Referentenentwurf

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung

A. Problem und Ziel

Die Sicherstellung einer flichendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen medizi-
nischen Versorgung der Bevoélkerung 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
Mdglichkeiten, 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 spurbar verbessert, etwa indem bu-
rokratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sichergestellt und die Behandlungsablaufe fur den Patienten zwischen Kranken-
hausern, Arzten und anderen Einrichtungen besser abgestimmt werden.

Schwerwiegende chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt nehmen tendenziell zu.
Dies fiihrt zu einem steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen. Gleichzeitig sinkt
tendenziell aufgrund der demografischen Entwicklung auch das Nachwuchspotenzial in
medizinischen und pflegerischen Berufen. Werden die Rahmenbedingungen nicht gean-
dert, so droht insbesondere in landlichen Regionen ein Mangel an Hausérztinnen und
Hausarzten, aber auch an Facharztinnen und Facharzten. Dieser Mangel wirkte sich fir
die Patienten und ihre Versorgung direkt aus. Daher bedarf es eines Bundels von Mal3-
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 gewdahrleisten kann. Gleichzeitig sind weitere Re-
formen im System der vertragsarztlichen und vertragszahnéarztlichen Vergitung notwen-
dig.

Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen zielt da-
her darauf ab,
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— auch kinftig eine flachendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu si-
chern,

— 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 medizini-
schen Versorgung weiter zu erhéhen.

B. LOsung

Auf verschiedenen Steuerungs- und Verantwortungsebenen des Gesundheitssystems
werden starre Planungsvorgaben gelockert. Es werden den Beteiligten flexible Méglich-
keiten erdffnet, entsprechend der regionalen Gegebenheiten und Erfordernisse in groRRe-
rer Eigenverantwortung die gesundheitliche Versorgung zu steuern. Die Lander bekom-
men mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsmoglichkeiten 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 Krankenh&user als auch niedergelassene Facharztinnen und Fachérzte 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, flachendeckenden medizinische Versorgung dienen
insbesondere:

— eine zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible Aus-
gestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsmadglichkeiten der Lander,

— ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung mit entspre-
chenden Anreizen auch im Vergitungssystem sowie der Férderung mobiler Versor-
gungskonzepte sowie

— Malnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf gerade auch im &rztli-
chen Beruf.

2. Reform des vertragsarztlichen Vergitungssystems
Das vertragsarztliche Vergitungssystem wird reformiert:

— Im System der vertragsarztlichen Vergutung erfolgt eine Flexibilisierung und Regiona-
lisierung. Zentrale Vorgaben werden zurtickgenommen. Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen erhalten mehr Flexibilitdt bei der Honorarverteilung und die Vertragspartner
auf regionaler Ebene mehr Gestaltungsmadglichkeiten bei ihren Vergutungsvereinba-
rungen.
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—  Uberregulierungen werden abgebaut. Die Verpflichtung der Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene fir die Arztinnen und Arzte Richtlinien zur Dokumentation der arzt-
lichen Behandlungsdiagnosen zu erarbeiten (ambulante Kodierrichtlinien) entfallt.

3. Reform des vertragszahnérztlichen Vergitungssystems
— Die vertragszahnarztliche Verglitung wird weiterentwickelt. Den regionalen Vertrags-
partnern werden grof3ere Verhandlungsspielrdume fur die Vereinbarungen der Ge-

samtvergutungen eroffnet.

— Es werden gleiche Wettbhewerbsbedingungen zwischen den Krankenkassen geschaf-
fen.

4. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Um ein reibungsloseres Ineinandergreifen von stationdrer und ambulanter Versorgung zu
gewahrleisten, wird schrittweise ein sektorenverbindender Versorgungsbereich der ambu-
lanten spezial&rztlichen Versorgung eingefihrt.

5. Innovative Behandlungsmethoden

Zur Verbesserung der Bewertung innovativer Behandlungsmethoden erhélt der Gemein-
same Bundesausschuss ein neues Instrument fur die Erprobung von Methoden mit Po-
tenzial, 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 Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen
Wettbewerbliche SpielrAume der Krankenkassen werden vergré3ert, damit Patientinnen
und Patienten kunftig auf breiterer Basis Angebote nutzen kénnen, die ihrem individuellen
Bedarf entsprechen. Die Angebotsmaoglichkeiten fur Satzungsleistungen werden erweitert.
8. Weitere MalRnahmen des Gesetzes

Weitere MalRhahmen des Gesetzes sind u.a.:

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

— Flexibilisierung und Deregulierungen im Bereich der Richtgrofen und Wirtschaftlich-
keitsprufungen insbesondere im Heilmittel-, aber auch im Arzneimittelbereich,

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

— eine Entburokratisierung in verschiedenen Bereichen, so wird z.B. das Umlageverfah-

ren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz deutlich gestrafft. Die Unternehmen
werden dadurch spirbar entlastet.

C. Alternativen



Keine

D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

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

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

keine

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

Durch die Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes werden Bund, Lander und
Gemeinden als Arbeitgeber durch die Zentralisierung des Umlageverfahrens und Verein-
heitlichung des Umlagesatzes entlastet, weil sie zukinftig nur noch mit einer zentralen
Stelle das Umlageverfahren und das Erstattungsverfahren durchfiihren missen.

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 Mehr-
aufwand entstehen, der von der konkreten Ausgestaltung auf der jeweiligen Landerebene
abhangt.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MalBnahmen zur Verbesserung und Sicherstellung einer flachendeckenden und
bedarfsgerechten medizinischen Versorgung werden der Selbstverwaltung im vertrags-
arztlichen Bereich Instrumente an die Hand gegeben, Versorgungsliicken insbesondere in
lAndlichen und in strukturschwachen urbanen Regionen zu schlieRen. Mehrausgaben fir
die gesetzlichen Krankenkassen konnen einerseits durch Preiszuschldge fir besonders
forderungswirdige vertragsarztliche Leistungserbringer in strukturschwachen Gebieten
sowie durch Preiszuschlage fir besonders forderungswirdige Leistungen entstehen, de-
ren Umfang in den Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen festgelegt wird, sowie durch die Bildung von Strukturfonds bei den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die von allen Krankenkassen mit einem zusétzlichen Aus-
gabenbetrag in Hohe von 0,1 Prozent der jeweiligen Gesamtvergitung mit zu finanzieren
sind. Solchen Mehrausgaben stehen jedoch auch Minderausgaben durch Vermeidung
unndtiger Einweisungen zur stationaren Versorgung oder von Krankentransporten und
Rettungsfahrten gegeniiber, die aus einer Verbesserung von Qualitat und Effizienz der
Versorgung im vertragsarztlichen Bereich resultieren.

Durch die Reform der vertragsarztlichen Vergutungssystematik wird das Vergitungsge-
schehen weitgehend regionalisiert. Mehrausgaben fiir die gesetzlichen Krankenkassen
entstehen dadurch nicht. Das Morbiditatsrisiko, das heif3st Ausgabensteigerungen auf-
grund einer erhéhten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur der
Versicherten, liegt wie bisher auf Seite der Krankenkassen: Das bedeutet, dass die Kran-
kenkassen hohere Gesamtvergutungen fir die vertragsarztlichen Leistungen veranschla-
gen mussen, wenn der morbiditdtsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten im Zeit-
ablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem stationdren Bereich in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Anstieg bei den fur Arztpraxen
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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 zuséatzlich zu vergiten.

Durch die Aufhebung der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz eingefihrten zeitlich be-
schrankt auf die Jahre 2011 und 2012 vorgesehenen Regelungen zur Ausgabenbegren-
zung extrabudgetarer Leistungen (insbesondere des ambulanten Operierens) kdénnen
zwar ab dem 1. Januar 2012 Mehrausgaben bei der Vergitung vertragsarztlicher Leistun-
gen verbunden sein. Diesen Mehrausgaben stehen jedoch ebenfalls Minderausgaben
durch die Vermeidung von stationaren Behandlungen gegeniber.

Fur 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 finanziellen Auswirkungen der Schaffung eines ambulanten spezialarztlichen Versor-
gungsbereichs auf die Gesetzliche Krankenversicherung sind nicht quantifizierbar.

Der Leistungsumfang dieses Versorgungsbereichs umfasst zum einen Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen oder hochspezialisierte Leistun-
gen. Daneben werden Teilbereiche ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger
stationsersetzender Leistungen einbezogen, sofern diese vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach gesetzlichen Kriterien der ambulanten spezialarztlichen Versorgung zu-
geordnet werden. Die 6konomischen Auswirkungen der Bildung eines ambulanten spezi-
alarztlichen Versorgungsbereichs werden daher im Wesentlichen vom Gemeinsamen
Bundesausschuss durch die von ihm vorgenommene Ausgestaltung dieses Versorgungs-
bereichs determiniert sowie von den die Vergutungen vereinbarenden Vertragspartnern.

