, dass die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses aufbauend auf den
Vorgaben der bisherigen Rechtsverordnung auch diagnosebezogene Therapieziele bein-
halten werden, auf die die Behandlung, soweit medizinisch sinnvoll und mdglich, auf der
Grundlage individueller und aktueller Zielvereinbarungen mit dem eingeschriebenen Ver-
sicherten auszurichten sein soll. Das Gleiche gilt hinsichtlich der Vorgaben fiir eine quali-
tatsorientierte und effiziente Versorgung im Rahmen der Kooperation der Versorgungs-
ebenen.

Weiterhin sind die Anforderungen an durchzufihrende Qualitatssicherungsmafnahmen
unter Berlcksichtigung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2 zu regeln
(Nummer 2). Auch hier wird davon ausgegangen, dass die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses wie die bisherige Rechtsverordnung u.a. Anforderungen an Ziele
und MaRRnahmen der Qualitatssicherung festlegen werden, die von den Krankenkassen
mit den beteiligten Leistungserbringern oder Versicherten zu vereinbaren sind. Hinzu
kommen Vorgaben an die nach § 137f Absatz 4 Satz 2 fiur jedes volle Kalenderjahr vorzu-
legenden Berichte Uber die durchgefuhrten Qualitatssicherungsmaf®nahmen (Qualitatsbe-
richte). Auch wird davon ausgegangen, dass — wie bisher — vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vorgesehen wird, dass die durchgeflihrten Qualitatssicherungsmaflinahmen
regelmalig zu veroffentlichen sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Richtlinie auch die Voraussetzungen fir
die Einschreibung von Versicherten in ein Programm zu regeln (Nummer 3). Dies betrifft
insbesondere die Anforderungen an die Diagnosestellung und sonstige medizinische Teil-
nahmevoraussetzungen der Versicherten an einem strukturierten Programm. Die admi-
nistrativen Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm einschliel3lich der Dauer der Teilnahme sind dem-
gegenuber aufgrund der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der Pro-
grammkosten (gemaR § 38 RSAV) weiterhin in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz
7 Satz 1 Nummer 3 durch das Bundesministerium fir Gesundheit zu regeln. Diese Rege-
lungen werden nach wie vor in § 28d der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung getroffen.

Nach Nummer 4 legt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien Anforde-
rungen an die Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten fest, deren Durch-
fuhrung von den Krankenkassen mit den beteiligten Leistungserbringern oder Dritten ver-
einbart werden. Das Bundesversicherungsamt prift weiterhin im Rahmen der Zulassung
nach § 137g Absatz 1, ob die vereinbarten Schulungen den Anforderungen entsprechen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt zudem insbesondere die medizinischen An-
forderungen an die Dokumentation einschlieBlich der fiur die Durchfiihrung der Program-
me erforderlichen personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen (Nummer
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5). Die administrativen Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung
der fir die Durchflihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten sind
demgegeniber weiterhin in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3
durch das Bundesministerium fur Gesundheit zu regeln, da insbesondere diese Daten-
flisse als strukturelle Vorgaben dem Verfahren der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zur Deckung der Programmkosten (gemaf § 38 RSAV) dienen. Diese Regelungen
werden nach wie vor in § 28f der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung getroffen.

Nach Nummer 6 hat der Gemeinsame Bundesausschuss auch die Anforderungen an die
Bewertung der Auswirkungen der strukturierten Versorgung in den Programmen (Evalua-
tion) zu regeln. Gegenuber den bisherigen gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben
zur Evaluation in § 137f a.F. sowie in § 289 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung a.F.,
wird die Ausrichtung der Evaluation der fir die jeweilige Krankheit zugelassenen Pro-
gramme flexibilisiert. Dies wird insbesondere dadurch maoglich, dass die Evaluation in Zu-
kunft nicht mehr als Grundlage fir eine verpflichtende Wiederzulassungsprifung nach §
137g Absatz 2 a.F. dient, sondern stattdessen insbesondere die erforderlichen Erkennt-
nisse fur die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses an die Behandlung in den Programmen liefern soll. Daher entfallt auch
die bisherige Aufgabe des Bundesversicherungsamts nach § 28g Absatz 2 der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung a.F., durch Vorgaben methodischer Kriterien darauf hin-
zuwirken, dass die Evaluationen unterschiedlicher Programme diagnosebezogen ver-
gleichbar sind.

Diese Flexibilisierung ermdglicht es dem Gemeinsamen Bundesausschuss, die Ziele, In-
halte und Verfahren der Evaluation eigenverantwortlich und gemaR den entsprechend
seiner Einschatzung nétigen medizinischen Erfordernissen auszugestalten. Dabei kann er
— aufbauend auf den inzwischen vorliegenden Ergebnissen und gewonnenen Erfahrungen
— sowohl die bisherige Systematik einer einzelprogrammbezogenen Evaluation fortfihren,
soweit er dies fur erforderlich halt, oder beispielsweise angepasst an etwaige medizini-
sche Erfordernisse und Besonderheiten allein eine regionenbezogen vergleichende Eva-
luation oder auch nur eine auf die Gesamtheit der flir eine Krankheit zugelassenen struk-
turierten Behandlungsprogramme bezogene Evaluation im Vergleich zur Versorgung au-
Rerhalb der Programme vorsehen. Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses beinhaltet insbesondere auch die Vorgabe methodischer Kriterien fir die
Evaluation. Dies ist naheliegend und folgerichtig, denn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss legt auch die zu erhebenden und zu dokumentierenden (insbesondere medizini-
schen) Daten (Nummer 5) fest, deren Zweck unter anderem der Durchflihrung einer Eva-
luation dient.

Satz 3 stellt klar, dass — wie bisher in den strukturierten Behandlungsprogrammen — auch
zukunftig die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ge-
regelten Anforderungen den zur Erfillung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzel-
fall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht einschranken, soweit sie Inhalte
der arztlichen Therapie betreffen. Etwaige Einschrankungen der Therapiefreiheit, die sich
durch die das Leistungsrecht naher konkretisierenden Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 ergeben, bleiben unberihrt. Die Regelung in Satz 3 ent-
spricht der bisherigen Regelung in § 28b Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Im neuen Satz 6 ist die Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses zur regelmafligen
Uberpriifung und Aktualisierung seiner Richtlinien nach Satz 2 geregelt. Dies entspricht im
Wesentlichen der bisherigen Regelung in § 28b Absatz 2 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung. Auf die dort noch vorgesehene Vorgabe starrer Uberpriifungsfris-
ten wird aus Grunden der Ermoglichung einer sachgerechten Flexibilisierung und der
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Starkung der Eigenverantwortlichkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich
der Aktualitat der medizinischen Inhalte verzichtet.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss. Das Bundesversicherungsamt erstellt
einen zusammenfassenden Bericht Uber die Evaluation nach den Vorgaben der Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses und veroffentlicht diesen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung sieht vor, dass die Krankenkassen oder ihre Verbande fur die Program-
me fir jedes volle Kalenderjahr Qualitatsberichte Uber die durchgefiihrten Qualitatssiche-
rungsmalRnahmen nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach Absatz 2 zu erstellen haben, die dem Bundesversicherungsamt jeweils bis
zum 1. Oktober des Folgejahres vorzulegen sind. Diese Berichte werden bereits jetzt von
den Krankenkassen regelmafig erstellt und veroéffentlicht, sodass hierdurch grundsatzlich
kein zusatzlicher Verwaltungsaufwand entsteht. Es wird nunmehr lediglich die Verpflich-
tung zur Vorlage dieser Berichte zu einem festgelegten Termin beim Bundesversiche-
rungsamt geregelt. Die fristgerechte und ordnungsgemafe Vorlage dieser Qualitatsbe-
richte ist nach § 137g Absatz 3 Voraussetzung flr den Fortbestand der Zulassung eines
Programms, die nun auch unbefristet vom Bundesversicherungsamt nach § 137g Absatz
1 zu erteilen ist, wenn das Programm die erforderlichen Anforderungen erfullt. Wird ein
Qualitatsbericht nicht fristgerecht vorgelegt, hebt das Bundesversicherungsamt die Zulas-
sung eines Programms auf.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgednderung aus der Neufassung des bisherigen § 116b. Der
neue Absatz 7 entspricht dem bisherigen § 116b Absatz 1, der die ambulante Behandlung
durch Krankenhauser im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen regelte.

Zu Nummer 58 (§ 1379)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Durchflhrung der strukturierten Behandlungsprogramme wird vereinfacht, in dem die
Vorgabe wegfallt, wonach die Zulassung zu befristen ist. Dies entlastet Krankenkassen
und Bundesversicherungsamt von erheblichem Verwaltungsaufwand, der aufgrund der
Etablierung der strukturierten Behandlungsprogramme in der Versorgung nicht mehr als
erforderlich angesehen wird.

Zu Doppelbuchstabe cc
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Ungeachtet der grundsatzlichen Entfristung der Zulassung kann das Bundesversiche-
rungsamt die Zulassung weiterhin mit erforderlichen Auflagen und Bedingungen verse-
hen. Damit kann auch der Tatsache Rechnung getragen werden, dass bei etwa einem
Drittel aller zur Zeit zugelassenen Programme die zu ihrer Durchfihrung geschlossenen
Vertrage (hierzu zahlen nicht nur die Leistungserbringervertrage, sondern auch Datenstel-
len- und die zur Beratung der Versicherten abgeschlossenen Dienstleistervertrage) bisher
nur befristet geschlossen sind. Die unbefristete Zulassung solcher Programme kann dann
beispielsweise unter der Auflage erfolgen, dass rechtzeitig vor Ablauf der vorgesehenen
Vertragslaufzeiten entsprechende Anschlussvertrage abgeschlossen und dem Bundes-
versicherungsamt vorgelegt werden.

Zu Doppelbuchstaben dd bis hh

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Aufhebung des Satzes 3 und aufgrund
der teilweisen Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2

Der Regelungsgegenstand des bisherigen Absatzes 2 ist obsolet geworden, da es auf-
grund der unbefristeten Zulassung grundsatzlich keiner Wiederzulassung eines Pro-
gramms mehr bedarf und die Evaluation in Zukunft nicht mehr als Grundlage fiir eine sol-
che Wiederzulassung dient.

In der Neufassung des Absatzes 2 ist die Pflicht der Krankenkassen oder der Verbande
der Krankenkassen geregelt, die Programme und die zu ihrer Durchfiihrung geschlosse-
nen Vertrage unverziglich, spatestens innerhalb eines Jahres anzupassen, wenn die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f oder die in der Rechts-
verordnung nach § 266 Absatz 7 genannten Anforderungen geandert werden. Mal3gebli-
cher Zeitpunkt ist der Tag des Inkrafttretens der Anderungen. Fiir Programme, die bei
Inkrafttreten von Anderungen der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 137f und der in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 genannten Anfor-
derungen zwar noch nicht zugelassen sind, deren Zulassung an diesem Tag aber bereits
beantragt ist, gilt diese Anpassungsfrist entsprechend. Die Krankenkasse hat dem Bun-
desversicherungsamt die angepassten Vertrage unverzuglich vorzulegen und es Uber die
Anpassung der Programme unverziglich zu unterrichten. Dies soll gewahrleisten, dass
die Programme auch weiterhin qualitativ hochwertig gemal’ der Anforderungen der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses durchgefiuhrt werden und eine Behandlung
jeweils auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft beinhalten. Diese Rege-
lung entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung in § 28b Absatz 3 der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung, bereinigt um zwischenzeitlich wegen Zeitablaufs obsolet
gewordener Ubergangsvorschriften. Zur Vereinfachung wird in Satz 1 zudem eine einheit-
liche Anpassungsfrist von einem Jahr vorgesehen.

Zu Absatz 3

Wegen der Einfuhrung der regelhaften unbefristeten Zulassung wird als Folgeanderung in
Absatz 3 Satz 1 geregelt, dass die Zulassung mit Wirkung des Zeitpunkts der Anderung
der Verhaltnisse aufzuheben ist, wenn die Programme und die zu ihrer Durchfiihrung ge-
schlossenen Vertrage die rechtlichen Anforderungen, insbesondere nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7,
nicht mehr erflllen. Die Satze 2 und 3 regeln jeweils einen von diesem Grundsatz abwei-
chenden Aufhebungszeitpunkt. Wurde die Evaluation nach § 137f Absatz 4 Satz 1 nicht
gemal den Anforderungen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f durchgefihrt, ist die Zulassung mit Wirkung zum Beginn des Bewer-
tungszeitraums aufzuheben. Wurde ein Qualitatsbericht nach § 137f Absatz 4 Satz 2 nicht



Drucksache 456/11
-141 -

fristgerecht vorgelegt, ist die Zulassung mit Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres auf-
zuheben, fur das der Qualitatsbericht vorzulegen war. Demgegenuber kann ein aufgrund
vorgelegter Qualitatsberichte erfolgender Vergleich der Ergebnisse zwischen mehreren
fur dieselbe Krankheit zugelassenen Programmen allein keine Grundlage flr die Aufhe-
bung der Zulassung eines Programms sein.

Zu Nummer 59 (§ 140f Absatz 2)
Technische Folgeanderungen zum Wegfall der bisherigen Regelung in § 303b.
Zu Nummer 60 (§ 155)

Auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit der Schliefung von Krankenkassen ist es er-
forderlich, das Verfahren des Kassenwechsels fir die Mitglieder einer geschlossenen
Krankenkasse zu erleichtern. Die bisherigen Regelungen tragen dem Umstand nicht aus-
reichend Rechnung, dass bei der SchlieBung einer Krankenkasse in kurzer Zeit ein Kas-
senwechsel fur eine unter Umstanden sehr grof3e Zahl von Mitgliedern durchzufuhren ist.
Um Schwierigkeiten fur die Mitglieder zu vermeiden und den auf Seiten der aufnehmen-
den Krankenkassen erforderlichen organisatorischen Aufwand zu verringern, wird der
Abwicklungsvorstand verpflichtet, die verfahrensmaRigen Voraussetzungen fir den Kas-
senwechsel so weit wie moglich herzustellen. Zu diesem Zweck hat er jedem Mitglied un-
verzuglich nach Zugang des Schlielungsbescheids der Aufsichtsbehérde einen Vordruck
zu Ubermitteln, der bereits die fur die Anmeldung bei einer neuen Krankenkasse erforder-
lichen Angaben des Mitglieds enthalt. Auflerdem sind in den Vordruck die Angaben auf-
zunehmen, die die gewahlte Krankenkasse flr die Leistungserbringung bendtigt. Hierzu
gehort insbesondere die Bankverbindung, da ohne diese Angabe eine nahtlose Fortzah-
lung von Pflege- und Krankengeld nicht méglich ist. Dem Vordruck ist eine Ubersicht (iber
alle wahlbaren Krankenkassen beizufigen, damit das Mitglied die gewahlte Krankenkasse
nur noch eintragen oder ankreuzen muss. Der Vorstand hat die Form der Ubermittlung so
zu wahlen, dass der Vordruck dem Mitglied erfahrungsgemaf auch tatsachlich zugeht.
Die Einstellung des Vordrucks im Internetauftritt der Krankenkasse reicht hierfur nicht. Da
diese Angaben im Versichertenverzeichnis der bisherigen Krankenkasse enthalten sind,
entsteht hierdurch kein erheblicher Aufwand fiir die geschlossene Krankenkasse. Zur wei-
teren Erleichterung des Kassenwechsels hat der Vorstand die Mitglieder darauf hinzuwei-
sen, dass sie den ausgeflllten Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewahlte Kran-
kenkasse zurlicksenden konnen. Es steht den Mitgliedern der geschlossenen Kranken-
kasse frei, von dieser Moglichkeit zur Erleichterung des Kassenwechsels keinen Ge-
brauch zu machen und sich selber an die gewahlte Krankenkasse zu wenden. Machen sie
von ihrem Wahlrecht keinen Gebrauch, gilt das bisherige Verfahren, d. h. die Anmeldung
bei der letzten Krankenkasse oder ersatzweise bei einer anderen wahlbaren Krankenkas-
se durch die zur Meldung verpflichtete Stelle.

Auf Grund der Verweisungen in den § 146a Satz 3, § 164 Absatz 1 Satz 1 und § 171 Satz
1 gilt die Regelung auch bei der Schliefung von Orts- und Innungskrankenkassen sowie
von Ersatzkassen. Sie gilt auRerdem im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse (vgl. die
Anderung in § 171b Absatz 3).

Zu Nummer 61 (§ 171b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Anderung in § 155 Absatz 2.

Zu Buchstabe b

Zeigt der Vorstand einer Krankenkasse der zustandigen Aufsichtsbehérde an, dass die

Krankenkasse zahlungsunfahig ist, die Zahlungsunféhigkeit droht oder die Uberschuldung
eingetreten ist, hat die Aufsichtsbehdrde Uber die SchlieBung der Krankenkasse oder die
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Einleitung eines Insolvenzverfahrens zu entscheiden. Die Krankenkassen derselben Kas-
senart und deren Landesverbande, die sich parallel dazu um die Vermeidung einer
Schliefung oder Insolvenz durch freiwillige finanzielle Hilfen oder durch Vereinigung mit
einer anderen Krankenkasse bemuhen, sollen kunftig hiertber unverzuglich informiert
werden. Da sie im Fall der SchlieRung oder der Einleitung eines Insolvenzverfahrens vor-
rangig die hieraus resultierenden finanziellen Belastungen zu tragen haben, erhalten sie
frihzeitig die Moglichkeit, kurzfristig Ma3lnahmen zur Haftungspravention zu ergreifen.

Zu Nummer 62 (§ 172)

Eine SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse soll mdglichst vermieden werden.
Daflir missen Problemfalle frihzeitig identifiziert und wirksame Sanierungsstrategien ge-
funden werden. Insbesondere freiwillige finanzielle Hilfen der Krankenkassen derselben
Kassenart zur Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit, zur Verhinderung der
Schliefung oder Insolvenz einer Krankenkasse oder zur Erméglichung oder Erleichterung
von Vereinigungen von Krankenkassen kommen dafur in Betracht. In diese Bemuhungen
sollen kinftig neben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den zustandigen
Aufsichtsbehérden auch die Landesverbande der Krankenkassen starker einbezogen
werden. Daflr ist es notwendig, ihnen vergleichbare Informations- und Prufrechte gegen-
Uber ihren Mitgliedskassen einzurdumen wie dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen. Ebenso wie dieser erhalten sie die gesetzliche Befugnis, von ihren Mitgliedern die
Auskunfte und Unterlagen zu verlangen, die zur Beurteilung der dauerhaften Leitungsfa-
higkeit der Mitgliedskassen erforderlich sind. Dadurch kdnnen auch die Landesverbande
gemal § 172 Absatz 2 Satz 5 ihre Mitgliedskassen Uber geeignete Malinahmen zur Si-
cherung der dauerhaften Leistungsfahigkeit beraten und die Aufsichtsbehorde Uber die
finanzielle Situation und die vorgeschlagenen MalRnahmen unterrichten, wenn sie auf
Grund der Ubermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit einer ihrer Mit-
gliedskassen fir bedroht halten.

Zu Nummer 63 (§ 173)

Ehegatten kénnen eine Mitgliedschaft auch bei der Krankenkasse begrinden, bei der ihr
Ehepartner versichert ist. Damit haben Sie z. B. Zugang zu einer nicht gedéffneten Be-
triebskrankenkasse, wenn der Ehepartner als Mitarbeiter des Unternehmens dort Mitglied
ist.

Mit dem Lebenspartnerschaftsgesetz von 16. Februar 2001 wurden die eingetragenen
Lebenspartner den Ehegatten in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt.
Diese Gleichstellung erstreckt sich auch auf das sog. Ehegattenwahlrecht. Insoweit han-
delt es sich um eine redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 64 (§ 175)

Die Regelung tragt dem Stellenwert der Kassenwahlfreiheit in einem wettbewerblich or-
ganisierten Krankenversicherungssystem Rechnung. Sie dient dem Schutz der Mitglieder
im Fall eines Kassenwechsels, insbesondere wenn dieser auf Grund einer SchlieBung
oder Insolvenz der bisherigen Krankenkasse erforderlich geworden ist. Dem Grundsatz,
dass die Wahl einer Krankenkasse ausschliellich nach den eigenen Praferenzen des
Mitglieds erfolgen und nicht durch die abgebende oder die aufnehmende Krankenkasse
oder durch Dritte beeinflusst werden soll, wird starker zur Geltung verholfen. Kiinftig steht
es nicht mehr im Ermessen der Aufsichtsbehodrden, ob sie Verdachtsfalle einer rechtswid-
rigen Einschrankung der Kassenwahlrechte aufgreifen. Als rechtswidrige Einschrankung
der Kassenwahlrechte ist dabei jede Beratung eines aufnahmewilligen Mitglieds anzuse-
hen, die dazu flhrt, dass dieses entweder ganz von der Wahlerklarung absieht oder die
Wahlerklarung nur unter erschwerten Bedingungen abgeben kann. Hierzu gehort etwa
eine Beratung dahingehend, dass es die Wahlerklarung nur schriftlich oder nur in einer
bestimmten Geschéftsstelle oder nur unter Beifigung von Unterlagen abgeben kann, die
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fur die Ausubung des Wahlirechts nicht erforderlich sind. Wie die bisherigen Erfahrungen
gezeigt haben, 16sen derartige Falschberatungen nicht nur erhebliche Untersicherheit bei
den Versicherten aus. Vielfach waren Versicherte hierdurch gezwungen, ohne Not erheb-
liche Belastungen zu tragen, wie Ubermallig lange Wartezeiten oder unter Umstanden
mehrfache Anreisen zu entfernt liegenden Geschaftsstellen. Die Aufsichtsbehérden wer-
den verpflichtet, Anhaltspunkten hierflir nachzugehen und den Sachverhalt von Amts we-
gen zu ermitteln. Bei festgestellten RechtsverstoRRen ist die Krankenkasse zu deren Be-
hebung und zur Unterlassung weiterer Rechtsverletzungen zu verpflichten und diese Ver-
pflichtung mit der Androhung eines Zwangsgelds zu verbinden. Anders als bei sonstigen
Rechtsverletzungen haben die Aufsichtsbehdrden insoweit kein Ermessen mehr.

Die sofortige Androhung des Zwangsgelds ist erforderlich, um die Krankenkasse anzuhal-
ten, keine auch nur voribergehenden Rechtsverletzungen insbesondere in Form unzutref-
fender Beratung Uber die Zugangsmdglichkeiten zur Krankenkasse in Kauf zu nehmen,
die das Ziel haben kénnen, die finanziellen Belastungen der Krankenkassen aufgrund zu
Zugangs zahlreicher vermeintlich ,ungulnstiger Risiken“ zu vermeiden. Auch die Hohe des
Zwangsgelds, die sich an den Vollstreckungsgesetzen der Lander orientiert, und die
mehrfache Festsetzung fir jeden Einzelfall sind diesem Zweck entsprechend angemes-
sen. Der Gewahrleistung eines zligigen Kassenwechsels und der Vermeidung von Fehl-
anreizen dient auch der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Rechtsbehelfen
gegen die Anordnung der Aufsichtsbehdrden.

Jedes Vorstandsmitglied der betroffenen Krankenkasse, das von der Rechtsverletzung
wusste oder hatte wissen miussen, ist fir ein von der Krankenkasse gezahltes Zwangs-
geld in Regress zu nehmen. Dies ist vorrangig Aufgabe des Verwaltungsrats. Sofern der
Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht von sich aus einleitet, hat die Aufsichtsbehor-
de ihn hierzu zu veranlassen.

Zu Nummer 65 (§ 212)

Alle Krankenkassen einer Kassenart mit Mitgliedern mit Wohnsitz in einem Land haben
fir das jeweilige Land fir alle gemeinsam und einheitlich zu treffende Entscheidungen
sowie fur gemeinsam und einheitlich abzuschlieRende Vertrage auf Landesebene jeweils
einen gemeinsamen Bevollmachtigten mit Abschlussbefugnis gegenlber der zustandigen
obersten Verwaltungsbehoérde des jeweiligen Landes zu benennen. Kénnen sich die be-
troffenen Krankenkassen einer Kassenart nicht auf einen Bevollmachtigten einigen, be-
stimmt die flr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des jewei-
ligen Landes diesen gemeinsamen Bevollmachtigten. Soweit fir ein Land ein Landesver-
band besteht oder die Aufgaben eines Landesverbandes nach § 207 Absatz 4a wahrge-
nommen werden, gilt der Landesverband als Bevollmachtigter der Kassenart. Bestehen in
einem Land gemal § 207 mehrere Landesverbande einer Kassenart, gilt der jeweilige
Landesverband in seinem Zustandigkeitsbereich als Bevollmachtigte im Sinne des Satzes
1.

Fir die Ersatzkassen gilt die bisherige Regelung in § 212 Absatz 5.
Zu Nummer 66 (§ 217f)

Fur die Mitglieder einer geschlossenen oder insolventen Krankenkasse, die nach dem
Zeitpunkt der SchlieBung durch die Aufsichtsbehdrde oder nach Eréffnung des Insolvenz-
verfahrens noch keine neue Krankenkasse gewahlt haben bzw. die noch nicht gemafR §
175 Absatz 3 durch die zustandige Meldestelle (insbesondere dem Arbeitgeber, dem Ren-
tenversicherungstrager, die Bundesagentur fir Arbeit) einer neuen Krankenkasse zuge-
wiesen wurden, muss in dem Ubergangszeitraum bis zur Ubernahme durch die neue
Krankenkasse die lickenlose Realisierung der Leistungsinanspruchnahme auch praktisch
gewabhrleistet sein. Die Begriindung der Mitgliedschaft in der neuen Krankenkasse erfolgt
zwar rickwirkend, so dass insofern eine durchgehende Mitgliedschaft gewahrleistet ist.
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Fir die praktische Abwicklung des Verfahrens des Ubergangs von der geschlossenen in
die neue Krankenkasse bedarf es jedoch naherer Verfahrensregelungen der Selbstver-
waltung. Um in der Ubergangszeit eine reibungslose Leistungsgewéhrung an die betroffe-
nen Mitglieder sicherzustellen, und Verunsicherungen bei den Leistungserbringern zu
vermeiden, erhalt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die gesetzliche Aufgabe,
die hierfur erforderlichen Entscheidungen zu treffen.

Die Vorschrift gilt fir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaR § 53 Satz 2 SGB
Xl entsprechend.

Zu Nummer 67 (§ 221b)

Der bisherige Wortlaut des § 221b bleibt unverandert und wird Absatz 1. Der neue Absatz
2 Satz 1 des § 221b SGB V sieht vor, dass die Bundesregierung die mit den Maflnahmen
dieses Gesetzes nach § 85 und § 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V verbundenen Auswirkun-
gen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertrags-
arztlichen Versorgung einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche
Krankenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluiert. Diese MaRnahmen betreffen die
Preiszuschlage flir besonders forderungswirdige vertragsarztliche Leistungserbringer
insbesondere in Gebieten, fir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V ge-
troffen worden sind, Preiszuschlage flir besonders férderungswiurdige Leistungen, deren
Umfang in den Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Kran-
kenkassen festgelegt wird, sowie die Neujustierung der Honorarstrukturen im Bereich der
vertragszahnarztlichen Vergitung.

Mit § 221b Absatz 2 Satz 2 wird geregelt, dass das Ergebnis dieser Evaluierungen im
Jahre 2014 bei der Festlegung der Hohe der Zahlungen des Bundes fur den Sozialaus-
gleich ab dem Jahr 2015 gemal § 221b Absatz 1 Satz 2 mindernd bertcksichtigt wird.
Voraussetzung ist, dass sich aus dem Ergebnis der Evaluierungen unter Bericksichtigung
von Einspareffekten tatsachlich Mehrausgaben des Bundes flir den Sozialausgleich erge-
ben. Der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich bleibt unberuhrt.

Zu Nummer 68 (§ 225)

Rentenantragsteller sind bis zum Beginn der Rente u.a. beitragsfrei, wenn sie als hinter-
bliebene Ehegatten eines nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 oder Nummer 12 versicherungs-
pflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragen.

Hinterbliebene Lebenspartner werden innerhalb dieser Vorschrift nicht gesondert aufge-
fuhrt, obwohl sie wie hinterbliebene Ehegatten Anspruch auf Hinterbliebenenrente nach
den Vorschriften des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch haben (vgl. § 46 Absatz 4
SGB VI).

Diese im Rentenrecht bereits gultige Gleichstellung von Lebenspartnerschaft und Ehe
wird nunmehr in § 225 ausdrucklich gesetzlich geregelt.

Zu Nummer 69 (§ 232a)

Die beitragspflichtigen Einnahmen flr versicherungspflichtige Bezieher von Arbeitslosen-
geld Il wurden mit Wirkung vom 1. Juli 2006 vom 0,3620-fachen der monatlichen Bezugs-
gréRRe auf das 0,3450-fache der Bezugsgrole reduziert.

Um die daraus resultierenden Mindereinnahmen der Krankenversicherung bei den Bezie-
hern von Arbeitslosengeld Il auszugleichen, wurde ein Ausgleichsverfahren zwischen der
Bundesagentur fur Arbeit und den Krankenkassen eingefuhrt. Dieses bislang in den Sat-
zen 3 und 4 beschriebene Ausgleichsverfahren sollte vollzogen werden, wenn die Mehr-
einnahmen aus der gleichzeitigen Erhdhung der Pauschalbeitrdge fir geringfligig Be-
schaftigte (von 11 Prozent auf 13 Prozent) nicht ausreichen sollten, um die Minderein-
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nahmen bei den Beziehern von Arbeitslosengeld Il auszugleichen. Die o. g. Mehrein-
nahmen wurden auf 170 Millionen Euro geschatzt und im Gesetz festgelegt. Die Risiken
dieser Schatzung sollten nicht zu Lasten der Krankenkassen gehen und daher vom Bund
ausgeglichen werden.