Allerdings wirken die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wie Quali-
tatsanforderungen, Uberweisungserfordernisse und die Verpflichtung zu Kooperationen
zwischen den Leistungserbringern einer extensiven Teilnahme der Leistungserbringer
entgegen.

Im Ubrigen bietet die Regelung neben der Optimierung der Patientenversorgung bei Er-
krankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztlichen Versorgungsbedarf auch
gunstige Synergieeffekte und Kosteneinsparpotenziale, insbesondere durch Vermeidung
stationarer Aufenthalte und von Kosten in Folge von Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen, die allerdings nicht exakt 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 moglich,
viele bisher stationar erbrachte Behandlungen ambulant durchzufihren.

Durch die Mdglichkeit der Erprobung innovativer Behandlungsmethoden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss kdnnen Mehrausgaben Uber den Systemzuschlag nach
§ 139c SGB V entstehen, wobei auch die Hersteller an der Finanzierung beteiligt werden.

Durch die Ausweitung der bisherigen Angebotsmadglichkeiten fiir Satzungsleistungen, die
in den Zuweisungen des Gesundheitsfonds fir sonstige Ausgaben (8 270 SGB V) nicht
bertcksichtigt werden, kénnen Krankenkassen in dem Umfang, in dem sie von diesen
Mdglichkeiten Gebrauch machen, Mehrausgaben entstehen. Solche Mehrausgaben sind
— sofern sie jeweils nicht aus den Zuweisungen des Gesundheitsfonds oder vorhandenen
Finanzreserven abgedeckt werden kénnen — aus Zusatzbeitragen zu finanzieren. Dabei
ist zu bericksichtigen, dass durch die Erweiterung von Satzungsleistungen auch aufwan-
digere Behandlungen verkirzt oder vermieden werden und dadurch Einsparungen erzielt
werden kdnnen.
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Durch die Neuregelungen zur Datentransparenz (88 303a ff. SGB V) entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahr 2012 geschatzte Mehrausgaben in Hohe 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.

Bei der Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes wirkt sich die Zentralisierung der
Umlageverfahren U1 (Entgeltfortzahlung) und U2 (Mutterschaftsleistungen) fur die gesetz-
liche Krankenversicherung in nicht quantifizierbarer Hohe insoweit aus, als das Erstat-
tungsverfahren kinftig nicht mehr durch die einzelnen Krankenkassen, sondern durch die
Ausgleichskasse durchgefiihrt wird.

E. Sonstige Kosten

Kosten fur die Wirtschaft konnen 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.

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

F. BUrokratiekosten
a) Burokratiekosten fiir die Wirtschaft

Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt sechs neue Informationspflichten fur die Wirt-
schatft.

Der Entwurf enthalt eine einmalig anfallende Informationspflicht flir medizinische Versor-
gungszentren. Diese haben gegenlber dem jeweiligen Zulassungsausschuss nachzuwei-
sen, 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 Ausiibung des Vorkaufrechts nach § 103 Absatz 4d entsteht
fur die Vertragsarzte eine Informationspflicht.

Im Zuge der Einfihrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs fir die ambu-
lante spezialarztliche Versorgung werden zwei neue Informationspflichten eingefthrt.

Zum einen mussen Leistungserbringer, die an der ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung teilnehmen mdchten, gegentber der zustdndigen Landesbehdrde einmalig anzei-
gen, dass sie die hierfur jeweils mafRgeblichen Anforderungen und Voraussetzungen erfll-
len. Zum anderen mussen die zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung zugelassenen Leistungserbringer ihre Teilnahme unter Angabe des Leistungsbe-
reichs, auf den sich ihre Zulassung erstreckt, den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen, der Kassenéarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhaus-
gesellschaft zu melden. Es ist nicht absehbar, wie viele der in Frage kommenden Leis-
tungserbringer an der neuen Versorgungsform teilnehmen werden. In beiden Fallen ist
der Zeitaufwand als gering anzusehen, so dass auch die anfallende Birokratiekosten ins-
gesamt gering ausfallen werden.

Im Rahmen der neu geschaffenen Méglichkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses,
eine Richtlinie zur Erprobung neuer Methoden zu beschliel3en, kdbnnen zwei Informations-
pflichten fur die Wirtschaft entstehen.
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Zum einen sind die Leistungserbringer (z.B. Arzte und Krankenh&user), die an der Erpro-
bung einer neuen Leistung teilnehmen, verpflichtet, die fir die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten Institu-
tion zur Verfiigung zu stellen. Fur den hierdurch entstehende zusatzlichen Aufwand erhal-
ten die teilnehmenden Leistungserbringer eine angemessene Aufwandsentschadigung
von der beauftragten Institution. Zum anderen kdnnen Medizinprodukte-Hersteller oder in
sonstiger Weise Anbieter einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode beim
GBA beantragen, dass er eine Richtlinie zur Erprobung beschlieldt. Es ist derzeit nicht
absehbar, wie haufig der G-BA Richtlinien zur Erprobung beschlieen wird und wie viele
Medizinproduktehersteller eine Erprobung beantragen werden.

Diesen zum Teil im einzelnen nicht bezifferbaren zusétzlichen Birokratiekosten stehen
konkrete Entlastungen gegeniber.

Durch die Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes ergibt sich fiir die Arbeitgeber
eine Kostenentlastung in Hohe von ca. 0,9 Millionen Euro pro Jahr. Hinzu kommen erheb-
liche Erleichterungen bei ggf. notwendigen Nachbearbeitungen, da der Arbeitgeber nur
noch mit einer Beitrags- und Erstattungsstelle zu tun hat.

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

Im Zuge der MalRnahmen zur Entblrokratisierung der Regelungen zu den strukturierten
Behandlungsprogrammen das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumen-
tation und damit der papiergebundenen Einreichung der sogenannten Versandliste.

Durch die Einfuhrung eines sektorubergreifenden Versorgungsbereichs fur die ambulante
spezialarztliche Versorgung wird eine Informationspflicht fur die teilnehmenden Kranken-
hauser modifiziert und ihr bisheriger Aufwand im Rahmen ihrer Bestimmungen durch die
Lander reduziert.

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

b) Burokratiekosten fir Birgerinnen und Blrger

Es werden keine Informationspflichten fiir Bargerinnen und Blrger eingefihrt.

c) Burokratiekosten fur die Verwaltung

Im Zuge der Regionalisierung und Dezentralisierung bei den Neuregelungen zur vertrags-
arztlichen Vergutung und Bedarfplanung entstehen der Verwaltung in der vertragsarztli-

che Versorgung neun neue Informationspflichten.

Dem stehen in der vertragsarztlichen Versorgung sieben wegfallende Informationspflich-
ten gegentber.

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 Burokratiekostenschatzung zu dokumentieren, neue Informati-
onspflichten.
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Den gesetzlichen Krankenkassen entstehen im Rahmen der Regelungen zu Kassen-
schlieBungen und der Wahrung der Versichertenrechte in diesem Zusammenhang vier
Informationspflichten.

Im Rahmen der Abrechnungen zwischen Krankenkassen und sonstigen Leistungserbrin-
gern entfallen zwei Informationspflichten.

Bei den strukturierten Behandlungs-Programmen entfallen zwei Informations- oder Mel-
depflichten. Durch die Entfristung der Zulassungen entféllt die Pflicht der Krankenkassen,
die Wiederzulassung der Programme beim Bundesversicherungsamt zu beantragen.
Beim Bundesversicherungsamt entféllt der mit der Erteilung von Wiederzulassungen ver-
bundene Verwaltungsaufwand.



Referentenentwurf fur ein

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung

GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VSG

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1
des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. In 8 2 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen Erkrankung
oder zumindest wertungsmaRig vergleichbaren Erkrankung, fir die eine allgemein aner-
kannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfligung steht,
kénnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine
nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine splrbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf besteht."

2. 811 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 6 werden die Woérter ,nach § 112 oder 8 115 oder in vertragli-
chen Vereinbarungen* gestrichen.

b) Folgender Absatz 6 wird angeflgt:

"(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im
Bereich der medizinischen Vorsorge- und Rehabilitation (88 23, 40), der kiinstlichen Be-
fruchtung (8 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (8
28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (8 34
Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (8§ 32) und Hilfsmitteln (8 33), im Bereich der hauslichen
Krankenpflege (8 37) und der Haushaltshilfe (8§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelas-
senen Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer
und den Umfang der Leistung bestimmen. Die zusatzlichen Leistungen sind von den
Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.”