Diese Anspruchsberechtigung der Krankenkassen ist zum 1. Januar 2009 auf das Bun-
desversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds ibergegangen.

Das Ausgleichsverfahren wird nun abgeschafft. Auf die Priifung der Mehreinnahmen kann
verzichtet werden, weil die genannte Grenze von 170 Millionen Euro in der Vergan-
genheit jeweils weit Gberschritten wurde und nie ein Ausgleichsanspruch bestand.

Dementsprechend wird § 232a Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 bis 5 aus Grinden der Entbu-
rokratisierung und Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Nummer 70 (§ 249)
Zu Buchstabe a

In § 249 Absatz 1 Satz 1 in der seit dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung ist geregelt,
dass bei versicherungspflichtig Beschéftigten der Arbeitgeber die Halfte der Beitrage des
Mitglieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten all-
gemeinen Beitragssatz tragt, im Ubrigen tragen die Beschéftigten die Beitrage.

Aufgrund eines redaktionellen Versehens wird die Beitragstragung des Arbeitgebers in
den Fallen versicherungspflichtig Beschaftigter ohne Krankengeldanspruch, in denen der
ermaRigte Beitragssatz zur Anwendung gelangt, nicht erwahnt. In diesen Fallen bemisst
sich auch der Arbeitgeberanteil nach dem ermaligten Beitragssatz. Dem wird durch die
redaktionelle Anderung Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b

Ebenfalls redaktionell angepasst wird die in Absatz 4 getroffene Regelung zur Beitrags-
tragung in der so genannten Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches. Die Ver-
teilung der Beitragslast zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer sollte durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz nicht verandert werden. Nach dem Wegfall des zusatzli-
chen Beitragssatzes zum 1. Januar 2009 wird dies durch Anpassungen der Beitragstra-
gungsregelungen in den §§ 249 ff. sichergestellt. Eine Anderung des § 249 Absatz 4 un-
terblieb jedoch versehentlich. Nach dem reinen Wortlaut der Vorschrift wirden Beitrage
bei einem Entgelt innerhalb der Gleitzone deshalb auch weiter nach dem ,Beitragssatz
der Krankenkasse® berechnet und getragen. Dadurch ergébe sich eine nicht intendierte
Belastung der Arbeitgeber um 0,45 Beitragssatzpunkte. In der Praxis wird daher schon
heute anders verfahren. Die Anderung stellt insoweit eine Anpassung an die Praxis dar.

Zu Nummer 71 (§ 256)

Seit dem 1. Januar 2011 haben Zahlstellen die Meldungen an die Krankenkassen aus-
schlieBlich durch gesicherte und verschlisselte Dateniibertragung aus systemgepriften
Programmen oder mittels maschineller Ausfillhilfen zu Gbermitteln (vergleiche Artikel 5
Nummer 10 Buchstabe c in Verbindung mit Artikel 21 Absatz 11 des Gesetzes zur Ande-
rung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 19. Dezember
2007). Zur Vereinheitlichung der technischen Verfahren zwischen Arbeitgebern und Kran-
kenkassen, die alle auf der gleichen Datenibermittlung basieren, wird diese Regelung
auch fir die Beitragsnachweise der Zahlstellen ibernommen. Den Aufbau der Datensatze
legt der Spitzenverband Bund wie beim Zahlstellen-Meldeverfahren in Grundsatzen fest.
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Zu Nummer 72 (§ 257)
Zu Buchstabe a

Die Regelung korrespondiert mit der Regelung des § 249 (neu). Es wird sichergestellt,
dass der Beitragszuschuss des Arbeitgebers fur freiwillig krankenversicherte Arbeitneh-
mer, die ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind und deren Beitrage sich nach
dem ermaligten Beitragssatz bemessen, gesetzlich bestimmt ist.

Durch die unter Buchstabe bb) vorgenommene redaktionelle Anderung wird entsprechend
der gangigen Verfahrenspraxis sichergestellt, dass bei Bezug von Kurzarbeitergeld der
Arbeitgeber, wie bei versicherungspflichtig Beschaftigten auch, die auf das fiktiv anzuset-
zende Arbeitsentgelt entfallenden Beitrdge vollumfanglich als Beitragszuschuss Uber-
nimmt.

Zu Buchstabe b

Die Begriindung zu Buchstabe a) gilt fir den Beitragszuschuss des Arbeitgebers fur privat
krankenversicherte Beschéaftigte entsprechend.

Zu Buchstabe ¢

Im Zuge der Rechtsbereinigung wird die Regelung zur Berechnung des Beitragszuschus-
ses fir freiwillig versicherte Vorruhestandsgeldbezieher redaktionell angepasst.

Zu Buchstabe d

Seit dem 1. Januar 2009 sind nicht mehr neun Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes fiir
die Berechnung des Bei-tragszuschusses flr Bezieher von Vorruhestandsgeld mafige-
bend, sondern es ist der bundeseinheitliche um 0,9 Beitragsatzpunkte verminderte Bei-
tragssatz nach § 243.

Daruber hinaus war die Vorschrift redaktionell anzupassen, unter anderem mit der Strei-
chung der Satze 3 und 4.

Zu Nummer 73 (§ 264)
Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers.
Zu Nummer 74 (§ 265b)

Vereinbarungen Uber freiwillige Finanzhilfen unter den Krankenkassen derselben Kas-
senart zur Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit, zur Verhinderung der
SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse oder zur Aufteilung der Haftungsbetrage
nach einer Schliefung beruhen bisher auf freiwilligen Angaben der Krankenkassen tber
ihre finanzielle Hilfsbedurftigkeit. Da die Krankenkassen untereinander jedoch keiner ge-
genseitigen Finanzkontrolle unterliegen, kénnen Unsicherheiten bezliglich der Belastbar-
keit dieser Angaben und Uber den konkreten Umfang der finanziellen Hilfsbedurftigkeit
bestehen. Zur Uberpriifung dieser Angaben sind die unterstiitzenden Krankenkassen da-
her auf entsprechende Auskiinfte des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und
des jeweiligen Landesverbandes angewiesen, die diese nach § 172 Absatz 2 SGB V von
den Krankenkassen verlangen konnen.

Zu Nummer 75 (§ 266)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.
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Zu Nummer 76 (§ 270)

Die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fir Satzungs- und
Ermessensleistungen sollen nicht die Aufwendungen der Krankenkassen auf Grund der
erweiterten Satzungsregelungen nach § 11 Absatz 6 — neu decken. Diese Leistungen
bleiben somit genauso wie die Leistungen aus Wahltarifen aufder Betracht. Die Aufwen-
dungen der Krankenkassen auf Grund der erweiterten Satzungsregelungen nach § 11
Absatz 6 — neu sollen demnach vollstandig aus den Eigenmitteln der jeweiligen Kranken-
kasse finanziert werden. Gleichzeitig wird ein redaktioneller Fehler in der bisherigen Re-
gelung beseitigt, indem im Verweis auf § 53 die falschliche Einschrankung auf den Absatz
5 aufgehoben wird.

Zu Nummer 77 (§ 271)

Die Regelung sieht vor, dass das Bundesversicherungsamt bei SchlieBung oder Insolvenz
einer Krankenkasse einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag ein Liquidi-
tatsdarlehen aus der Liquiditatsreserve gewahren kann, wenn dies erforderlich ist, um
Leistungsanspriiche von Versicherten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhaltnisse
noch nicht geklart sind.

Hintergrund ist, dass versicherungspflichtige Mitglieder im Falle der SchlieRung oder In-
solvenz einer Krankenkasse die Mitgliedschaftsbescheinigung spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach dem Tag der SchlieRung dem Arbeitgeber (bzw. dem Rentenversiche-
rungstrager oder der Bundesagentur fur Arbeit) vorlegen mussen. Die Moglichkeit der
freien Krankenkassenwahl erstreckt sich somit tGber den Tag der SchlieRung hinaus.
Freiwillige Mitglieder missen die Wahl einer neuen Krankenkasse innerhalb von 3 Mona-
ten nach der Schliel3ung getroffen haben.

Tritt ein Leistungsfall ein, bevor eine neue Krankenkasse gewahlt ist, soll vermieden wer-
den, dass Versicherten einer von Schliefung oder Insolvenz betroffenen Krankenkasse
Leistungen verweigert oder privat in Rechnung gestellt werden, wenn es ihnen nicht még-
lich ist, die Krankenversichertenkarte oder einen Berechtigungsschein der neuen Kran-
kenkasse rechtzeitig vorzulegen. Eine vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Rahmen seiner gesetzlichen Aufgabe nach § 217 f Absatz 6 - neu - erfolgte Beauftragung
der geschlossenen Krankenkasse als Korperschaft in Abwicklung oder einer anderen
Krankenkasse mit der Leistungsaushilfe ist geeignet, einen liickenlosen Versicherungs-
schutz sicherzustellen, ohne dass Mitglieder der geschlossenen Krankenkasse innerhalb
des ihnen zustehenden Zeitraumes zur freien Krankenkassenwahl einer Krankenkasse
zugewiesen werden. Fur die Versorgung der Versicherten erhalt die leistungsaushelfende
Krankenkasse keine Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, da im Rahmen der Leis-
tungsaushilfe keine Mitgliedschaft begriindet wird.

Die Leistungsaushilfe kann auf Antrag Uber ein Liquiditatsdarlehen finanziert werden. Un-
abhangig vom Zeitpunkt der Ausubung des Krankenkassenwahlrechts besteht fur die ge-
wahlte neue Krankenkasse eine Leistungspflicht ab dem ersten Tag nach SchlieBung der
bisherigen Krankenkasse. Damit hat die leistungsaushelfende Krankenkasse gegenulber
der neuen Krankenkasse einen Erstattungsanspruch.

Das Darlehen ist spatestens innerhalb von 6 Monaten zurlickzuzahlen. Das Nahere zur
Darlehensgewahrung, Verzinsung und Rickzahlung regelt das Bundesversicherungsamt
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Zu Nummer 78 (§ 284)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des § 85c und der
Anderung von § 87c.

Zu Nummer 79 (§ 285)
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Mit der Neuregelung des § 285 Absatz 3 Satz 7 wird eine gesetzliche Befugnisnorm fir
Datentibermittlungen von einer Kassenarztlichen Vereinigung an eine andere Kassenarzt-
liche Vereinigung geschaffen, soweit dies im Rahmen einer Beauftragung nach § 77 Ab-
satz 6 Satz 2 in Verbindung mit § 88 SGB X erforderlich ist. Aus § 77 Absatz 6 Satz 2
ergibt sich, dass die Beauftragte im datenschutzrechtlichen Sinn Dritte und damit verant-
wortliche Stelle ist, wenn sie zum Zwecke der Wahrnehmung der Ubertragenen Aufgaben
Daten entgegennimmt. Da der Datenfluss zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen
als Ubermittlung nach § 67 Absatz 6 Satz 2 Nummer 3 SGB X zu qualifizieren ist, bedarf
er einer gesetzlichen Legitimationsgrundlage, die hiermit geschaffen wird.

Aufgrund der Tatsache, dass es fir die auftragsweise Aufgabenwahrnehmung nicht erfor-
derlich ist, dass die beauftragte Kassenarztliche Vereinigung einen Versichertenbezug
herstellen kann, eine Erhebung und Verarbeitung personenidentifizierender Daten also
nicht erforderlich ist, wird die Auftraggeberin verpflichtet, die erforderlichen Daten vor ihrer
Ubermittlung zu pseudonymisieren. Durch die Verwendung einheitlicher Pseudonymisie-
rungsverfahren sind erforderliche Datenverknlpfungen nach wie vor méglich.

Zu Nummer 80 (§ 295)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung von § 116b
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung von § 116b.
Zu Buchstabe d

Mit dem Ziel Uberregulierungen im vertragsarztlichen Vergiitungssystem abzubauen, ent-
fallt die Verpflichtung der Bundesmantelvertragspartner ambulante Kodierrichtlinien fir die
Dokumentation der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen zu vereinbaren. Damit ent-
fallt auch die Verpflichtung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer die ambulanten Kodierrichtlinien anzuwenden.

Zu Nummer 81 (§ 300)

Zu Buchstabe a

Folgeanderung zu Buchstaben b und c.
Zu Buchstabe b

Durch die Neuregelung wird erreicht, dass die bereits fur Arzneimittel geltende Verpflich-
tung zum Auftragen eines bundeseinheitlichen Kennzeichens auf das Rezept und zur
elektronischen Ubermittlung von Abrechnungsdaten nach § 300 auch fiir alle Ubrigen
Leistungen gilt, die in den Leistungsanspruch nach § 31 einbezogen sind sowie fur Impf-
stoffe nach § 20d Absatz 1 und 2.

Durch die Neuregelung wird klar gestellt, dass die Abrechungsdaten fir alle Leistungen
nach § 31 sowie fur Impfstoffe nach der Vorschrift des § 300 und nicht nach der Vorschrift
des § 302 zu libermitteln sind. Die Neuregelung lasst im Ubrigen die geltenden, vertrag-
lich vereinbaren Abrechungswege und -verfahren unberihrt.
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Die Regelung dient insgesamt der Erhéhung der Transparenz Uber die abgerechneten
Leistungen und der Rechtsklarheit. Sie gewahrt eine vollstandige Erfassung der Daten,
die von den Krankenkassen und der gemeinsamen Selbstverwaltung zur Erfullung ihrer
gesetzlichen Aufgaben bendtigt werden. Damit wird eine einheitliche Systematik fur die
Abrechnungsdaten fir alle Leistungen, auf die ein Leistungsanspruch nach § 31 besteht,
sowie fur Impfstoffe nach § 20d Absatz 1 und 2 gewabhrleistet. Die Neuregelung gilt nicht
fur Einzelleistungen, die im Rahmen einer Komplexleistung erbracht und vergitet werden
und die mithin nicht einzeln abgerechnet werden.

zu Buchstabe ¢
Folgeadnderung zu Buchstabe a.
Zu Nummer 82 (§ 302)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 127 und § 133. Rege-
lungen dber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens und die Voraussetzungen und
das Verfahren der Teilnahme an einer Abrechnung im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung kénnen zuklnftig auch in Rahmenempfehlungen der Vertragspartner auf
Bundesebene vereinbart werden. In diesem Fall sollen die vertraglich vereinbarten Rah-
menempfehlungen den einseitig festgelegten Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen vorgehen.

Zu Nummer 83 (§§ 303a bis 303e)

Der Zweite Titel des Zweiten Abschnitts des Zehnten Kapitels, der die Vorschriften zur
Datentransparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung enthalt, wird neu geregelt.
Dabei werden die grundlegende Struktur sowie die vorgesehenen Malihahmen zum Da-
tenschutz weitestgehend beibehalten. Maligebliche Neuregelungen betreffen zum einen
die geanderte Datengrundlage, die nunmehr auf die bereits im System vorhandenen Da-
ten des Risikostrukturausgleichs aufsetzt, und zum Zweiten die Zuweisung der Aufga-
benwahrnehmung an &ffentliche Stellen.

Mit der Bereitstellung der pseudonymisierten Daten durch die 6ffentlichen Stellen wird das
Ziel verfolgt, durch eine hierdurch nachhaltig verbesserte Datengrundlage fur die Ent-
scheidungsprozesse (z.B. Nutzen- und Kostenanalyse) und fur die Versorgungsforschung
(z.B. Langsschnittanalysen zum Versorgungsgeschehen Uber langere Zeitrdume bezlg-
lich bestimmter Fragestellungen) einen effizienteren Ressourceneinsatz im System der
gesetzlichen Krankenversicherung zu ermdéglichen.

Zu § 303a
Zu Absatz 1

Die bisherigen, seit Januar 2004 geltenden Regelungen sind von der Selbstverwaltung
bisher nur ansatzweise umgesetzt worden und es ist davon auszugehen, dass auf der
Basis der bisher geltenden Regelungsstruktur auch weiterhin eine Umsetzung durch die
Beteiligten nicht erfolgen wird. Daher wird mit der Neuregelung das Bundesministerium fur
Gesundheit ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates 6f-
fentliche Stellen zu bestimmen, die die Funktionen einer Vertrauensstelle und einer Da-
tenaufbereitungsstelle wahrnehmen und so die vom Gesetzgeber beabsichtigte Umset-
zung der Datentransparenzregelungen anstelle der Selbstverwaltung Gbernehmen.

Das Instrument der Rechtsverordnung wird gewahlt, da auf diese Weise Detailregelungen
zur erforderlichen Kompetenz der Stellen, zu Finanzierungsfragen und datenschutzrecht-
lichen Anforderungen verbindlich vorgegeben werden kénnen, ohne diese Einzelheiten im
Gesetz regeln zu missen. Welche offentliche Stelle zur Wahrnehmung der Aufgaben der
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Vertrauensstelle oder der Datenaufbereitungsstelle bestimmt wird, ist in der Rechtsver-
ordnung zu regeln. In Betracht kommt z.B. das Bundesversicherungsamt.

Zu Absatz 2

Der neue Absatz 2 regelt, dass in der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2 Naheres
zu Datenumfang (vgl. Begriindung zu § 303b), dem Verfahren der Datenibermittlung (vgl.
Begrindung zu § 303b), dem Verfahren er Pseudonymisierung (vgl. Begriindung zu §
303c) und der ausnahmsweise pseudonymisierten Bereitstellung von Daten (vgl. Begrin-
dung zu § 303e) festgelegt werden.

Zu Absatz 3

Der bisherige Absatz 3 entfallt, da mittlerweile durch Vereinbarungen der Krankenkassen
und ihrer Verbande mit den Leistungserbringern umfassende Regelungen zum Datenaus-
tausch getroffen sind. Fur die Aufgaben der Datentransparenz ist eine verbesserte Kom-
patibilitat der Daten einzelner Leistungsbereiche nicht mehr erforderlich, da nunmehr als
Datengrundlage die bereits auf Plausibilitat gepruften Daten des Risikostrukturausgleichs
genutzt werden.

Die Finanzierung der Aufgaben der Datentransparenz, die entsprechend der urspringli-
chen Regelungen durch die Selbstverwaltung hatte erfolgen mussen, wird auch weiterhin
durch die gesetzlichen Krankenkassen geleistet. Den durch Rechtsverordnung bestimm-
ten Stellen werden die Kosten erstattet, die ihnen durch die Wahrnehmung der Aufgaben
der Datentransparenz entstehen. Insbesondere werden die technische Ausstattung und
der entstehende Personalmehrbedarf durch die gesetzliche Krankenversicherung und
gegebenenfalls durch Nutzungsentgelte finanziert. Die Einzelheiten hierfir werden in der
Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit nach Absatz 1 festgelegt. In
diesem Zusammenhang sind unter anderem die Obergrenze der Finanzierungskosten, zu
zahlende Vorschisse und die Berlcksichtigung von Nutzungsentgelten sowie das Verfah-
ren des Verwendungsnachweises festzulegen.

Nach einer Schatzung durch Experten wurde auf der Grundlage eines mittleren Grundbe-
darfes, bei einem beschrankten Parallelbetrieb, der auch kurzzeitige Ausfalle des Sys-
tems akzeptiert, und einem Datenbestand mit dem Umfang von drei Jahren, ein Anfangsi-
nvestitionsbedarf von rund einer Million Euro ermittelt. Danach wirden fir den Betrieb
ohne Berlcksichtigung der Nutzungsentgelte jahrlich Kosten von rund 500.000 Euro an-
fallen. Damit ergibt sich gegenliber dem fir die Umsetzung der urspringlichen Regelun-
gen im Jahr 2004 geschatzten Finanzierungsbedarf von ca. einer Million Euro jahrlich (vgl.
BT-Drs. 15/1525 Seite 173 7. Absatz) durch den mit der Nutzung bereits vorhandener
Daten verbundenen geringeren Aufwand ein Einsparungseffekt.

Zu § 303b

Die bisherige Regelung in § 303b kann entfallen. Auf die Einrichtung eines Beirats kann
verzichtet werden, weil im Rahmen des Rechtsverordnungsverfahrens nach § 303a alle
interessierten Fachkreise beteiligt werden.

Mit der neuen Vorschrift wird die Datengrundlage fiir die Aufgaben der Datentransparenz
neu geregelt. Nach den Erfahrungen mit der unzureichenden Umsetzung der urspringli-
chen Regelungen durch die Selbstverwaltung, die eine Erhebung der Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten bei den datenhaltenden Stellen (Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen) vorsahen, wird nunmehr auf die bereits vorhandenen Daten zuriickgegrif-
fen, die von den Krankenkassen flir Zwecke des Risikostrukturausgleiches erhoben und
dem Bundesversicherungsamt Ubermittelt wurden. Auch diese Daten sind flir die Zwecke
der Datentransparenz geeignet. Mit diesen jahrlich anfallenden pseudonymisierten Daten
wird schrittweise eine Datenbasis entstehen, mit der auch Uber langere Zeitreihen Versor-
gungsanalysen moglich sein werden, ohne dass anhand dieser Daten eine Reidentifikati-
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on der Versicherten erfolgen kann. Die Festlegung des Umfangs der flir Zwecke des Risi-
kostrukturausgleichs zu erhebenden Daten erfolgt durch die Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (§ 30 Absatz 1 RSAV), der Umfang der hieraus zu bestimmenden
Auswahl der im Rahmen der Datentransparenz zu Ubermittelnden Daten wird in der
Rechtsverordnung nach § 303a Absatz 1 Satz 2 weiter konkretisiert.

Die Daten werden nach der Prifung durch das Bundesversicherungsamt auf Vollstandig-
keit und Plausibilitdt an die Datenaufbereitungsstelle Ubermittelt. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass das Verfahren des Risikostrukturausgleichs nicht beeinflusst wird und ein vali-
der Datenbestand flir die Zwecke der Datentransparenz mitgenutzt werden kann. Durch
die Verwendung von bereits erhobenen und geprtiften Daten wird der Aufwand insgesamt
reduziert.

An die Vertrauensstelle wird gleichzeitig vom Bundesversicherungsamt eine Liste der
temporaren Pseudonyme Ubermittelt. Die Vertrauensstelle hat die Aufgabe, unter Einbe-
ziehung des wechselnden RSA-Datenschlissels neue, kontinuierliche Pseudonyme zu
erzeugen und so jedem Versicherten dauerhaft ein eindeutiges Pseudonym zuzuordnen.
Hierflr ist eine Ubermittlung des gesamten RSA-Datensatzes nicht erforderlich, es geniigt
die Ubermittlung aller bei den gemaR § 30 Absatz 3 RSAV bereits pseudonymisierten
RSA-Daten vorkommenden Pseudonyme. Dadurch wird den Grundsatzen der Datenspar-
samkeit und der Verhaltnismafigkeit gentigt.

Zu § 303c
Zu Absatz 1

Die Vertrauensstelle hat die ihr vom Bundesversicherungsamt nach § 303b Ubermittelte
Liste von temporaren Pseudonymen in eine Liste von periodenibergreifenden Pseudo-
nymen zu uberfuhren. Dazu wendet sie ein mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der In-
formationstechnik abgestimmtes einheitliches Verfahren an. Wesentliche Punkte des Ver-
fahrens werden in Absatz 2 geregelt; die weiteren Einzelheiten werden nach § 303a Ab-
satz 3 Nummer 3 in der Verordnung nach § 303a Absatz 1 Satz 2 geregelt.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Grundzlige zur Auswahl des Pseudonymisierungsverfahrens, das
von der Vertrauensstelle verwendet wird. Es soll ein einheitliches schlisselabhangiges
Verfahren in Abstimmung mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik
(Absatz 1) gewahlt werden, das sicherstellt, dass die Ergebnisse der Pseudonymisierung
kontinuierlich und periodenibergreifend sind, d. h. einem Versicherten muss Uber den
gesamten Zeitraum ein eindeutiges Pseudonym zugeordnet werden kénnen. Vor diesem
Hintergrund und dem nach § 30 Absatz 3 Satz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
fur das Pseudonymisierungsverfahren der RSA-Daten vorgesehenen regelmafligen
Schlisselwechsel muss das bei der Vertrauensstelle anzuwendende Verfahren unter Ein-
beziehung des RSA-Schllissels neue kontinuierliche Pseudonyme erzeugen.

Eine Reidentifikation des Personenbezuges von Versicherten bei der Verarbeitung und
Nutzung der Daten durch alle dazu berechtigten Stellen wird ausgeschlossen.

Zu Absatz 3

Nach erfolgter Uberfiihrung der temporaren in periodeniibergreifenden Pseudonyme ist
die Vertrauensstelle verpflichtet, der Datenaufbereitungsstelle die Liste der periodentber-
greifenden Pseudonyme zu Ubermitteln und anschlielend beide Listen zu I6schen.

Zu Absatz 4
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Die Vorschrift regelt die raumliche, organisatorische und personelle Eigenstandigkeit der
Vertrauensstelle. Damit soll sichergestellt werden, dass bei der Verschlisselung der Da-
ten keine Verbindungen zu anderen Datenbestanden und -verarbeitungsprozessen der
nach § 303a bestimmten o6ffentlichen Stelle bestehen kénnen.

Da es sich bei der Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz durch die Vertrau-
ensstelle in erster Linie um die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbe-
ziehbaren Daten der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung handelt, ist es
unabdingbar, dass die Vertrauensstelle dem Sozialgeheimnis nach § 35 SGB | unterliegt
und der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit untersteht.

Zu § 303d
Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift wird bei der Datenaufbereitungsstelle die Datengrundlage fir die
Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung und fur
Entscheidungen zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Strukturen der medizinischen Versorgung geschaffen. Durch die Datenaufbereitungsstelle
sollen die Daten fir die in § 303e Absatz 2 Nummer 1 bis 6 genannten Aufgaben aufberei-
tet und den nutzungsberechtigten Stellen zur Verfligung gestellt werden.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift regelt die raumliche, organisatorische und personelle Eigenstandigkeit
der Datenaufbereitungsstelle. Sie ist Folge der Trennung zwischen Datenverschlisselung
und -aufbereitung. Dadurch wird sichergestellt, dass Personen, die mit der Datenerhe-
bung und -aufbereitung beschaftigt sind, keine Kenntnisse Uber die Verschlisselung ha-
ben. Eine Zusammenfihrung mit anderen Datenbestanden der bestimmten 6ffentlichen
Stelle wird vermieden.

Da es sich bei der Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz durch die Daten-
aufbereitungsstelle in erster Linie um die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von per-
sonenbeziehbaren Daten der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung handelt,
ist es unabdingbar, dass die Datenaufbereitungsstelle dem Sozialgeheimnis nach § 35
SGB | unterliegt und der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit unter-
steht.

Zu § 303e
Zu Absatz 1

Die Vorschrift benennt die Stellen und Institutionen, die die bei der Datenaufbereitungs-
stelle gespeicherten Daten verarbeiten und nutzen konnen. Ziel ist es, die Datengrundla-
ge fir die Versorgungsforschung deutlich zu verbessern und mit einer zuverlassigen Da-
tenbasis die Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung des GKV-Systems zu unter-
stitzen. Durch die Mdglichkeit der Nutzung der bei der Datenaufbereitungsstelle pseudo-
nymisiert zusammengeflhrten Daten durch die unabhangige Forschung kénnen auch die
fur die Steuerung des Gesundheitssystems notwendigen wissenschaftlichen Analysen
erstellt werden. Der Kreis der Nutzungsberechtigten wird vor diesem Hintergrund um den
Gemeinsamen Bundesausschuss, das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen, das Institut des Bewertungsausschusses, die oder den Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten, die fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behinderter Menschen maligeblichen Organisationen auf Bundesebene, die Instituti-
on nach § 137a Absatz 1 und das DRG-Institut (Institut flir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus - InEK) erweitert. Neben den flr die gesetzliche Krankenversicherung zustandi-
gen obersten Bundes- und Landesbehdrden und deren nachgeordnetem Bereich sollen
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die Ubrigen obersten Bundesbehdrden im Rahmen ihrer Aufgaben nutzungsberechtigt
sein.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 1 aufgeflhrten Nutzungsberechtigten fir den Datenbestand bei der Daten-
aufbereitungsstelle kénnen insbesondere fiir die unter den Nummern 1 bis 6 aufgeflihrten
Zwecke die Daten verwenden. Voraussetzung fir die Datenverarbeitung und -nutzung ist
jedoch entweder eine der nutzungsberechtigten Stelle zugewiesene Aufgabe, zu deren
Erflllung die jeweiligen Daten bendtigt werden, oder die Institutionen kénnen eine Nut-
zung im offentlichen Interesse beziiglich der unter den Nummern 1 bis 6 genannten Zwe-
cke glaubhaft nachweisen. Die Datenaufbereitungsstelle regelt die Erhebung und das Ver-
fahren zur Berechnung von Nutzungsgebuhren. Damit sollen zum einen ein Teil der Kos-
ten, die durch die Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz entstehen, refinan-
ziert werden, und zum zweiten unnétige Routineanfragen bei der Datenaufbereitungsstel-
le vermieden werden. Diese Regelung ist dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzu-
legen. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann die Regelung innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden.