3. Nach 8§ 19 Absatz 1 wird folgender Absatz l1a eingefigt:
,Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse,

gelten die Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkasse fort. Die
Rucknahme von Leistungsentscheidungen durch die das Mitglied aufnehmende
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Krankenkasse ist nur unter den Voraussetzungen der 88 44 bis 48 des Zehnten Bu-
ches zulassig.*

Dem § 28 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

.Die Partner der Bundesmantelvertrage legen bis zum (6 Monate nach Inkrafttreten
des Gesetzes) fur die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei welchen Tatigkei-
ten Personen nach Satz 2 &arztliche Leistungen erbringen kénnen und welche Anfor-
derungen an die Erbringung zu stellen sind. Der Bundeséarztekammer ist Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.”

In 8 32 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Bei langfristigem Behandlungsbedarf genehmigen die Krankenkassen auf An-

trag der Versicherten die erforderlichen Heilmittel fir einen geeigneten Zeitraum. Das N&-
here, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Uber Antrage
nach Satz 1 ist innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmi-
gung nach der Ablauf der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung ergénzende Informati-
onen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zu deren Eingang un-
terbrochen."

6.

10.

Dem § 33 wird nach Absatz 8 folgender Absatz angefugt:
»(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fir Intraokularlinsen.”
§ 35c Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Medizinprodukte® ein Komma und die Worter
.davon mindestens eine standige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen er-
ganzt werden kann* eingefugt.

b) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefugt:

.Das Nahere zur Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine Geschaftsord-
nung der standigen Expertengruppe, die der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit bedarf. Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit der
Experten gilt 8 139b Absatz 3 Satz 2 entsprechend. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss kann die Expertengruppen mit Bewertungen nach Satz 1 beauftragen;
das Nahere regelt er in seiner Verfahrensordnung. Bewertungen nach Satz 1
kann auch das Bundesministerium fur Gesundheit anfordern.”

Dem § 39 Absatz 1 werden folgende Séatze angeflgt:

,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 gilt."

In § 40 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,8 111 besteht, oder, soweit dies flr 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.

§ 47a wird aufgehoben.
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11. 8§ 71 wird wie folgt geéandert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1wird folgender Satz eingefigt:

.Die Vertrdge nach 8 73c Absatz 3 und 8 140a Absatz 1 sind der fir die
Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:

.Sie geben den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen Vertrage nach Satz 2 oder 8 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 zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lander kdnnen den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer flichendeckenden Versor-
gung vorschlagen, Vertrage nach den 8§ 73b Absatz 4, §73c Absatz 3 und § 140a Absatz
1 abzuschlieRen."

12. § 73 Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

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

13. Dem 8§ 73b Absatz 4a wird folgender Satz angefugt:

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

14. In 8 75 Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt:

.Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den Notdienst auch durch Kooperatio-
nen und eine organisatorische Verknipfung mit Krankenh&usern sicherstellen.”

15. § 77 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 werden die Satze 2 und 3 aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Mit Zustimmung der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander kdnnen sich Kassenérztliche Vereinigungen auf Beschluss
ihrer Vertreterversammlungen auch fir den Bereich mehrerer Lander vereinigen. Der Be-
schluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehor-
den. § 144 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die Bundesvereinigung nach Absatz 4 ist vor
der Vereinigung zu horen. Die gemeinsame Kassenarztliche Vereinigung kann nach Be-
reichen der an der Vereinigung beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen getrennte Ge-
samtvertrdge langstens fir bis zu vier Quartale anwenden. Dariiber hinaus kdénnen die
Vertragspartner der Gesamtvertrdge gemeinsam unterschiedliche Verglitungen im Ein-
vernehmen mit der zustandigen Aufsichtsbehérde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich
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unterschiedlicher landesrechtlicher Bestimmungen oder aus anderen besonderen Grin-
den erforderlich ist.”

16.

17.

18.

19.

c) In Absatz 3 Satz 1 werden vor den Wortern ,und die* ein Komma und die Worter
Jdie in Eiggneinrichtungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 an-
gestellten Arzte" eingefligt.

d) Absatz 6 wird wie folgt geé&ndert:
aa) Die Angabe ,8 94" wird durch die Angabe ,88 88, 94" ersetzt.
bb) Folgende Satze werden angeflgt:

.Beauftragt eine Kassendrztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche
Vereinigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches mit der
Wahrnehmung einer ihr obliegenden Aufgabe und ist hiermit eine Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbun-
den, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz
7 Ubermittelten Sozialdaten verantwortliche Stelle gemal § 67 Absatz 9 Satz
1 des Zehnten Buches. 8 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 des Zehnten
Buches gilt entsprechend, Nummer 1 jedoch mit der Mal3gabe, dass nur der
Auftragnehmer anzuzeigen ist.”

In 8 79 Absatz 4 Satz 5 werden nach dem Wort ,betragt‘ die Wérter ,bis zu“ einge-
fugt.

8§ 79c Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Beil den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung werden ein beratender Fachausschuss fir die hausarztliche Versorgung und ein
beratender Fachausschuss fir die facharztliche Versorgung gebildet, die aus Mitglie-
dern bestehen, die an der jeweiligen Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mit-
glied in einem Fachausschuss nach 8 79b sind."”

Dem § 80 Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

.Fur jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf Grund von getrennten Vor-
schlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der fachérztli-
chen Versorgung teilnehmen."

§ 84 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Nummer 7, Absatz 5 Satz 4, Absatz 6 Satz 3 und
Absatz 9 werden jeweils die Worter ,Arznei- und Verbandmitteln* durch die Woér-
ter ,Leistungen nach § 31" ersetzt.

b) In Absatz 2 Nummer 2, Absatz 3 Satz 1, Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 1
werden jeweils die Worter ,Arznei- und Verbandmittel* durch die Worter ,Leistun-
gen nach § 31" ersetzt.

c) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,1 bis 4 und 4b bis 7“ durch die Angabe ,1 bis 7*
ersetzt.
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bb) Folgende Satze werden angeflugt:

.Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legen erstmals bis zum 30. September 2012 Praxisbeson-
derheiten fir die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Prifungen
nach 8§ 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 la entfal-
lenden Kosten verordneter Heilmittel sind bei der Vereinbarung der Richt-
groRen nach Absatz 6 zu bertcksichtigen.”

20. § 85 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 7 werden die Worter ,sowie eine Regelung zur Vermeidung der
Uberschreitung dieses Beitrages zu treffen” gestrichen.

b) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) FUr die Vereinbarung der Vergltungen vertragszahnarztlicher Leistungen im
Jahr 2013 ermitteln die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ein-
malig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung bis
zum 31. Dezember 2012 die landesdurchschnittlichen Punktwerte des Jahres 2012 fir
zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz gewichtet nach den gegeniiber der jeweiligen
Kassenzahnérztlichen Vereinigung abgerechneten Punktmengen. Soweit Punktwerte fur
das Jahr 2012 bis zum 30. September 2012 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht
vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2011 unter Berlcksichtigung des Ab-
satzes 3g und unter Anwendung der um 0,5 Prozentpunkte verminderten fur das Jahr
2012 nach § 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungsrate
zugrunde gelegt. Erfolgt die Vergutung nicht auf Grundlage von vereinbarten Punktwer-
ten, legen die Vertragspartner nach Satz 1 fiir die jeweiligen Leistungsbereiche einen fikti-
ven Punktwert fest, der sich aus dem Verhaltnis der abgerechneten Punktmenge zur ver-
einbarten Gesamtvergutung im Jahr 2012 ergibt. Die Partner der Gesamtvertrage passen
die fur das Jahr 2012 vereinbarte Gesamtvergitung auf der Grundlage der nach Satz 1
bis 3 festgestellten Punktwerte an und legen diese als Ausgangsbasis fir die Vertrags-
verhandlungen fir das Jahr 2013 zugrunde.”

c) Absatz 2b wird aufgehoben.
d) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des
Gesamtvertrages die Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Bertcksichtigung der
Zahl und Struktur der Versicherten, der Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und Versor-
gungsstruktur, der fir die vertragszahnarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit
sowie der Art und des Umfangs der zahnarztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Ver-
anderung des gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der
Vereinbarung der Verdnderungen der Gesamtvergitungen ist der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (8§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fur die Gesamtheit der zu
vergutenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz neben den Kriterien
nach Satz 1 zu bericksichtigen. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberihrt. Die Krankenkassen
haben den Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli
eines Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung 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 Vereinbarungen nach Satz 1 fur das Jahr
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2013 sind die gegentber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung fir das Jahr
2012 abgerechneten Punktmengen fiir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz nach
erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung angemessen zu berucksichtigen.”