Zu Absatz 3

Die Regelung verpflichtet die Datenaufbereitungsstelle bei jeder Datenanfrage einer be-
rechtigten Stelle oder Institution zu prifen, ob der Zweck dem Nutzungskatalog entspricht
und ob der geforderte Umfang und die Struktur der Daten flr diesen Zweck erforderlich
sind. Da fur die Bereitstellung der Daten durch die Datenaufbereitungsstelle verschiedene
Verfahren gewahlt werden kénnen (z.B. Datenubermittlung, kontrollierte Datenfernverar-
beitung, Inhouse-Verfahren durch Bereitstellung von Arbeitsplatzen oder Bereitstellung als
Scientific-Use-File), wird der Datenaufbereitungsstelle ebenfalls die Aufgabe zugewiesen,
im Rahmen der Prifung auch festzulegen, welches dieser Verfahren in dem speziellen
Fall angewendet werden soll. Grundsétzlich sind die Daten anonymisiert bereitzustellen.
Nur wenn fur die genannten Zwecke die Nutzung anonymisierter Daten nicht ausreichend
ist, kbnnen die Daten auch pseudonymisiert bereitgestellt werden; das Nahere zu den
hierbei anzulegenden Kriterien wird nach § 303a Absatz 3 Nummer 4 in der Rechtsver-
ordnung nach § 303a Absatz 1 Satz 2 geregelt. Auch in diesen Ausnahmefallen ist durch
das gewahlte Pseudonymisierungsverfahren auszuschlief3en, dass eine Reidentifikation
der Versicherten erfolgen kann.

Zu Nummer 84 (§ 321)

Es handelt sich um eine Ubergangsregelung zur Fortgeltung der bisher in der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung geregelten Anforderungen an die Zulassung von strukturierten
Behandlungsprogrammen bis der Gemeinsame Bundesausschuss von der ihm Ubertra-
genen Regelungskompetenz nach § 137f Absatz 2 Gebrauch gemacht hat.

Zu Artikel 2 (§ 35a Viertes Buch Sozialgesetzbuch)

Durch die Anderung werden die Rechte der Aufsichtsbehdrden gegeniiber dem Vorstand
und dem Verwaltungsrat einer Krankenkasse gestarkt. In der Vergangenheit hat sich her-
ausgestellt, dass selbst bei groben Pflichtverletzungen von Vorstandsmitgliedern, wie et-
wa vorsatzlichen Rechtsverletzungen, ein Beschluss des Verwaltungsrats, der das Vor-
standsmitglied seines Amtes enthoben hatte, nicht zustande gekommen ist. Auf Grund
der Bindung der Krankenkassen an Recht und Gesetz ist dies nicht zu rechtfertigen.
Kommt der Verwaltungsrat kiinftig seiner Verpflichtung zur Amtsenthebung des Vor-
standsmitglieds innerhalb einer angemessenen Frist nicht nach, erfolgt diese durch die
zustandige Aufsichtsbehérde. Um umgehend die ordnungsgemafe Geschaftsfihrung der
Krankenkasse durch Wahl eines neuen Vorstandes auch im Fall eines Rechtsstreits zu
gewahrleisten, haben Rechtsbehelfe gegen die Amtsenthebung keine aufschiebende Wir-
kung.
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Zu Artikel 3 (Zehntes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 66)

Mit der Anderung wird ein Vorschlag des Bundesrates aufgegriffen, nach dem aus Griin-
den der Rechtssicherheit und Gleichbehandlung fur die Vollstreckung durch die Kranken-
kassen generell das Vollstreckungsrecht des Bundes Anwendung finden soll. Aufgrund
des Voranschreitenden Fusionsprozesses der Krankenversicherungstrager sind landes-
unmittelbare Krankenkassen zunehmenden uber ein Bundesland hinaus tatig. Dies fuhrt
in der Praxis zu Problemen wenn aulRerhalb des Sitzlandes vollstreckt werden soll.

Die Regelung sieht vor, dass abweichend von Satz 1 fir die Vollstreckung zugunsten lan-
desunmittelbarer Krankenkassen einheitlich das Verwaltungs-Vollstreckungsrecht gilt. Die
zustandige Vollstreckungsbehorde bestimmt sich weiterhin nach den jeweiligen landes-
rechtlichen Vorschriften.

§ 66 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 des Zehnten Buches bleiben unberihrt.
Zu Nummer 2 (§ 75)

Mit der Neuregelung wird den obersten Bundesbehdrden die Option eingerdumt, bei An-
tragen von Versicherungstragern der gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Rentenversiche-
rung sowie der sozialen Pflegeversicherung auf Genehmigung der Ubermittlung von Sozi-
aldaten das Genehmigungsverfahren auf das Bundesversicherungsamt zu Ubertragen.
Damit wird den obersten Bundesbehdrden die Méglichkeit gegeben, sich von diesen nicht
zu den ministeriellen Kernaufgaben gehérenden Verwaltungsverfahren zu entlasten und
diese an das mit dem erforderlichen juristischen und medizinischen Sachverstand ausge-
stattete Bundesversicherungsamt zu delegieren.

Zu Artikel 4 (Elftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 35)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum § 19 Absatz 1a - neu - SGB V, mit dem klar-
gestellt wird, dass im Falle eines Kassenwechsels anlasslich einer SchlieBung oder Insol-
venz nach §§ 153, 163, 170, 171b SGB V ein nahtloser Versicherungsschutz gewahrt
wird und Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkasse fortgelten.

Ebenso wie nach § 19 Absatz 1a SGB V soll bei einem Wechsel der Pflegekasse wegen
Schliefung oder Insolvenz einer Krankenkasse der bisherige Vertrauensschutz in Leis-
tungszusagen erhalten bleiben. Leistungsentscheidungen der bisherigen Pflegekasse
kénnen nur unter denselben Voraussetzungen zurlick genommen werden, wie dies bei
einer Fortsetzung der Mitgliedschaft bei der bisherigen Pflegekasse der Fall gewesen wa-
re.

Zu Nummer 2 (§ 40)

Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl Vorsorgezwecken (§ 23 des Flnften Bu-
ches), der Krankenbehandlung, der Vorbeugung einer drohenden Behinderung oder dem
Behinderungsausgleich (§ 33 des Finften Buches) als auch der Pflegeerleichterung, der
Linderung von Beschwerden des Pflegebediirftigen oder der Ermdglichung einer selb-
standigeren Lebensflhrung (§ 40 des Elften Buches) dienen kénnen, werden die Prifung
der Leistungszustandigkeit und die Bewilligung der Leistungen vereinfacht. Kunftig soll
der angegangene Leistungstrager nach den fir die Krankenversicherung und die soziale
Pflegeversicherung geltenden Rechtsvorschriften, d.h. auch den fiir den jeweils anderen
Leistungstrager geltenden Regelungen, Uber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflege-
hilfsmittel abschlielend entscheiden. Auf eine genaue Zuordnung zu dem jeweiligen Leis-
tungstrager kommt es dabei nicht mehr an. Fir die betroffenen Hilfsmittel ist eine pau-
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schale Aufteilung der Ausgaben zwischen der Kranken- und Pflegekasse vorgesehen.

Die verbindliche nahere Ausgestaltung dieser Vorschrift wird dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen Ubertragen, der gleichzeitig als Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen fungiert und grundsatzlich die Gewahr fur eine sachgerechte Wahrnehmung dieser
Aufgabe bietet. Er bestimmt zum einem, welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel des
Hilfsmittelverzeichnisses der gesetzlichen Krankenversicherung und des Pflegehilfsmittel-
verzeichnisses der sozialen Pflegeversicherung zu den Hilfsmitteln mit doppelter Zweck-
be-stimmung gehoéren, und zum anderen die Kostenaufteilungsquote. Die vorgesehene
Ge-nehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit soll sicherstellen, dass dabei die
Ziel-setzung der gesetzlichen Vorgaben beachtet wird, keine damit nicht in Einklang ste-
hen-den Leistungsverschiebungen erfolgen und den Versicherten keine Nachteile entste-
hen.

Die Pauschalierung der Ausgaben soll die bisher erforderliche aufwandige und vor allem
konflikttrachtige Abgrenzung der Leistungszustandigkeit im Einzelfall ersetzen. Die Rege-
lung dient somit der Verwaltungsvereinfachung und soll darliber hinaus verhindern, dass
sich einzelne Krankenkassen durch die Verlagerung von Leistungen auf die jeweilige
Pflegekasse ungerechtfertigte Wettbewerbsvorteile verschaffen. Die neue Vorschrift dient
lediglich der internen Abgrenzung zwischen Kranken- und Pflegekasse, sie hat keine
Auswirkungen auf die Anspriche der Versicherten. Sie fuhrt weder zu einer Ausweitung
noch zu einer Einschrankung bisher bestehender Rechtsanspriiche auf Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel. Im Zusammenhang mit der Pauschalierung wird jedoch die Zuzahlung
fur die betroffenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel angeglichen, damit keine Ungleichbe-
handlung der Versicherten stattfindet. Des Weiteren wird zur Entlastung der Krankenkas-
sen und Pflegekassen die Prifung des Leistungsanspruchs vereinheitlicht.

Pflegebedurftige, die sich in vollstationarer Pflege befinden, haben keine Anspriiche auf
Pflegehilfsmittel nach dem Elften Buch, denn der Anspruch auf Pflegehilfsmittel nach § 40
bezieht sich ausschliel3lich auf Pflegebedirftige in hauslicher Pflege. Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben, erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung nach
§ 28 Absatz 2 zur Halfte. In diesen beiden Fallgruppen ist eine pauschale Aufteilung zwi-
schen Kranken- und Pflegekasse nicht mdglich. Hier muss es wegen der Systemunter-
schiede bei einer Zuordnung zu einem System und der Prifung der Leistungsvorausset-
zungen durch den zustandigen Versicherungszweig bleiben.

Durch die neue Regelung wird die bisherige Verordnungsermachtigung in § 40 Absatz 5
Uberflissig und kann entfallen.

Zu Artikel 5 (Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte)
Zu Nummer 1 (§ 39)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 72 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 257 Absatz
1 Satz 1 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch).

Zu Nummer 2 (§ 50)

Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 71 (§ 256 Sozialgesetzbuch Funftes Buch).

Zu Artikel 6 (Krankenhausfinanzierungsgesetz)

Zu Nummern 1 bis 3

Klarstellung, dass es sich bei den Daten, die einzelne Krankenhauser dem Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fir Zwecke der Kalkulation flir das DRG-

Entgeltsystem nach § 17 b KHG oder fiir das Psych-Entgeltsystem nach § 17 d KHG zur
Verfugung stellen, um vertrauliche Daten handelt, fur die insofern als vorgehende Rege-
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lung im Sinne des § 3 Nummer 4 Informationsfreiheitsgesetz (IFG) eine Ubermittlung an
Dritte nicht zulassig ist. Die Veroéffentlichung aggregierter Ergebnisse, die eine Identifikati-
on einzelner Krankenhauser nicht ermaoglicht, ist unverandert zulassig.

Zu Artikel 7 (Krankenhausentgeltgesetz)
Zu Nummer 1 (§ 2)
Zu Buchstabe a

Klarstellung, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer
Pflegekraft bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 11 Absatz 3 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch umfasst.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung im Hinblick auf die Regelung zu Buchstabe c.
Zu Buchstabe c

Folgeanderung zur Anderung des § 39 Absatz 1 SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 21)

Fur die Entwicklung der Entgeltsysteme nach §§ 17b und 17d KHG fir Krankenhausleis-
tungen ist es von erheblichem Interesse, fall- und krankenhausibergreifende Verlaufe
analysieren zu koénnen. Hierfir ist die Ubermittlung des unveranderbaren Teils der Kran-
kenversichertennummer (KV-Nummer) nach § 290 Absatz1 Satz2 bzw. § 291a Ab-
satz 1a Satz 2 SGB V im Rahmen des an die DRG-Datenstelle zu Ubermittelnden Daten-
satzes nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 erforderlich. Wenn fiir einzelne Patientinnen und
Patienten eine entsprechende KV-Nummer nicht existiert, ist wie bisher das krankenhaus-
interne Kennzeichen des Behandlungsfalles zu Ubermitteln. Hierdurch kénnen zumindest
Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus erfasst werden. Dies ist zur Umsetzung und
Weiterentwicklung der Vergutungsregelungen bei Wiederaufnahmen in dasselbe Kran-
kenhaus erforderlich.

Die KV-Nummer wird bendtigt, um einerseits bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems auch Verlegungen zwischen unterschiedlichen Krankenhausern analysieren zu
kénnen, die derzeit nicht von der Fallzusammenfuhrungsregelung bei Wiederaufnahmen
nach § 2 der Fallpauschalenvereinbarung der Selbstverwaltungspartner nach § 17b Ab-
satz 2 KHG erfasst werden. Da § 21 KHEntgG nur die Ubermittlung eines krankenhausin-
ternen Kennzeichens des Behandlungsfalls vorsieht, konnen bei der Weiterentwicklung
des DRG-Fallpauschalensystems bislang Verlegungen zwischen verschiedenen Kran-
kenhausern nicht berticksichtigt werden.

Fir PKV-Versicherte und Selbstzahler steht derzeit eine KV-Nummer nicht flachende-
ckend zur Verfligung, weil diese an die (fakultative) Nutzung der elektronischen Gesund-
heitskarte durch die PKV-Unternehmen geknlpft ist (§ 291a Absatz 1a SGB V). Bis zur
EinfGhrung der KV-Nummer bleibt es daher fiir diese Patientengruppe bei der auch bisher
erfolgten Ubermittlung einer krankenhausinternen Fallnummer.

Andererseits ist die Angabe fiir die Entwicklung des neuen Entgeltsystems nach § 17d
KHG fir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen erforderlich.
Nur auf diesem Wege kdénnen fall- und krankenhausibergreifende Verlaufe analysiert
werden. Dies ist angesichts der Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung erforderlich, bei der sich stationare und ambulante Behandlungspha-
sen oftmals abwechseln. Der Gesetzgeber hat dementsprechend fur die Entwicklung des
Psych-Entgeltsystems explizit eine Prifung verlangt, ob auch die ambulanten Leistungen
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der psychiatrischen Institutsambulanzen einbezogen werden kénnen und ob neben Ta-
gespauschalen auch andere Abrechnungseinheiten (z. B. Fallpauschalen, Komplexpau-
schalen) madglich sind. Psychiatrische Institutsambulanzen haben an die DRG-Datenstelle
nach § 295 Absatz 1b Satz 3 SGB V die in Absatz 1 dieser Vorschrift genannten Abrech-
nungsdaten zu Ubermitteln. Diese umfassen u. a. Diagnosen, Prozeduren sowie die Ver-
sichertenstammdaten einschlief3lich der KV-Nummer. Die psychiatrischen und psychoso-
matischen Krankenhduser und Fachabteilungen (Einrichtungen) tbermitteln dagegen
nach § 21 KHEntgG nur ein krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalls,
nicht jedoch die KV-Nummer. Das DRG-Institut, das der Gesetzgeber mit der Entwicklung
des Psych-Entgeltsystems beauftragt hat, kann daher fir seine Kalkulation- und Analyse-
zwecke die Versorgungsverlaufe von Patienten nicht zusammenfihren. Dies gilt sowohl
fur Patientinnen und Patienten, die in einer stationaren psychiatrischen Einrichtung und in
einer psychiatrischen Institutsambulanz behandelt wurden, als auch fir Patientinnen und
Patienten, die in verschiedenen stationaren psychiatrischen Einrichtungen behandelt wur-
den.