e) Abséatze 3a bis 3e werden aufgehoben.
f)  Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergutungen an die Ver-
tragszahnarzte. Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versorgung den im Be-
nehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetz-
ten Verteilungsmalfstab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergitungen sind Art und Um-
fang der Leistungen der Vertragszahnarzte zu Grunde zu legen; dabei ist jeweils fur die
von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergitungsbetrage ein Punktwert in
gleicher Héhe zu Grunde zu legen. Der VerteilungsmafR3stab hat sicherzustellen, dass die
Gesamtvergitungen gleichmafig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungs-
mafistab hat Regelungen zur Verhinderung einer tibermafRligen Ausdehnung der Téatigkeit
des Vertragszahnarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3
Satz 1 vorzusehen. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre An-
derung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.*

g) Absatz 4a wird aufgehoben.
21. § 85c wird aufgehoben.
22. § 87 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2a wird folgender Satz angeftgt:

.Im Rahmen der Uberprufung nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsaus-
schuss bis spatestens zum 31. Oktober 2012 in welchem Umfang ambulante te-
lemedizinische Leistungen erbracht werden kénnen; auf dieser Grundlage be-
schliel3t er bis spatestens zum 31. Marz 2013 inwieweit der einheitliche Bewer-
tungsmalfistab fir &rztliche Leistungen anzupassen ist.”

b) In Absatz 2b Satz 1 werden die Wérter ,sind als Versichertenpauschalen abzu-
bilden* durch die Wérter ,sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden”
ersetzt und der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: ,fur Leistungen, die besonders
gefordert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 6 telemedizinisch erbracht
werden kdnnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen."

c) Absatz 2c wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Leistungserbringung” ein Komma sowie
die Worter ,einschlie3lich der Mdglichkeit telemedizinischer Erbringung ge-

man Absatz 2a Satz 6," eingeflgt.

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

d) Absatz 2d wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Woérter ,2b und 2c genannten® durch die Worter ,2a bis
2c genannten Leistungen und* ersetzt sowie die Worter ,insbesondere ge-
maf § 295 Abs. 3 Satz 2" gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
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e) Absatz 2e wird wie folgt gefasst:

»(2€) Im einheitlichen Bewertungsmaldstab fur die arztlichen Leistungen ist jahrlich bis
zum 31. August ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro zur Ver-
gutung der vertragsarztlichen Leistungen festzulegen.”

f)  Absatz 2f wird aufgehoben.

g) In Absatz 2g werden die Worter ,der Orientierungswerte* durch die Worter ,des
Orientierungswertes” ersetzt, nach dem Komma am Ende der Ziffer 2 das Wort
~Sowie” eingefligt und die Woérter ,, ,sowie 4. aufgetretene Defizite bei der Steue-
rungswirkung der Orientierungswerte gemaf Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3" ge-
strichen.

h) Dem Absatz 3 werden folgende Satze angeflgt:

.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-
nenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungs-
ausschusses.”

i) Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

»(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschlisse ins-
besondere auf die Versorgung der Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen und auf
die vertragsarztlichen Honorare. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das N&here
zum Inhalt der Analysen bestimmen. Absatz 6 gilt entsprechend.”

J) In Absatz 3b Satz 1 werden die Woérter .8 85 Abs. 4a, 88 87, 87a bis 87c" durch
die Angabe ,8 87 und 8 87a“ ersetzt und nach der Angabe ,3a" das Komma und
die Angabe ,7 und 8" gestrichen.

k) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:

»Absatz 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.”

I) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingeflgt:

»(5a) Bei Beschlussen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmal3stabes zur
Vergutung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung nach 8 116b ist der Bewer-
tungsausschuss fir arztliche Leistungen nach Absatz 3 sowie der erweiterte Bewertungs-
ausschuss fur 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.”

m) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Beschliisse sind mit den jeweils entscheidungserheblichen Grinden offent-
lich bekannt zu machen; § 94 Absatz 2 gilt fiir letztere entsprechend."

n) Die Absétze 7 bis 9 werden aufgehoben.
23. 8§ 87a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,ab 1. Januar 2009" gestrichen.
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b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

c)

d)

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

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

In Satz 2 werden nach dem Wort ,auf‘ das Wort ,den“ eingefligt sowie die
Worter ,den Orientierungswerten gemafRl 8§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3*
durch die Worter ,dem Orientierungswert gemalf 8§ 87 Absatz 2e" ersetzt.

Satz 3 wird aufgehoben.
Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Dartiber hinaus kann auf Grundlage von festzulegenden Kriterien ein Zu-
schlag auf den Orientierungswert gemaR 8 87 Absatz 2e fur besonders for-
derungswirdige Leistungen sowie fir Leistungen von besonders zu fordern-
den Leistungserbringern vereinbart werden.”

Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»,Aus dem vereinbarten Punktwert und dem einheitlichen Bewertungsmal3-
stab fir arztliche Leistungen gemal § 87 Absatz 1 ist eine regionale Gebuh-
renordnung mit Euro-Preisen (regionale Euro-Gebuhrenordnung) zu erstel-
len.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

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.

In Satz 3 wird die Angabe ,6" durch die Angabe ,5“ ersetzt.
In Satz 4 werden die Worter ,nach Mal3gabe der Kriterien* durch die Worter

Lunter Berlcksichtigung der Empfehlungen* und die Angabe ,6" durch die
Angabe ,5" ersetzt.

Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 2 wird die Angabe ,6" durch die Angabe ,5“ ersetzt.

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

e) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs nach
Absatz 3 Satz 2 sind insbesondere Verénderungen

der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung,

der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung,
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von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf
Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 beruhen,

des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerungen von
Leistungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor und

des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung unter Be-
ricksichtigung der Empfehlungen des Bewertungsausschusses gemafld Absatz 5. Die
Anpassung nach Satz 1 Nummer 2 erfolgt auf Basis der vorliegenden aktuellen Daten
Uber die Menge der abgerechneten Leistungen, die vier Kalendervierteljahre umfas-
sen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung honorar-
wirksamer Begrenzungsregelungen, fur die Versicherten der jeweiligen Krankenkasse
mit Wohnort im Bezirk der Kassendarztlichen Vereinigung. Die Verdnderungen der
Morbiditatsstruktur sind auf Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen
gemal 8§ 295 Absatz 1 Satz 2 sowie auf Grundlage demografischer Kriterien zu ver-
einbaren. Falls erforderlich kdbnnen weitere flr die ambulante Versorgung relevante
Morbiditatskriterien herangezogen werden.”

f)  Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,ein Verfahren durch das Wort ,Empfehlungen*
jeweils das Wort ,Bestimmung” durch das Wort ,Vereinbarung®, das Komma
in Nummer 1 durch das Wort ,sowie" und die Worter ,Absatz 4 Nr. 1" durch
die Worter ,Absatz 4 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt sowie die Worter ,sowie 3.
zur Bestimmung von Veranderungen von Art und Umfang der vertragsarztli-
chen Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4 gestrichen.

bb) Die Satze 2 und 3 werden durch folgende Satze ersetzt:

.Im Rahmen der Empfehlung teilt der Bewertungsausschusses den in Absatz
2 Satz 1 genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des
Instituts des Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbidi-
tatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewer-
tungsausschusses errechnet fir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Verei-
nigung zwei einheitliche Verdnderungsraten, wobei eine Rate auf den Be-
handlungsdiagnosen geman § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf
demografischen Kriterien basiert. Die Veranderungsraten werden auf der
Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom
2. September 2009 Teil B Ziffer 2.3 bestimmt, mit der Mal3gabe, die Daten-
grundlagen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate
ist das geltende Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Be-
wertungsausschuss kann das Modell in bestimmten Zeitabstdnden auf seine
weitere Eignhung fur die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung
Uberprufen.”

cc) Die bisherigen Satze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

.Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben flr ein Verfahren zur Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs zu beschlie3en; er kann daruber hinaus
insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von Verénderungen nach
Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 sowie nach Absatz 4 Satze 4 und 5 sowie
ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des Klassifikationsverfah-
rens im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5 festlegen. Die Empfeh-
lungen nach Satz 1 sind jahrlich bis spéatestens zum 31. August zu beschlie-
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Ben; die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15.
September.”

g) In Absatz 6 wird Satz 2 wie folgt gefasst:

»ZU Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der Datenubermittlung kann der Be-
wertungsausschuss Empfehlungen beschlieRen.”