Die erwahnten Ubermittlungsvorschriften nach § 295 Absatz 1b Satz 3 SGB V gelten fir
PKV-Versicherte und Selbstzahler nicht. Darliber hinaus steht derzeit die KV-Nummer fiir
diese Patientengruppe nur fakultativ zur Verfligung und es gelten bei ambulanter Behand-
lung unterschiedlich Abrechnungsregelungen (Abrechnung nach GOA im Rechtsverhalt-
nis Leistungserbringer und zahlungspflichtiger Patient). Vor diesem Hintergrund kénnen
die Versorgungsverlaufe fiir diese Patientengruppe nicht zusammengefihrt werden.

Die KV-Nummer ist nach § 21 Absatz 3 nur an die DRG-Datenstelle zu ibermitteln. Nach
Abschluss der Plausibilitatsprifung darf nach § 21 Absatz 3 Satz 2 die Herstellung eines
Personenbezugs nicht mehr mdglich sein. Die ndheren Einzelheiten der Datenibermitt-
lung sind nach § 21 Absatz 4 im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten flr den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fur die Sicherheit in der Informa-
tionstechnik zu vereinbaren.

Mit der Vorgabe, dass nach Abschluss der Plausibilitatspriifung der Personenbezug nicht
mehr méglich sein darf, wird sichergestellt, dass von der DRG-Datenstelle nach Zusam-
menfuhrung der auf einen Versicherten bezogenen Behandlungsfalle an Dritte nur die
Information weitergeleitet werden darf, dass es sich um bei demselben Versicherten auf-
getretene Behandlungsfalle handelt. Der Personenbezug (die KV-Nummer oder ein auf
dieser basierendes Pseudonym) ist vor der Weiterleitung an Dritte von der DRG-
Datenstelle zu entfernen.

Zu Artikel 8 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1

Klarstellung, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer
Pflegekraft bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 11 Absatz 3 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch umfassen.

Zu Nummer 2

Folgeanderung zur Anderung des § 39 Absatz 1 SGB V.

Zu Artikel 9 (Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte)

Zu Nummer 1 (§ 12)

Die bisherige Regelung, nach der bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche
die Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen sollen, wird als Folgeanderung zur

Neufassung des § 101 Absatz 1 Satz 6 SGB V aufgehoben. Vorgesehen wird im Ubrigen,
dass soweit auf Grund regionaler Besonderheiten zum Zwecke einer bedarfsgerechten



Drucksache 456/11
- 158 -

Versorgung von den Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie nach § 99 Absatz 1 Satz 3
SGB V (neu) abgewichen wird, die Abweichungen im Bedarfsplan zu kennzeichnen und
zu begrunden sind.

Zu Nummer 2 (§ 13)

Folgeanderung zu § 99 Absatz 1 SGB V uber die Beteiligung der zustandigen Landesbe-
horden in der Planung und die Vorlagepflicht der aufgestellten oder angepassten Bedarf-
splane bei den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden.

Zu Nummer 3 (§ 14)

Folgeanderung zu § 90 Absatz 4 bis 6 SGB V Uber das Mitberatungsrecht der fiir die So-
zialversicherung zustandigen obersten Landesbehoérden in den Landesausschussen und
die Vorlagepflicht der Entscheidungen der Landesausschiisse zur Prifung durch die Auf-
sichtsbehdrden.

Zu Nummer 4 (§ 18)

Aufgrund der Rechtsférmlichkeit wird der Absatz 2 neu gefasst. Geandert wird lediglich
die neue Nummer 5 (ehemals Buchstabe e). Es erfolgt eine sprachliche Anpassung an die
Anderung des § 21 Arzte-ZV.

Zu Nummer 5 (§ 19)

Aufgrund der neuen Nummer 12 des § 98 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V), die bestimmt, dass in der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte auch die Vo-
raussetzungen fur die Befristung von Zulassungen zu regeln sind, wird mit dem neuen
Absatz 4 erstmals die Moglichkeit geschaffen, vertragsarztliche Zulassungen zu befristen.
Die Regelung dient dem Ziel, perspektivisch die Entstehung und Festschreibung von
Uberversorgung zu reduzieren. Eine Befristung von Zulassungen ist nur in offenen Pla-
nungsbereichen moglich, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
mindestens 100 Prozent erreicht. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine be-
darfsgerechte Versorgungsgrad um 10 Prozent Uberschritten wird und der Landesaus-
schuss nach § 103 Absatz 1 SGB V Zulassungsbeschrankungen wegen Uberversorgung
angeordnet hat, kbnnen im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4
auch weiterhin nur unbefristete Zulassungen erteilt werden.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Befristung einer Zulassung nach pflichtgemafiem
Ermessen zu entscheiden. Da das Gesetz keine Vorgaben tber den Befristungszeitraum
enthalt, ist auch dieser allein nach pflichtgemaliem Ermessen des Zulassungsausschus-
ses festzulegen. In Betracht kommen insbesondere Befristungszeitraume von mehreren
Jahren. Bei der Festlegung des Befristungszeitraums sind neben den Versorgungsbe-
dirfnissen auch die Interessen des zugelassenen Vertragsarztes zu berticksichtigen, dem
es moglich sein muss, die mit der Praxisgrindung typischerweise verbundenen Investiti-
onskosten wahrend der Dauer der Zulassung zu refinanzieren. Darlber hinaus hat der
Zulassungsausschuss auch die Mdglichkeit, die Befristung an das Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters des Vertragsarztes oder das Ende der beruflichen Tatigkeit zu
knlpfen.

Im Falle einer Befristung endet die Zulassung mit Ablauf des Befristungszeitraumes (vgl.
Anderung von § 95 Absatz 7 SGB V). Ein Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Absatz 4
SGB V findet nicht statt. Dies gilt aufgrund des neu eingefiigten zweiten Halbsatzes in §
103 Absatz 4 Satz 2 SGB V auch dann, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befris-
tet ist, vor Ablauf des Befristungszeitraumes auf seine Zulassung verzichtet. Hierdurch
wird sichergestellt, dass der Ausschluss des Nachbesetzungsverfahrens nicht durch einen
vorzeitigen Verzicht auf die vertragsarztliche Zulassung umgangen werden kann.
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Endet die Zulassung mit Ablauf des Befristungszeitraumes und sind zu diesem Zeitpunkt
fur den Planungsbereich, in dem sich der Vertragsarztsitz befindet, keine Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet, steht es dem Vertragsarzt frei, eine neue Zulassung zu bean-
tragen. Eine Benachteiligung gegeniber Arztinnen und Arzten, die sich in dem Planungs-
bereich neu niederlassen wolle, findet damit nicht statt.

Zu Nummer 6 (§ 20)

Die Neufassung bewirkt eine weitere Flexibilisierung der vertragsarztlichen Berufsaus-
Ubung und fihrt zu einer Lockerung der zeitlichen Grenzen fliir Nebenbeschaftigungen
von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten. Nach der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts zu der bisherigen Fassung von § 20 Absatz 1 Satz 1 sind neben einer vollen ver-
tragsarztlichen Zulassung weitere Tatigkeiten in einem zeitlichen Umfang von bis zu 13
Stunden wdchentlich zulassig, neben einer halben Zulassung bis zu 26 Stunden wochent-
lich. Diese starren Zeitgrenzen stehen einer den jeweiligen Umstanden des Einzelfalls
angemessenen und flexiblen Anwendung der Regelung entgegen. Durch die Neufassung
wird deshalb klargestellt, dass es fiir die Zulassigkeit von weiteren Tatigkeiten neben ei-
ner vertragsarztlichen Tatigkeit maligeblich darauf ankommt, dass die Vertragsarztin bzw.
der Vertragsarzt trotz der Arbeitszeiten in der Lage ist, den Patientinnen und Patienten in
einem dem Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang zur Verfligung zu stehen und
Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten anzubieten.
Wird dies gewahrleistet, ist kiinftig eine Nebenbeschaftigung auch bei einer Uberschrei-
tung der aktuell von der Rechtsprechung entwickelten Zeitgrenzen maoglich. Unabhangig
davon bleibt es dabei, dass die vertragsarztliche Tatigkeit bei einem vollem Versorgungs-
auftrag grundsatzlich als Vollzeittatigkeit angelegt ist (§ 19a Absatz 1).

Zu Nummer 7 (§ 21)

Die bisherige Regelung, nach der eine Arztin oder ein Arzt mit geistigen Mangeln unge-
eignet flr die Ausiibung der Kassenpraxis ist, wird sprachlich neu formuliert. Gesundheit-
liche oder sonstige in der Person liegende schwerwiegende Grinde kénnen die Gewahr
fur eine dauerhafte ordnungsgemalie Ausibung der vertragsarztlichen Téatigkeit aus-
schlielfen und daher einer Zulassung entgegenstehen bzw. die Entziehung der Zulassung
rechtfertigen. Die Zulassungsbehorde hat nach den ihr bekannten Tatsachen und Erkla-
rungen der Arztin oder des Arztes, insbesondere (ber das polizeiliche Flihrungszeugnis
und den Angaben zu einer Suchterkrankung (§ 18 Absatz 2), zu beurteilen, ob die ord-
nungsgemafe Ausibung der vertragséarztlichen Téatigkeit in der Person der Arztin oder
des Arztes gewahrleistet ist.

Die bisherige Flnfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht, die damit begriindet
wurde, dass erst nach dieser Frist beurteilt werden kénne, ob die/ der slichtig gewesene
Arztin/ Arzt ohne die Gefahr eines baldigen Riickfalls als von dieser Sucht geheilt ange-
sehen werden kann, und die nach der Rechtsprechung einer individuellen Zukunftsprog-
nose nach Abschluss suchttherapeutischer Mallnahmen nicht zuganglich war, wird durch
eine widerlegbare Regelvermutung ersetzt. Die Arztin oder der Arzt hat damit zukiinftig
die Moglichkeit, durch geeignete Nachweise die Vermutung zu widerlegen. Um gewichtige
Zweifeln an der gesundheitlichen Eignung auszurdumen, kann der Zulassungsausschuss
eine arztliche Begutachtung des Gesundheitszustandes der Arztin oder des Arztes auf
dessen Kosten verlangen. Der Zulassungsausschuss hat die Frist zur Vorlage des Gut-
achtens und den die Untersuchung vornehmenden Sachverstandigen eigenverantwortlich
zu bestimmen. lhre Anordnung muss inhaltlich ausreichend bestimmt sein und erkennen
lassen, mit welchen Fragen zum Gesundheitszustand sich der Gutachter befassen soll.
Die Regelung orientiert sich an der entsprechenden Regelung fur die Anwaltszulassung
nach § 15 BRAO.

Zu Nummer 8 (§ 24)
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Zu Buchstabe a

§ 24 Absatz 2 Satz 2 sieht bislang vor, dass ein Vertragsarzt seine Wohnung so zu wah-
len hat, dass er fir die arztliche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz
zur Verfigung steht. Diese so genannte Residenzpflicht des Vertragsarztes bedeutet,
dass der Vertragsarzt in sprechstundenfreien Zeiten seinen Vertragsarztsitz in angemes-
sener Zeit erreichen kébnnen muss, wenn dies — auller in Zeiten des organisierten Notfall-
dienstes — zur Versorgung von Versicherten erforderlich ist. Bereits nach geltendem
Recht gilt die Residenzpflicht fir den Vertragsarzt nicht, soweit sich der Vertragsarztsitz in
einem unterversorgten Gebiet befindet; mit der Anderung wird sie auch fiir nicht unterver-
sorgte Gebiete aufgehoben. Die Aufhebung der Residenzpflicht befreit den Vertragsarzt
jedoch nicht von der Teilnahme am organisierten Notdienst. Vielmehr bleiben die fur den
Vertragsarzt mafigeblichen Regelungen zur Teilnahme am organisierten Notdienst unbe-
ruhrt, damit die Notfallversorgung nicht gefahrdet wird.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung wird die gesetzliche Vorgabe, nach der eine vertragsarztliche Tatig-
keit an weiteren Orten zuldssig ist, wenn dadurch die Versorgung am Ort der Zweigpraxis
verbessert und die ordnungsgemale Versorgung der Versicherten am Vertragsarztsitz
nicht beeintrachtigt wird, prazisiert. Es wird klargestellt, dass bei der Entscheidung Uber
die Genehmigung z.B. nicht schematisch auf die Entfernung zwischen dem Vertragsarzt-
sitz und der Zweigpraxis oder auf die erforderliche Fahrzeit abzustellen ist. Vielmehr ste-
hen die beiden Voraussetzungen fir die Genehmigung einer Zweigpraxis — Versorgungs-
verbesserung am neuen Tatigkeitsort und Gewahrleistung der Versorgungsprasenz am
Vertragsarztsitz — in einem gegenseitigen Abhangigkeitsverhaltnis. Die Frage, ob die Ver-
sorgung am Vertragsarztsitz gewahrleistet ist, lasst sich regelmaRig erst dann beurteilen,
wenn feststeht, mit welchem zeitlichen Einsatz die Versorgung an dem weiteren Tatig-
keitsort verbessert werden soll. Durch die Aufhebung der Residenzpflicht entfallt zudem
die Pflicht des Vertragsarztes, seinen Vertragsarztsitz auch auflerhalb der ublichen
Sprechstundenzeiten in angemessener Zeit erreichen zu kénnen.

Durch die Erganzung werden die Zulassungsausschuisse starker als bisher dazu angehal-
ten, bei der Genehmigungsentscheidung, die Versorgungssituation an beiden Tatigkeits-
orten zu berucksichtigen und den Versorgungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ins Verhalt-
nis zu einer eventuellen Beeintrachtigung der Versorgung am Vertragsarztsitz zu setzen.
Fuhrt die Tatigkeit an dem weiteren Ort zu geringfligigen Beeintrachtigungen der Versor-
gung am Ort des Vertragsarztsitzes sind diese unbeachtlich, wenn sie durch die Verbes-
serung der Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen werden. Je groflier der Versor-
gungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ist, desto eher sind Beeintrachtigungen der Versor-
gung am Vertragsarztsitz hinzunehmen. Durch die Erganzung erhalten die Zulassungs-
ausschusse die nétige Flexibilitat, um die Eréffnung von Zweigpraxen vor allem dort zu
genehmigen, wo dies zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung und zur
Vermeidung von Unterversorgung besonders sinnvoll ist.

Zu Buchstabe ¢

Das bisherige Recht gewahrt einem Vertragsarzt die Méglichkeit, seinen Vertragsarztsitz
zu verlegen, wenn Grinde der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.
Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Zulassungsausschiisse bei der Priifung eines
Antrages auf Verlegung des Vertragsarztsitzes vorrangig darauf zu achten haben, dass
Versorgungsgesichtspunkte einer Verlegung des Vertragsarztsitzes nicht entgegenste-
hen. Fuhrt damit z.B. die Verlegung eines Vertragsarztsitzes in einen anderen Stadtteil zu
Versorgungsproblemen in dem Stadtteil, in dem sich der Vertragsarztsitz derzeit befindet,
hat der Zulassungsausschuss den Verlegungsantrag abzulehnen.

Zu Nummer 9 (§ 31)
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Aufgrund der Rechtsformlichkeit wird der Absatz 1 neu gefasst. Lediglich in der neuen
Nummer 1 (ehemals Buchstabe a) ergeben sich Folgeanderungen zur Anderung der §§
116 und 116a SGB V.

Zu Nummer 10 (§ 31a)

Aufgrund der notwendigen Folgeanderung zur Anderung des § 116 SGB V wurde Satz 1
zugunsten einer besseren Verstandlichkeit in Form einer Aufzahlung neu gefasst.

Zu Nummer 11 (§ 32)
Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung soll eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermdglicht
werden. Um den individuellen Bedurfnissen und Erfordernissen der Vertragsarztin vor und
nach der Geburt eines Kindes besser zu begegnen, wird die Mdglichkeit fir Vertragsarz-
tinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung vertreten zu lassen, von
sechs auf zwdlf Monate verlangert.

Zu Buchstabe b

Auch die Anderungen im zweiten Absatz dienen einer besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Um Vertragsarzten und -arztinnen auch nach der Geburt eine bessere an den
jeweiligen Bedurfnissen und Erfordernissen ausgerichtete Balance zwischen ihrer freibe-
ruflichen Tatigkeit und ihrer Familie zu erméglichen, wird die Mdglichkeit fiir die Beschafti-
gung eines Entlastungsassistenten flir die Erziehung von Kindern fir bis zu 36 Monate
geschaffen. Dieser Zeitraum muss nicht zusammenhangend genommen werden. Weiter-
hin wird, auch in Anlehnung an das Pflegezeitgesetz, die Beschaftigung eines Entlas-
tungsassistenten fir die Pflege von Angehdrigen fir 6 Monate eréffnet. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen erhalten zudem die Moglichkeit, die jeweiligen Zeitraume zu verlan-
gern.

Zu Nummer 12 (§ 32b)

Folgeanderung zum neuen § 95 Absatz 9b SGB V. Aufgrund der Vorschrift des § 1 Ab-
satz 3 Nummer 2 gilt die Regelung auch fir Anstellungen in medizinischen Versorgungs-
zentren.

Zu Nummer 13 (§ 33)

Es wird klargestellt, dass eine Berufsauslibungsgemeinschaft nicht zur Verschleierung
einer unzulassigen Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzten und
anderen Leistungserbringern gegriindet werden darf. Dies gilt nach § 1 Absatz 3 Arzte-ZV
auch fir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Insbesondere die Verteilung von
Gewinnen aus der gemeinsamen Berufsaustbung in Abhangigkeit von Zuweisungszahlen
verstolt gegen das Verbot der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt nach § 73 Ab-
satz 7 SGB V (neu). Die Genehmigung der Berufsausiibungsgemeinschaft durch den Zu-
lassungsausschuss kann in diesen Fallen verweigert oder nach MalRgabe der Bundes-
mantelvertrage gemaR § 33 Absatz 3 Satz 5 Arzte-ZV mit Auflagen verbunden werden,
um die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zu gewahrleisten.

Zu Artikel 10 (Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte)
Zu Nummer 1 (§ 3)
Um Sanitatsoffizieren Zahnarzt der Bundeswehr nach Beendigung ihrer Dienstzeit die

Niederlassung als Vertragszahnarzt zu erleichtern, kann im Rahmen der zweijahrigen
Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte nach § 95 Absatz 2 SGB V die nach § 3 Absatz 3
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Satz 1 mindestens sechs Monate dauernde Téatigkeit als Assistent oder Vertreter eines
Vertragszahnarztes mit bis zu drei Monaten durch eine Téatigkeit in einer Zahnstation der
Bundeswehr ersetzt werden. Die Sanitatsoffiziere sind im Rahmen der truppenzahnarztli-
chen Versorgung nach den Richtlinien fir den Sanitatsdienst der Bundeswehr vergleich-
bar den Vertragszahnarzten tatig und rechnen in dem der vertragszahnarztlichen Versor-
gung entsprechenden Umfang auch Uber die Kassen-zahnarztlichen Vereinigungen mit
den zustandigen Wehrbereichsverwaltungen ab. Insoweit rechtfertigen die berufsprakti-
schen Erfahrungen der Sanitatsoffiziere die teilweise Anrechnung, um zur Teilnahme an
der vertragszahnarztlichen Versorgung zu qualifizieren.

Zu Nummer 2 (§ 12)

Die bisherige Regelung, nach der bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche
die Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen sollen, wird als Folgeanderung zur
Neufassung des § 101 Absatz 1 Satz 6 SGB V aufgehoben. Vorgesehen wird im Ubrigen,
dass soweit auf Grund regionaler Besonderheiten zum Zwecke einer bedarfsgerechten
Versorgung von den Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie nach § 99 Absatz 1 Satz 3
SGB V (neu) abgewichen wird, die Abweichungen im Bedarfsplan zu kennzeichnen und
zu begrunden sind.

Zu Nummer 3 (§ 13)

Folgeanderung zu § 99 Absatz 1 SGB V uber die Beteiligung der zustandigen Landesbe-
hérden in der Planung und die Vorlagepflicht der aufgestellten oder angepassten Bedarf-
splane bei den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdérden.

Zu Nummer 4 (§ 14)

Folgeanderung zu § 90 Absatz 4 bis 6 SGB V Uber das Mitberatungsrecht der flr die So-
zialversicherung zustandigen obersten Landesbehoérden in den Landesausschussen und
die Vorlagepflicht der Entscheidungen der Landesausschisse zur Prifung durch die Auf-
sichtsbehdrden.

Zu Nummer 5 (§ 18)

Aufgrund der Rechtsférmlichkeit wird der Absatz 2 neu gefasst. Geandert wird lediglich
die neue Nummer 5 (ehemals Buchstabe e). Es erfolgt eine sprachliche Anpassung an die
Anderung des § 21 Zahnarzte-ZV.

Zu Nummer 6 (§20)

Die Neufassung bewirkt eine weitere Flexibilisierung der vertragszahnarztlichen Berufs-
ausubung und fihrt zu einer Lockerung der zeitlichen Grenzen flir Nebenbeschéaftigungen
von Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten. Nach der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts zu der gleichlautenden bisherigen Fassung des § 20 Absatz 1 Satz 1
Arzte-ZV sind neben einer vollen vertragsérztlichen Zulassung weitere Téatigkeiten in ei-
nem zeitlichen Umfang von bis zu 13 Stunden wdéchentlich zuldssig, neben einer halben
Zulassung bis zu 26 Stunden wochentlich. Diese starren Zeitgrenzen stehen einer den
jeweiligen Umstanden des Einzelfalls angemessenen und flexiblen Anwendung der Rege-
lung entgegen. Durch die Neufassung wird deshalb klargestellt, dass es fir die Zulassig-
keit von weiteren Tatigkeiten auch neben einer vertragszahnarztlichen Tatigkeit maligeb-
lich darauf ankommt, dass die Vertragszahnarztin bzw. der Vertragszahnarzt trotz der
Arbeitszeiten in der Lage ist, den Patientinnen und Patienten in einem dem Versorgungs-
auftrag entsprechenden Umfang zur Verfligung zu stehen und Sprechstunden zu den in
der vertragszahnarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten anzubieten. Wird dies gewahrleis-
tet, ist kiinftig eine Nebenbeschaftigung auch bei einer Uberschreitung der aktuell von der
Rechtsprechung entwickelten Zeitgrenzen maoglich.
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Zu Nummer 7 (§ 21)

Die bisherige Regelung, nach der eine Zahnarztin oder ein Zahnarzt mit geistigen Man-
geln ungeeignet fur die Ausibung der Kassenpraxis ist, wird sprachlich neu formuliert.
Gesundheitliche oder sonstige in der Person liegende schwerwiegende Griinde kénnen
die Gewahr fiur eine dauerhafte ordnungsgemale Auslibung der vertragszahnarztlichen
Tatigkeit ausschlieRen und daher einer Zulassung entgegenstehen bzw. die Entziehung
der Zulassung rechtfertigen. Die Zulassungsbehorde hat nach den ihr bekannten Tatsa-
chen und Erklarungen der Zahnarztin oder des Zahnarztes, insbesondere Uber das poli-
zeiliche Flhrungszeugnis und den Angaben zu einer Suchterkrankung (§ 18 Absatz 2), zu
beurteilen, ob die ordnungsgeméafie Auslibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit in der
Person der Zahnarztin oder des Zahnarztes gewahrleistet ist.

Die bisherige Flnfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht, die damit begriindet
wurde, dass erst nach dieser Frist beurteilt werden kénne, ob die/ der slichtig gewesene
Zahnarztin/ Zahnarzt ohne die Gefahr eines baldigen Ruickfalls als von dieser Sucht ge-
heilt angesehen werden kann, und die nach der Rechtsprechung einer individuellen Zu-
kunftsprognose nach Abschluss suchttherapeutischer MaRnahmen nicht zuganglich war,
wird durch eine widerlegbare Regelvermutung ersetzt. Die Zahnarztin oder der Zahnarzt
hat damit zuklnftig die Mdglichkeit, durch geeignete Nachweise die Vermutung zu wider-
legen. Um gewichtige Zweifeln an der gesundheitlichen Eignung auszuraumen, kann der
Zulassungsausschuss eine arztliche Begutachtung des Gesundheitszustandes der Zahn-
arztin oder des Zahnarztes auf dessen Kosten verlangen. Der Zulassungsausschuss hat
die Frist zur Vorlage des Gutachtens und den die Untersuchung vornehmenden Sachver-
standigen eigenverantwortlich zu bestimmen. Ihre Anordnung muss inhaltlich ausreichend
bestimmt sein und erkennen lassen, mit welchen Fragen zum Gesundheitszustand sich
der Gutachter befassen soll. Die Regelung orientiert sich an der entsprechenden Rege-
lung fur die Anwaltszulassung nach § 15 BRAO.

Zu Nummer 8 (§ 24)
Zu Buchstabe a

§ 24 Absatz 2 Satz 2 sieht bislang vor, dass eine Vertragszahnarztin bzw. ein Vertrags-
zahnarzt seine Wohnung so zu wahlen hat, dass er fur die zahnarztliche Versorgung der
Versicherten an seinem Vertragszahnarztsitz zur Verfigung steht. Diese so genannte
Residenzpflicht der Vertragszahnarztin bzw. des Vertragszahnarztes bedeutet, dass diese
in sprechstundenfreien Zeiten ihren Vertragszahnarztsitz in angemessener Zeit erreichen
kdnnen mussen, wenn dies — aul3er in Zeiten des organisierten Notfalldienstes — zur Ver-
sorgung von Versicherten erforderlich ist. Die Aufhebung der Residenzpflicht befreit die
Vertragszahnarztin bzw. den Vertragsarzt jedoch nicht von der Teilnahme am organisier-
ten Notdienst. Vielmehr bleiben die mafRgeblichen Regelungen zur Teilnahme am organi-
sierten Notdienst unberuhrt, damit die Notfallversorgung nicht gefahrdet wird.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung wird die gesetzliche Vorgabe, nach der eine vertragszahnarztliche
Tatigkeit an weiteren Orten zulassig ist, wenn dadurch die Versorgung am Ort der Zweig-
praxis verbessert und die ordnungsgemalie Versorgung der Versicherten am Vertrags-
zahnarztsitz nicht beeintrachtigt wird, prazisiert. Es wird klargestellt, dass bei der Ent-
scheidung Uber die Genehmigung z.B. nicht schematisch auf die Entfernung zwischen
dem Vertragszahnarztsitz und der Zweigpraxis oder auf die erforderliche Fahrzeit abzu-
stellen ist. Vielmehr stehen die beiden Voraussetzungen fir die Genehmigung einer
Zweigpraxis — Versorgungsverbesserung am neuen Tatigkeitsort und Gewahrleistung der
Versorgungsprasenz am Vertragszahnarztsitz — in einem gegenseitigen Abhangigkeits-
verhaltnis. Die Frage, ob die Versorgung am Vertragszahnarztsitz gewahrleistet ist, [asst
sich regelmaRig erst dann beurteilen, wenn feststeht, mit welchem zeitlichen Einsatz die



Drucksache 456/11
-164 -

Versorgung an dem weiteren Tatigkeitsort verbessert werden soll. Durch die Aufhebung
der Residenzpflicht entfallt zudem die Pflicht der Vertragsarztin bzw. des Vertragsarztes,
den Vertragsarztsitz auch auf3erhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten in angemessener
Zeit erreichen zu kdénnen.

Durch die Erganzung werden die Zulassungsausschuisse starker als bisher dazu angehal-
ten, bei der Genehmigungsentscheidung, die Versorgungssituation an beiden Tatigkeits-
orten zu bertcksichtigen und den Versorgungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ins Verhalt-
nis zu einer eventuellen Beeintrachtigung der Versorgung am Vertragszahnarztsitz zu
setzen. Fuhrt die Tatigkeit an dem weiteren Ort zu geringfligigen Beeintrachtigungen der
Versorgung am Ort des Vertragszahnarztsitzes sind diese unbeachtlich, wenn sie durch
die Verbesserung der Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen werden. Je gréRer
der Versorgungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ist, desto eher sind Beeintrachtigungen
der Versorgung am Vertragszahnarztsitz hinzunehmen. Durch die Erganzung erhalten die
Zulassungsausschisse die ndtige Flexibilitdt, um die Eréffnung von Zweigpraxen vor al-
lem dort zu genehmigen, wo dies zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung
und zur Vermeidung von Unterversorgung besonders sinnvoll ist.

Zu Buchstabe ¢

Das bisherige Recht gewahrt einem Vertragszahnarzt die Méglichkeit, seinen Vertrags-
zahnarztsitz zu verlegen, wenn Griinde der vertragszahnarztlichen Versorgung dem nicht
entgegenstehen. Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Zulassungsausschiisse bei
der Prifung eines Antrages auf Verlegung des Vertragszahnarztsitzes vorrangig darauf zu
achten haben, dass Versorgungsgesichtspunkte einer Verlegung des Vertragszahnarzt-
sitzes nicht entgegenstehen. Fihrt damit z.B. die Verlegung eines Vertragszahnarztsitzes
in einen anderen Stadtteil zu Versorgungsproblemen in dem Stadtteil, in dem sich der
Vertragszahnarztsitz derzeit befindet, hat der Zulassungsausschuss den Verlegungsan-
trag abzulehnen.

Zu Nummer 9 (§ 31)

Aufgrund der Rechtsformlichkeit wird der Absatz 1 neu gefasst. Lediglich in der neuen
Nummer 1 (ehemals Buchstabe a) ergeben sich Folgeanderungen zur Anderung der §§
116 und 116a SGB V.

Zu Nummer 10 (§ 32)
Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung soll eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermdglicht
werden. Um den individuellen Bedurfnissen und Erfordernissen der Vertragszahnarztin
vor und nach der Geburt eines Kindes besser zu begegnen, wird die Moglichkeit flr Ver-
tragszahnarztinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung vertreten zu
lassen, von sechs auf zwdlf Monate verlangert.