24. § 87b wird wie folgt gefasst:

.8 87b
Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen an
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten, medi-
zinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtungen getrennt fur die Berei-
che der hauséarztlichen und der facharztlichen Versorgung. Sie wendet dabei den im Be-
nehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetz-
ten Verteilungsmal3stab an. Bisherige Bestimmungen insbesondere zur Zuweisung von
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen gelten bis zur Entscheidung uber ei-
nen Verteilungsmalf3stab vorlaufig fort.

(2) Der Verteilungsmal3stab hat Regelungen zur Verhinderung einer bermalfigen
Ausdehnung der Tétigkeit des Leistungserbringers entsprechend seines Versorgungsauf-
trages nach 8§ 95 Absatz 3 oder seines Erméachtigungsumfangs vorzusehen; dabei soll
dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des fiir die von
ihm voraussichtlich erbrachten Leistungen zu erwartenden Honorars ermdglicht werden.
Im Verteilungsmal3stab sind Regelungen zur Vergitung psychotherapeutischer Leistun-
gen der Psychotherapeuten, der Fachéarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fur Ner-
venheilkunde, der Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergitung
je Zeiteinheit gewahrleisten. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie
ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach §
100 Absatz 1 oder 3 getroffen, durfen fur Arzte der betroffenen Arztgruppe im Vertei-
lungsmal3stab MalRRnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung keine Anwendung
bei der Behandlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches finden. Darlber
hinausgehend hat der Verteilungsmal3stab geeignete Regelungen vorzusehen, nach der
die Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist zu prifen, ob und in welchem
Umfang diese Malihahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung zu gewabhrleisten.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung kann Vorgaben zur Festlegung und An-
passung des Vergutungsvolumens fiur die hausarztliche und facharztliche Versorgung
nach Absatz 1 Satz 1 im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bestimmen. Dartber hinaus kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben
insbesondere zu den Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 und 2 bestimmen; dabei ist das
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen.

(5) Die Regelungen der Abséatze 1 bis 4 gelten nicht fur vertragszahnéarztliche Leis-
tungen."
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25. § 87c wird wie folgt gefasst:

.8 87¢
Transparenz der Vergltung vertragsarztlicher Leistungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung verodffentlicht fur jedes Quartal zeithah nach
Abschluss des jeweiligen Abrechnungszeitraums sowie fir jede Kassenarztliche Vereini-
gung einen Bericht Uber die Ergebnisse der Honorarverteilung, Giber die Gesamtvergutun-
gen und Uber das Honorar je Arzt und je Arztgruppe. Zusatzlich ist zur Erklarung mogli-
cher regionaler Honorarunterschiede lber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen
zu informieren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung hierzu die erforderlichen Daten. Das N&here bestimmt die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung.”

26. 8 87d Absatz 4 Satz 6 wird aufgehoben.
27. 890 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 Satz 2 wird durch folgende Sétze 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) Folgende Absatze 5 und 6 werden angeflgt:

»(5) Die Aufsicht Uber die Landesausschiisse fihren die fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Der § 87 Absatz 1 Satz 2 und 88
88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(6) Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz
2, 8 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, 8 103 Absatz 1 Satz 1 sind den fur die Sozialver-
sicherung zusténdigen obersten Landesbehdrden vorzulegen. Sie kénnen die Entschei-
dungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend.”

28. Nach § 90 wird folgender § 90a eingefigt:

.8 90a
Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach MaRgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann ein gemeinsames
Gremium des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbénde der Kran-
kenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weite-
rer Beteiligter flir den Bereich des Landes gebildet werden, das Empfehlungen zu sekto-
ren-Ubergreifenden Versorgungsfragen abgeben kann.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium nach
Absatz 1 zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfspléane nach § 99 Absatz 1 und
zu den von den Landesausschiissen zu treffenden Entscheidungen nach 8§ 99 Absatz 2, §
100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, 8 103 Absatz 1 Satz 1 die Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.”
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29. 8 91 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

.Fur die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie jeweils zwei Stellvertreter einigen sich die Organi-
sationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese
Vorschlage dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens 6 Monate vor
Ablauf der Amtszeit vor; fir die am 01.07.2012 beginnende Amtszeit erfolgt
die Vorlage bis zum 15.01.2012. Als unparteiische Mitglieder und deren
Stellvertreter kdnnen nur Personen benannt werden, die in den vorangegan-
genen 3 Jahren nicht bei den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei de-
ren Mitgliedern, bei Verbdnden von deren Mitgliedern oder in einem Kran-
kenhaus beschaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Ver-
tragspsychotherapeut tatig waren."

bb) Nach Satz 3 werden folgende Satze eingeflgt:

.Das Bundesministerium flir Gesundheit Ubermittelt die Vorschlage an den
Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages. Der Ausschuss fir
Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag nach nicht-
offentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von 6
Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Be-
schluss widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die Unparteilich-
keit der vorgeschlagenen Person nicht als gewahrleistet ansieht. Die Organi-
sationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von 6 Wochen, nachdem das
Bundesministerium fir Gesundheit den Gemeinsamen Bundesausschuss
Uber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag
vor. Widerspricht der Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundesta-
ges nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von 6 Wochen oder
haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen neuen Vorschlag
vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das Bundesministerium fur Gesund-
heit."

cc) Der neue Satz 15 wird wie folgt gefasst:

.Die Amtszeit im Beschlussgremium betragt ab der am 01.07.2012 begin-
nenden Amtszeit sechs Jahre; eine weitere Amtszeit der Unparteiischen ist
ab der am 01.07.2018 beginnenden Amtszeit ausgeschlossen."

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

»(2a) Bei Beschllssen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen,
werden ab dem 01. 02. 2012 alle 5 Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf die-
jenigen Mitglieder Ubertragen, die von der betroffenen Leistungserbringerorganisation
nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschlissen, die allein zwei der drei Leis-
tungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem 01.02. 2012 die Stimmen der von der
nicht betroffenen Leistungserbringerorganisation benannten Mitglieder anteilig auf diejeni-
gen Mitglieder Ubertragen, die von den betroffenen Leistungserbringerorganisationen be-
nannt worden sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschaftsordnung
erstmals bis zum 31.01.2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen
oder allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. Bei Beschliissen zur Bewer-
tung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des von der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 01.01.2012 antei-
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lig auf die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft benannten Mitglieder Gbertragen."

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,8 139c Abs. 1* durch die Angabe ,8 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) Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

.Beschlisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betref-
fen und die zur Folge haben, dass eine bisher zu Lasten der Krankenkassen
erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden
darf, bedurfen einer Mehrheit von 9 Stimmen."

bb) Es wird folgender Satz angefigt:

.Die nichtoffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind ein-
schlie3lich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich.”

f)  Absatz 9 wird aufgehoben.
g) Nach Absatz 8 werden folgende Abséatze 9 und 10 angefigt:

»(9) Jedem, der zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses stel-
lungnahme-berechtigt ist und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, ist in der
Regel Gelegenheit auch zur mindlichen Stellungnahme zu geben.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt die bei seinen Beschlissen zu er-
wartenden Birokratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung ei-
nes Nationalen Normenkontrollrats und stellt diese in der Begrindung des jeweiligen Be-
schlusses nachvollziehbar dar. Bei der Ermittlung der Burokratiekosten ist die Methodik
nach 8 2 Absatz 3 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrats an-
zuwenden. 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 .8 134 Abs. 2" durch die Angabe ,8 134a Absatz 1“
ersetzt.

b) In Absatz 7a werden die Worter ,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 la Satz 3 genannten Organisatio-
nen der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene* ersetzt.

c) Nach Absatz 7c werden folgende Absatze eingefligt:
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»(7d) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 135, § 137c und § 137e ist
den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie im Falle von Me-
thoden, deren technische Anwendung maf3geblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts
beruht, auch den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malf3-
geblichen Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffe-
nen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen 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 ausgelibt, 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.”

31. 8§95 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:
.Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst
als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein und ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei.”
bb) Der bisherige Satz 6 wird aufgehoben.

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

»(1a) Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Vertragsarzten
und von zugelassenen Krankenhausern sowie von gemeinnitzigen Tragern, die auf
Grund von Zulassung oder Erméachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
men, in der Rechtsform einer Personengesellschaft oder als Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung gegrindet werden. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
am [einsetzen: Datum des Inkrafttretens] bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von der
Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert
fort.”