Zu Buchstabe b

Auch die Anderungen im zweiten Absatz dienen einer besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Um Vertragszahnarzten und Vertragszahnarztinnen auch nach der Geburt eine
bessere an den jeweiligen Bedurfnissen und Erfordernissen ausgerichtete Balance zwi-
schen ihrer freiberuflichen Tatigkeit und ihrer Familie zu erméglichen, wird die Méglichkeit
fur die Beschaftigung eines Entlastungsassistenten flr die Erziehung von Kindern fir bis
zu 36 Monate geschaffen. Dieser Zeitraum muss nicht zusammenhangend genommen
werden. Weiterhin wird, auch in Anlehnung an das Pflegezeitgesetz, die Beschaftigung
eines Entlastungsassistenten fur die Pflege von Angehdrigen flr 6 Monate eréffnet. Die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erhalten zudem die Mdglichkeit, die jeweiligen Zeit-
raume zu verlangern.
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Zu Nummer 11 (§ 32b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um die Beseitigung eines redaktionellen Versehens.
Zu Buchstabe b

Folgeanderung zum neuen § 95 Absatz 9b SGB V. Aufgrund der Vorschrift des § 1 Ab-
satz 3 gilt die Regelung auch fir Anstellungen in medizinischen Versorgungszentren.

Zu Nummer 12 (§ 33)

Es wird klargestellt, dass eine Berufsausibungsgemeinschaft nicht zur Verschleierung
einer unzulassigen Zusammenarbeit zwischen Vertragszahnarztinnen bzw. Vertrags-
zahnarzten und anderen Leistungserbringern gegriindet werden darf. Insbesondere die
Verteilung von Gewinnen aus der gemeinsamen Berufsaustubung in Abhangigkeit von
Zuweisungszahlen verstot gegen das Verbot der Zuweisung von Versicherten gegen
Entgelt nach § 73 Absatz 7 SGB V (neu). Die Genehmigung der Berufsausibungsge-
meinschaft durch den Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen verweigert oder nach
MalRgabe der Bundesmantelvertrage gemal § 33 Absatz 3 Satz 5 Zahnarzte-ZV mit Auf-
lagen verbunden werden, um die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zu gewahr-
leisten.

Zu Artikel 11 (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1 (§§ 28b, 28c)

Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Die Regelungsgegenstande von § 28 b Absatz 1 Satz 3, Absatz 2 und Absatz 3 werden
unmittelbar im Gesetz geregelt (siehe § 137f Absatz 2 Satz 3 und Satz 6, § 137g Absatz
2). Zwischenzeitlich wegen Zeitablaufs obsolet gewordene Ubergangsvorschriften (insbe-
sondere § 28 b Absatz 3 Satz 3 und Absatz 4) entfallen ersatzlos.

Zu Nummer 2 (§ 28d)
Zu Buchstabe a

Die Anpassung der Uberschrift folgt aus der Anpassung der Verordnungsermachtigung in
§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3.

Zu Buchstabe b

Durch die Streichung wird erreicht, dass es fur die Einschreibung eines Versicherten in
ein strukturiertes Behandlungsprogramm nur einer schriftlichen Bestatigung der gesicher-
ten Diagnose durch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin bedarf, aber
nicht mehr einer gesonderten schriftlichen Bestatigung (bzw. Unterschrift) der Erstdoku-
mentation. Das bisherige Verfahren der Einschreibung der Versicherten wird ansonsten
beibehalten, die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose erfolgt — wie bisher
auch — in der Regel mit der Erklarung zur Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm. Das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumentation
kann aufgrund der inzwischen flachendeckend eingefiihrten verpflichtenden elektroni-
schen Dokumentationsverfahren, welche in die Praxisverwaltungssysteme integriert sind
und eine gute Handhabung erlauben, entfallen. Dies flhrt zu einer Erleichterung in der
Arztpraxis und Entlastung der koordinierenden Arzte, indem die letzten papiergebundenen
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Verfahren (Versandliste) bei der Erstdokumentation entbehrlich werden und der entspre-
chende Verwaltungsaufwand damit beseitigt wird.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Da neben den quartalsbezogenen zu erstellenden Folgedokumentationen nun auch die
Erstdokumentation zu ihrer Gultigkeit nicht mehr der Unterschrift des Arztes oder der Arz-
tin bedarf, ist eine Herausstellung des fehlenden Unterschriftserfordernisses hier entbehr-
lich.

Zu Buchstabe d

Die zwischenzeitlich wegen Zeitablaufs obsolet gewordenen Ubergangsvorschriften ent-
fallen ersatzlos.

Zu Nummer 3 (§ 28e)

Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Zu Nummer 4 (§ 28f)
Zu Buchstabe a

Die Anpassung der Uberschrift folgt aus der Anpassung der Verordnungsermachtigung in
§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeadnderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe ¢
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Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstaben aa bis cc

Es handelt sich um Folgeanderungen.
Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgeanderung, da die Erstdokumentation zu ihrer Giiltigkeit
nicht mehr der Unterschrift des Arztes oder der Arztin bedarf.

Zu Buchstabe e

Die Aufhebung der Ubergangsvorschriften erfolgt wegen des zwischenzeitlichen Zeitab-
laufs sowie als Folgednderung, da die Erstdokumentation zu ihrer Gultigkeit nicht mehr
der Unterschrift des Arztes oder der Arztin bedarf.

Zu Buchstabe f
Es handelt sich um eine Folgednderung.
Zu Buchstabe g

Diese Regelung entspricht der bisherigen Regelung in § 28g Absatz 4. Die Anforderungen
an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Program-
me nach § 137g des Flinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezoge-
nen Daten werden nun in § 28f geregelt.

Zu Nummer 5 (§ 289)

Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Die bisherige Aufgabe des Bundesversicherungsamts nach Absatz 2 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung a.F., durch Vorgaben methodischer Kriterien darauf hinzuwirken,
dass die Evaluationen unterschiedlicher Programme diagnosebezogen vergleichbar sind,
entfallt. Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses beinhaltet ins-
besondere auch die Vorgabe jeweils erforderlicher methodischer Kriterien fur die Evalua-
tion. Dies ermdglicht dem Gemeinsamen Bundesausschuss neben der Festlegung der
Inhalte der Programme (inklusive der Dokumentationen) auch die Festlegung der Auswer-
tung von deren Ergebnissen (Auswirkungen der Versorgung in den Programmen).

Die bisherige Regelung in Absatz 4 wird als Anforderung an das Verfahren der Erhebung
und Ubermittlung der fir die Durchfiihrung der Programme nach § 137g SGB V erforderli-
chen personenbezogenen Daten nun in § 28f Absatz 4 geregelt.

Die bisherige Regelung in Absatz 5 ist wegen der Einfuhrung der regelhaften unbefriste-
ten Zulassung obsolet.

Zu Nummer 6 (§ 28h)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung in § 137g des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch.

Zu Nummer 7 (§ 37)
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Da die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fiir Satzungs- und
Ermessensleistungen nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a SGB V nicht die Aufwen-
dungen der Krankenkassen auf Grund der erweiterten Satzungsregelungen nach § 11
Absatz 6 SGB V — neu decken sollen, missen diese bei der Berechnung der Zuweisun-
gen durch das Bundesversicherungsamt unbertcksichtigt bleiben.

Zu Nummer 8 (§ 38)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung in § 137g des Fiinften Buches So-
Zialgesetzbuch.

Zu Nummer 9 (Anlagen)

Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Zu Artikel 12 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1. Januar 2012 in Kraft tritt, soweit in den fol-
genden Absatzen nichts Abweichendes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Der neue § 19 Absatz 1a SGB V ftritt rickwirkend zum 1. Mai 2011 in Kraft. Damit findet
die Klarstellung zur Fortgeltung der Leistungsentscheidungen einer geschlossenen Kran-
kenkasse auch schon hinsichtlich der SchlieRung der City-BKK Anwendung. Gleiches gilt
fur die Anderung des § 217f SGB V. Um eine nahtlose Leistungsgewahrung an die Versi-
cherten der geschlossenen City BKK sicherzustellen, bei denen die Ubernahme durch
eine neue Krankenkasse am 1. Juli 2011 noch nicht abgeschlossen war, hat der GKV-
Spitzenverband die City BKK in Abwicklung beauftragt, die erforderlichen Leistungen an
diese Versicherten fir die Dauer von langstens einem Quartal zu erbringen. Andernfalls
hatten die Betroffenen die ihnen zustehenden Leistungen nur unter groRen Schwierigkei-
ten erhalten kénnen. Durch das rickwirkende Inkrafttreten wird klargestellt, dass der
GKV-Spitzenverband zu dieser Entscheidung berechtigt war. Bedenken unter dem Ge-
sichtspunkt des verfassungsrechtlichen Rickwirkungsverbots bestehen nicht, da hier-
durch keine in der Vergangenheit abgeschlossenen Rechtsverhaltnisse zu Lasten der
Betroffenen geandert werden. Auflerdem sind die Krankenkassen keine Grundrechtstra-
ger. Vielmehr besteht ihre Hauptaufgabe im Vollzug einer zum Zweck der Erfillung der
staatlichen Aufgabe ,Krankenversicherung“ geschaffenen detaillierten Sozialgesetzge-
bung (vgl. BVerfGE 113, S. 167).

Zu Absatz 3

Damit die Kassenarztliche Bundesvereinigung die Vorgaben nach § 87b Absatz 4 fir die
von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu erstellenden Honorarverteilungsmalistabe
frihzeitig bestimmen kann, tritt diese Aufgabenzuweisung bereits zum Zeitpunkt der ers-
ten Lesung in Kraft. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen Honorarverteilungsmalf}-
stabe mit Wirkung ab dem 1. Januar 2012 anwenden.

Zu Absatz 4

Damit der Gemeinsame Bundesausschuss die nach § 91 Absatz 2a zu beschlieRende
Zuordnung, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder allein zwei der Leis-
tungssektoren wesentlich betreffen, frihzeitig erarbeiten kann, tritt diese Aufgabenzuwei-
sung zum Zeitpunkt der 3. Lesung in Kraft.
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Zu Absatz 5 und 6

Nachdem die Honorarzuwachse im vertragszahnarztlichen Bereich in den Jahren 2011
und 2012 durch das GKV-Finanzierungsgesetz begrenzt wurden, treten am 1. Januar
2013 die Regelungen zur Weiterentwicklung der vertragszahnarztlichen Versorgung in §
85 in Kraft. Um die dafir notwendigen Voraussetzungen und Datengrundlagen zu schaf-

fen, treten die Regelungen in Absatz 2a und Absatz 3 Satz 4 bereits zum 1. Juli 2012 in
Kraft.






Drucksache 456/11

Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. 8 6 Abs. 1 NKR-Gesetz:
NKR-Nr. 1788: Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der

gesetzlichen Krankenversicherung

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des 0.g. Gesetzes auf Burokratiekosten

gepruft, die durch Informationspflichten begriindet werden.

1. Burokratiekosten der Wirtschaft

Mit dem Regelungsvorhaben werden sieben neue Informationspflichten fir die Wirtschaft
eingefiihrt, eine geandert und drei abgeschafft. Hierdurch reduzieren sich die

Bulrokratiekosten um rund 0,1 Mio. Euro pro Jahr.

Hinzu kommen jedoch noch neue Burokratiekosten der Wirtschaft - insbesondere fir
Arzte und Krankenhduser - fir die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung und flr die Teilnahme an der Erprobung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Fir beide Verfahren wird der Gemeinsame Bundesausschuss
Richtlinien erstellen. Das Ressort hat flir diese Falle in der Begriindung eine erste, grobe
Einschatzung der Burokratiekosten pro Fall dargestellt. Der NKR bittet das Ressort
zusammen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss, bei Erstellen der Richtlinien diese

Kostenschatzung zu konkretisieren.

2. Fortentwicklung der Strukturen und Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird im Gesetzentwurf verpflichtet, die infolge seiner
Beschlusse zu erwartenden Burokratiekosten zu ermitteln und diese in der Begrundung
des jeweiligen Beschlusses nachvollziehbar darzustellen. Der NKR hat bereits in der
Vergangenheit betont, dass es fir die Adressaten einer Regelung unerheblich ist, welche
staatliche Stelle burokratischen Aufwand verursacht. Es ist daher konsequent, dass die
Selbstverwaltungstrager systematisch in den Prozess des Blrokratieabbaus und der
besseren Rechtsetzung einbezogen werden. Der NKR begriif3t daher die vorgesehene
MalRnahme, die Vorbildcharakter auch fir andere Bereiche der Selbstverwaltung hat,

ausdricklich und bietet fur das weitere Verfahren seine Unterstiitzung an.
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3. Wegdfall der Verpflichtung zur Erstellung ambulanter Kodierrichtlinien

Die Verpflichtung der Bundesmantelvertragspartner (GKV-Spitzenverband,
Kassenarztliche Bundesvereinigung und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung) zur
Vereinbarung von Richtlinien fur die Vergabe und Dokumentation von Diagnoseschlisseln
fur die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen soll aufgehoben werden. Diese sog.
ambulanten Kodierrichtlinien liegen im Entwurfsstadium vor bzw. waren fir einen
Ubergangszeitraum freiwillig anwendbar. Leistungserbringer (z.B. Arzte) sind bereits
bislang verpflichtet, nach einer von der Weltgesundheitsorganisation erstellten
internationalen Klassifikation zu kodieren. Die ambulanten Kodierrichtlinien sollten hierbei
bestehende Unklarheiten beseitigen und den nationalen Besonderheiten des

Gesundheitssystems Rechnung tragen.

Nach Einschatzung zahlreicher betroffener Leistungserbringer wirden die ambulanten
Kodierrichtlinien in ihrer derzeitigen Form zu einem splrbaren bulrokratischen
Mehraufwand flhren, die in keinem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen stlinden.
Insofern ist es zu begrifRen, dass die gesetzliche Pflicht zur Anwendung durch
Leistungserbringer entfallen soll. Der NKR gibt zu bedenken, dass die
Selbstverwaltungstrager zukiinftig dennoch die Méglichkeit haben, die internationalen
Standards bundesweit oder regional zu erldutern und Klarstellungen vorzunehmen. Dies
kann wiederum erheblichen Einfluss auf die Birokratiekosten der Leistungserbringer
haben. Der NKR fordert die Trager der Selbstverwaltung daher auf, eventuelle

Regelungen blrokratiekostenarm auszugestalten.

4. Burokratiekosten durch Regionalisierung

Fur die Verwaltung werden neun Informationspflichten eingefiihrt und sieben aufgehoben.
Die neuen Informationspflichten und die hierdurch entstehenden zusatzlichen
Bulrokratiekosten der offentlichen Verwaltung resultieren insbesondere aus der starkeren
Regionalisierung und Dezentralisierung der vertragsarztlichen Vergutung und
Bedarfsplanung. Die Regionalisierung und Dezentralisierung sind jedoch gerade ein

wesentliches politisches Ziel des vorliegenden Entwurfs.

Der Nationale Normenkontrollrat hat keine Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.

Dr. Ludewig Catenhusen
Vorsitzender Berichterstatter
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