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 werden die Worter ,juristischen Person des Privatrechts” durch die
Worter ,,Gesellschaft mit beschrénkter Haftung “ersetzt.

bb) In Satz 8 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

~Absatz 9b gilt entsprechend.”
d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,1 Satz 6 zweiter Halbsatz* durch die Angabe
,la Satz 1" ersetzt.

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angeflgt:
.Bei medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz la Satz 2

geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die
Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der
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bis zum [einflgen. Tag vor Inkrafttreten] geltenden Fassung langer als sechs
Monate nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungszentrum
gegeniber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum [einflgen: Datum sechs
Monate nach Inkrafttreten] nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraus-
setzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.”

e) Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Verzichts" ein Komma und die Warter ,mit
dem Ablauf des Befristungszeitraumes" eingeftgt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Auflésung” ein Komma und die Worter
~.dem Ablauf des Befristungszeitraumes* eingeftgt.

f)  Nach Absatz 9a wird folgender Absatz 9b eingeflgt:

»(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellen-
den Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern
der Umfang der Téatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben Versor-
gungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der
Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach 8
103 Absatz 4, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.”

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

a) In Satz 1 werden vor der Angabe ,8 119b“ die Worter ,§ 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingeflgt.

b) In Satz 2 werden vor der Angabe ,8 119b" die Worter .8 105 Absatz 5 oder nach*
eingeflgt.

c) In Satz 4 werden vor der Angabe ,8 119b* die Worter ,8 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingeflgt.

d) In Satz 6 werden die Worter ,hat das zugelassene medizinische Versorgungs-
zentrum oder der Vertragsarzt* durch das Wort ,wird“ und die Worter ,den Fort-
bildungsnachweis* durch die Worter ,der Fortbildungsnachweis gemaR Satz 2*
ersetzt.

33. 8§98 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:

»12. die Voraussetzungen fur eine Befristung von Zulassungen,”

b) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fur die Zulassungsverordnung fir Vertragszahn-
arzte."

34. § 99 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,sowie im Benehmen mit den zustandigen Lan-
desbehérden” gestrichen.
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bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

~Soweit dies zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere
der regionalen Demografie und Morbiditat, flr eine bedarfsgerechte Versor-
gung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses abgewichen werden. Den zustandigen Landesbehdérden ist Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. Der aufgestellte oder angepasste
Bedarfsplan ist der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landes-
behoérde vorzulegen. Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei
Monaten beanstanden."

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

LSatz 1 gilt auch fur den Fall, dass kein Einvernehmen dartber besteht, wie einer
Beanstandung nach Absatz 1 Satz 6 abzuhelfen ist.”

35. § 101 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Nach Nummer 2 werden folgende Nummern 2a und 2b eingefugt:

.2a. Regelungen zur Beriicksichtigung der von Arzten erbrachten spezialarztlichen Leis-
tungen nach 8 116b bei der Berechnung des Versorgungsgrades,

2b. Regelungen zur Berlcksichtigung der durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades,”

b)

bbb) In Nummer 3 werden die Worter ,Wahrung der Qualitat* durch das
Wort ,Gewahrleistung” ersetzt und folgende Wérter angeflgt:

,um einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen
Versorgungsbedarf zu decken,*”

bb) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

cc)

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

In Satz 7 wird das Wort ,und" durch ein Komma ersetzt und vor dem Wort
.entsprechend” die Worter ,die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz
2 angestellten Arzte und" eingeflgt.

dd) Die folgenden Satze werden angefugt:

,Erbringen die in Satz 7 genannten Arzte spezialarztliche Leistungen nach §
116b, ist dies bei der Berechnung des Versorgungsgrades nach MalRRgabe
der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu bericksichtigen. Die Berick-
sichtung erméchtigter Arzte und der in erméachtigten Einrichtungen tatigen
Arzte erfolgt nach MaRgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b."

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Satz 3 und 4 “durch die Worter ,Satz 4 und 5"

ersetzt.
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bb) Der Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die Anpassung der Verhdltniszahlen nach Satz 1 Nummer 3 hat insbeson-
dere unter Berlcksichtigung der demografischen Entwicklung zu erfolgen.”

c) In Absatz 6 werden die Worter ,Nummer 3 bis 5" durch die Worter ,Nummer 2a,
2b, 3, 4 und 5" ersetzt.

36. § 103 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geédndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,Erreichen der Altersgrenze," gestrichen.
bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,Zulassung" ein Semikolon und der folgende
Halbsatz eingefugt ,Satz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulas-
sung befristet ist, vor Ablauf des Befristungszeitraumes auf seine Zulassung
verzichtet".
cc) In Satz 5 werden die Worter ,die berufliche Eignung, das Approbationsalter
und die Dauer der arztlichen Tatigkeit zu bericksichtigen, ferner, ob der Be-
werber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter Arzt des bisherigen Vertrags-
arztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschatftlich
ausgeubt wurde" durch die Wérter ,folgende Kriterien zu bertcksichtigen:
1. die berufliche Eignung,
2. das Approbationsalter,
3. die Dauer der arztlichen Tatigkeit,
4. eine mindestens funf Jahre dauernde vertragsarztliche Téatigkeit in einem Gebiet, in
dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen von Unterversorgung

festgestellt hat,

5. ob der Bewerber Ehegatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen Vertragsarz-
tes ist,

6. ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Ver-
tragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeubt wurde,

7. ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedurfnisse, die in der Ausschrei-
bung der Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu erflillen" ersetzt.

dd) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefugt:
.Die Dauer der arztlichen Téatigkeit nach Satz 5 Ziffer 3 wird um Zeiten, in
denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern oder der
Pflege pflegebedurftiger naher Angehdriger in hauslicher Umgebung unter-
brochen worden ist, verlangert."
b) Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
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.8 95 Absatz 9b gilt entsprechend.”
c) Dem Absatz 4b wird folgender Satz angefiigt:
»8 95 Absatz 9b gilt entsprechend.”
d) Nach Absatz 4b werden folgende Absatze 4c und 4d eingefigt:

"(4c) Der Kassenarztlichen Vereinigung steht bei der Nachbesetzung von Vertrags-
arztsitzen nach Absatz 4 Satz 1 ein Vorkaufsrecht zu; dieses Vorkaufsrecht ist nicht Giber-
tragbar. Das Vorkaufsrecht kann gegentiber dem ausscheidenden Vertragsarzt (Verpflich-
teten) ausgeilbt werden, wenn der Zulassungsausschuss nach Absatz 4 Satz 4 einen
Nachfolger ausgewahlt hat und zwischen dem Verpflichteten und dem Nachfolger ein
Kaufvertrag tUber die Praxis zustande gekommen ist; die Ausiibung des Vorkaufsrechts ist
ausgeschlossen, wenn der Nachfolger dem in Absatz 4 Satz 5 Ziffer 5 und 6 bezeichneten
Personenkreis angehdort. Vor Erteilung einer vertragsarztlichen Zulassung an den Nach-
folger hat der Zulassungsausschuss der Kassenarztlichen Vereinigung seine Auswahlent-
scheidung mitzuteilen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann das Vorkaufsrecht innerhalb
einer Frist von einem Monat ab Zugang der Mitteilung gegeniiber dem Verpflichteten
durch Verwaltungsakt ausiben. Mit der Austibung des Vorkaufsrechts kommt ein Kauf
Uber die Praxis zwischen der Kassenéarztlichen Vereinigung und dem Verpflichteten unter
den Bestimmungen zustande, die der Verpflichtete mit dem Nachfolger vereinbart hat;
Absatz 4 Satz 8 gilt entsprechend. Nach Ausiibung des Vorkaufsrechts ist eine Fortfiih-
rung der Praxis ausgeschlossen.

(4d) Soll die vertragsarztliche Téatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulassung
nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden, kann die Praxis
auch in der Form weitergefuihrt werden, dass ein medizinisches Versorgungszentrum den
Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche Téatigkeit durch einen angestellten
Arzt in der Einrichtung weiterfihrt, wenn Griinde der vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen. Die Abséatze 4 und 5 gelten entsprechend. Hat der Zulassungsaus-
schuss bei der Auswahlentscheidung nach Absatz 4 Satz 4 ein medizinisches Versor-
gungszentrum ausgewahlt, bei dem die Mehrheit der Geschéftsanteile und der Stimm-
rechte nicht Arzten zusteht, steht den anderen Bewerbern ein Vorkaufsrecht zu; dies gilt
nicht, wenn das medizinische Versorgungszentrum am [einfigen: Datum ein Tag vor In-
krafttreten] zugelassen war und die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte
bereits zu diesem Zeitpunkt nicht Arzten zustand. Der Zulassungsausschuss hat zusam-
men mit der Auswahlentscheidung flr das medizinische Versorgungszentrum unter den
weiteren Bewerbern denjenigen auszuwdahlen, der das Vorkaufsrecht vorrangig ausiiben
darf. FUr die Auswahl des vorrangig Vorkaufsberechtigten gelten Absatz 4 Sétze 4 bis 7
entsprechend. Die getroffenen Auswahlentscheidungen werden allen Bewerbern mitge-
teilt. Das Vorkaufsrecht ist innerhalb einer Ausschlussfrist von einem Monat seit dem Zu-
gang der Mitteilung zum Abschluss des Kaufvertrags zwischen dem ausscheidenden Arzt
und dem medizinischen Versorgungszentrum auszulben. Die Austibung des Vorkaufs-
rechts erfolgt durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem ausscheidenden Vertragsarzt.
Wenn das Vorkaufsrecht nicht innerhalb der Ausschlussfrist ausgeiibt wird, unterrichtet
der Zulassungsausschuss den nachsten Vorkaufsberechtigten. Fir das weitere Verfahren
gelten die Satze 5 bis 9 entsprechend.”

37. § 105 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz angefugt:

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

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1la eingeflgt:
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»(1a) Die Kassenérztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Férdermaflinahmen
in Gebieten, fur die Beschlisse nach 8 100 Absatze 1 und 3 getroffen wurden, einen
Strukturfonds bilden, fur den sie 0,1 Prozent der nach 8§ 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zur Verfigung stellt. Hat die Kassenéarztliche
Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz 1 gebildet, haben die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen zusatzlich einen Betrag in gleicher Hohe an die
Kassenarztliche Vereinigung in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel des Strukturfonds
sollen insbesondere flr Zuschiisse zu den Investitionskosten bei Neuniederlassung oder
Grindung von Zweigpraxen, fir Zuschlage zur Vergitung und zur Ausbildung sowie flr
die Vergabe von Stipendien verwendet werden."

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

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

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
»In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, ist 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.”
d) In Absatz 4 werden die Satze3 und 4 aufgehoben.
e) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Kommunale Trager kénnen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Vereinigung in
begriindeten Ausnahmefallen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten betreiben. Liegen die Voraussetzungen nach Satz 1 vor, hat der
Zulassungsausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister eingetragen sind, zu erméachti-
gen. 8§ 95 Absatz 2 Satze 7 bis 10 gelten entsprechend. In der kommunalen Eigeneinrich-
tung tatige Arzte sind bei ihren arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nicht-
arzten gebunden.”

38. § 106 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 15 wird die Zahl ,11" durch die Zahl ,12" ersetzt.
bb) Nach Satz 17 wird folgender Satz angeflgt:

.Die Verordnung der nach § 32 Absatz la Satz 1 genehmigten Heilmittel un-
terliegt nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung nach Satz 1."

b) Absatz 5a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 7 wird nach der Angabe ,8 84 Absatz 6" die Angabe ,und 8" einge-
fugt.

bb) In Satz 12 werden das Komma nach dem Wort ,Patienten” durch einen
Punkt ersetzt und der letzte Halbsatz aufgehoben.

c) In Absatz 5c Satz 7 werden die Worter ,Uberschreitung des RichtgroRenvolu-
mens" durch die Woérter ,Festsetzung eines Betrags nach Satz 1" ersetzt.
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d) Nach Absatz 5 d wird folgender Absatz 5e eingefligt:

.(5€) Abweichend von Absatz 5a Satz 3 erfolgt bei einer erstmaligen Uberschreitung
des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 v.H. eine individuelle Beratung nach Absatz
5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uberschreitung erstmalig fiir den
Prifzeitraum nach erfolgter Beratung festgesetzt werden. Satz 2 gilt entsprechend, wenn
ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung abgelehnt hat. Im Rahmen der Beratung
nach Satz 1 kénnen Vertragséarzte in begrindeten Fallen eine Feststellung der Prifungs-
stelle Uber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten beantragen. Eine Feststellung
nach Satz 4 kann auch beantragt werden, wenn zu einem spateren Zeitpunkt die Festset-
zung eines Erstattungsbetrags nach Absatz 5a droht. Das N&here zur Umsetzung der
Sétze 1 bis 5 regeln die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4."

39. § 111b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird das Wort ,stationaren® gestrichen.

b) In Absatz 2 werden nach der Angabe ,8 111 Absatz 5 Satz 1" die Worter ,oder im
Falle ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 111c Absatz 3 Satz 1“ ein-
geflgt.

40. Nach § 111b wird folgender § 111c eingefligt:

.8 111c
Versorgungsvertradge mit Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliel3en mit Wir-
kung fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfiihrung der
in 8 40 Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen zur Rehabilitation mit Rehabilitations-
einrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach 8 111 Absatz 2 besteht und die fir
eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
ihrer Mitgliedskassen mit medizinischen Leistungen der ambulanten Rehabilitation ein-
schlieBlich der Anschlussrehabilitation notwendig sind. Soweit dies fur die Erbringung
wohnortnaher ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, kbnnen Vertrdge nach Satz 1
auch mit Einrichtungen geschlossen werden, die die in Satz 1 genannten Voraussetzun-
gen erfillen, ohne dass fir sie ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 besteht.

(2) 8 109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen
eines anderen Bundeslandes kdnnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsver-
trag beitreten, soweit fur die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der
Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Die Vergutungen fir die in 8 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen
den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen ver-
einbart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von 2 Monaten, nachdem eine Vertragspartei
nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teil-
weise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landes-
schiedsstelle nach 8§ 111b festgesetzt. Diese ist dabei an die fur die Vertragsparteien gel-
tenden Rechtsvorschriften gebunden.”

41. In 8 112 Absatz 2 Satz 1 Nr. 6 werden der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Worter angefligt:

.7. das Néahere Uber Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach
8 39 Absatz 1 Satz 4 bis 7."
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42. 8§ 116 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 werden die Worter ,Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbil-
dung kénnen* durch die Worter ,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111
Absatz 2 besteht, oder nach 8§ 119b Satz 3 in einer stationaren Pflegeeinrichtung
tatig sind, kdnnen, soweit sie Uber eine abgeschlossene Weiterbildung verfiigen,*”
sowie das Wort ,Krankenhaustragers* durch die Worter ,jeweiligen Tréagers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,” ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,Krankenhausérzten* durch die Wérter ,Arzten der in
Satz 1 genannten Einrichtungen* ersetzt.

43. In § 116a werden vor dem Wort ,festgestellt* die Worter ,oder einen zusatzlichen lo-
kalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 und vor dem Wort ,erforderlich* die
Worter ,oder des zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs* eingeflgt.

44. § 116b wird wie folgt gefasst:

,8 116b
Ambulante spezialarztliche Versorgung

(1) Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behand-
lung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle
Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen erfor-
dern. Hierzu gehéren nach Maligabe der Abséatze 3 bis 5 insbesondere folgende Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen, bestimmte ambulant
durchfihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe sowie hochspeziali-
sierte Leistungen:

1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

— 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 Friihgeborenen mit Folgeschaden

— Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplinare Versorgung er-
forderlich machen,

2. seltene Erkrankungen

— Tuberkulose
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— Mucoviszidose
— Hamophilie

— Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskuléare Er-
krankungen

— schwerwiegende immunologische Erkrankungen

— biliare Zirrhose

— primar sklerosierende Cholangitis

— Morbus Wilson

— Transsexualismus

— Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoffwechselstérungen

— Marfan-Syndrom

— pulmonale Hypertonie

— Kurzdarmsyndrom

— Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation,

3. ambulant durchfiihrbare 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 MalRgaben nach Absatz 5 der ambulanten spezialérztlichen Versorgung

zuordnet, sowie

4. hochspezialisierte Leistungen

CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen
— Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kdnnen Gegenstand des Leistungsum-
fangs in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Beschlisse nach § 137c SGB V fur die Kranken-
hausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.

(2) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
8§ 108 zugelassene Krankenh&user sind berechtigt, Leistungen der ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung nach Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfir jeweils mafl3geb-
lichen Anforderungen und Voraussetzungen nach Absatz 3 bis 5 erfillen und dies gegen-
Uber der zustandigen Landesbehorde unter Beifligung entsprechender Belege anzeigen.
Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 6 und 7 zwischen den in
Satz 1 genannten Leistungserbringern erforderlich ist, sind diese der zustandigen Lan-
desbehoérde im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Satz 1 ebenfalls vorzulegen. Der
Leistungserbringer ist nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner An-
zeige bei der zustandigen Landesbehdérde zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung berechtigt, es sei denn, die zustindige Landesbehdrde teilt ihm inner-
halb dieser Frist mit, dass er die Anforderungen und Voraussetzungen hierfur nicht erfillt.
Nach Satz 3 berechtigte Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten
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spezialarztlichen Versorgung unter Angabe des Leistungsbereichs, auf den sich die Be-
rechtigung erstreckt, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie das Nahere zur am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1. Er konkretisiert die Erkrankungen
nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jewei-
ligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung oder wei-
terer von ihm festzulegender Merkmale und bestimmt den Behandlungsumfang. Er regelt
die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialarztliche Leis-
tungserbringung sowie die einrichtungsibergreifenden Malinahmen der Qualitatssiche-
rung nach 8 135a in Verbindung mit 8§ 137. Zudem regelt er, in welchen Fallen die ambu-
lante spezialarztliche Leistungserbringung die Uberweisung durch den behandelnden Arzt
voraussetzt. Fir die Behandlung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankun-
gen handelt, kann er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fir den behandelnden Arzt
abgeben, in welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von
einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann er fur die Versorgung
bei Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarungen
treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten Leistungserbringern nach Absatz 2
Satz 1 in diesem Versorgungsbereich fordern. Fur die Versorgung von Patienten mit on-
kologischen Erkrankungen hat er Regelungen fir solche Vereinbarungen zu treffen. Diese
Vereinbarungen nach Satz 6 und 7 sind Voraussetzung fir die Teilnahme an der spezial-
arztlichen Versorgung.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss ergénzt den Katalog nach Absatz 1 Satz 2
Nummern 1, 2 und 4 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2 Satz 1, einer
Tragerorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses oder der Interessenvertre-
tungen der Patientinnen und Patienten nach 8§ 140f nach MalRgabe des Absatzes 1 Satz 1
um weitere Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen und seltene Erkrankungen
sowie um hochspezialisierte Leistungen. Im Ubrigen gilt Absatz 3 entsprechend.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt und konkretisiert in der Richtlinie
nach Absatz 3 Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durchfiihrbare Ope-
rationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3. Er
hat danach weitere ambulant durchfiihrbare Operationen und stationsersetzende Eingriffe
aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nach MalRgabe des Absatzes 1
Satz 1 in die ambulante spezialarztliche Versorgung einzubeziehen. Fir die Regelungen
nach Satz 1 und 2 gilt Absatz 3 entsprechend.

(6) Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergutet. Hierzu vereinbaren der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnosebezogene Gebih-
renpositionen sowie deren jeweilige verbindliche Einfihrungszeitpunkte nach Inkrafttreten
der jeweiligen Richtlinien gemaR Absatz 3 bis 5. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirt-
schaftlicher Grundlage ausgehend vom Einheitlichen Bewertungsmalf3stab fiir arztliche
Leistungen unter ergédnzender Beriicksichtigung der nichtérztlichen Leistungen, der Sach-
kosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkrankungen
sollen die Gebuhrenpositionen fur die Diagnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert
werden. Die Vertragspartner konnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftragen. Die
Gebuhrenpositionen sind in regelmaftigen Zeitabstanden daraufhin zu Uberpriufen, ob sie
noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der
wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2
ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch
das Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von 3 Monaten festgesetzt, das
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hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft und um weitere Ver-
treter der Krankenkassen in gleicher Zahl erweitert wird und mit einer Mehrheit der Stim-
men der Mitglieder beschliel3t; 8§ 112 Absatz 4 gilt entsprechend. Bis zum Inkrafttreten
einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergutung auf der Grundlage der berechenba-
ren Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalstabs flr arztliche Leistungen mit dem
Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung; dabei ist bei den o6ffentlich gefor-
derten Krankenhausern die Vergitung um einen Investitionskostenabschlag von 5 Pro-
zent zu kirzen. Soweit dazu Veranlassung besteht, ist bis zum Inkrafttreten einer Verein-
barung nach Satz 2 Uber eine Erganzung der Gebuhrenpositionen des einheitlichen Be-
wertungsmaldstabes fir arztliche Leistungen nach § 87 Absatz 5a zu beschliel3en. Die
Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitéat erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit
eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen kdnnen. Fir die Abrechnung gilt 8 295 Absatz 1b
Satz 1 entsprechend. Das Néahere tUber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens so-
wie 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 Vereinbarungen nach 8§ 87a um die vertragsarztlichen Leistungen zu bereinigen,
die Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind.

(7) Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schliel3t die Verordnung
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 Nr. 9 gilt ent-
sprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend. Die Vereinba-
rungen uber Vordrucke und Nachweise nach § 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtlinien
nach 8 75 Absatz 7 gelten entsprechend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von
Leistungen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenkassen stellen die Vordrucke zur Verfi-
gung. Leistungserbringer nach Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach § 293 Absatz 1
und 4 Satz 2 Nummer 1, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung
nach den 88 300 und 302 ermdglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Fir die
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt 8§ 113 Absatz 4 entspre-
chend mit der MaRRgabe, dass die Prifung durch die Prifungsstellen entsprechend § 106
Absatz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c¢, 5d durchgefihrt wird, soweit die Krankenkasse mit dem Leis-
tungserbringer nach Absatz 2 nichts anderes vereinbart hat.

(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum
..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung getroffen wurden, gelten
bis zu deren Aufhebung durch das Land weiter. Das Land hat eine nach Satz 1 getroffe-
ne Bestimmung fir eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 oder 2 oder eine
hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4, flr die der Gemeinsame
Bundesausschuss das Néhere zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung in der Richt-
linie nach Absatz 3 Satz 1 geregelt hat, spatestens ein Jahr nach dem Inkrafttreten des
entsprechenden Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses aufzu-
heben. Die von zugelassenen Krankenh&usern auf Grund von Bestimmungen nach Satz 1
erbrachten Leistungen werden nach § 116b Absatz 5 in der bis zum ..... (Tag vor Inkraft-
treten dieses Gesetzes) geltenden Fassung vergutet.”

45. Dem § 127 wird folgender Absatz 6 angefigt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der
Interessen der Leistungserbringer malRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
geben gemeinsam Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfuihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln ab. In den Empfehlungen
kénnen auch Regelungen Uber die in 8§ 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten In-
halte getroffen werden. Die Empfehlungen nach Satz 1 sind den Vertragen nach den Ab-
sétzen 1, 2 und 3 zu Grunde zu legen."

46. § 128 wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Unzulassige Zuwendungen im Sinne des Satzes 1 sind auch die unentgeltliche
oder verbilligte Uberlassung von Geréaten und Materialien und Durchfiihrung von
Schulungsmaflinahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder
die Beteiligung an den Kosten hierfiir sowie Einkiinfte aus Beteiligungen an Un-
ternehmen von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs-
oder Zuweisungsverhalten selbst maf3geblich beeinflussen kénnen."

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:

.In diesen Fallen ist auch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu infor-
mieren. Gleiches gilt, wenn Krankenkassen Hinweise auf die Forderung oder An-
nahme unzuldssiger Zuwendungen oder eine unzulédssige Beeinflussung von
Versicherten nach Absatz 5a vorliegen."

c) Nach Absatz 5 werden folgende Absétze 5a und 5b eingefugt:

»(5a) Vertragsarzte, die unzuldssige Zuwendungen fordern oder annehmen oder Ver-
sicherte zur Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versorgung an Stelle der ihnen zu-
stehenden Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beeinflussen, verstol3en ge-
gen ihre vertragsarztlichen Pflichten.

(5b) Die Absatze 2, 3, 5 und 5a gelten fur die Versorgung mit Heilmitteln entspre-
chend.”

47. § 130b wird wie folgt geéndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:
.Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlie3lich der Beratungsunter-
lagen und Niederschriften zur Vereinbarung des Erstattungsbetrages sind ver-
traulich.”
b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:
»Absatz 1 Satz 10 gilt entsprechend.”
c) Dem Absatz 9 wird folgender Satz angefigt:
JAbsatz 1 Satz 10 gilt entsprechend.”
48. Dem § 133 wird folgender Absatz 4 angeflgt:
»(4) 8 127 Absatz 6 gilt entsprechend.”
49. Dem § 134a Absatz 1 wird folgender Satz angeflugt:
.Bei der Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen He-
bammen nach Satz 2 sind insbesondere die Berufsaustibung betreffende Kostenstei-
gerungen zu beachten.”

50. 8§ 136 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

a) In Satz 1 werden die Angabe ,der 88 87a bis 87c" durch die Worter ,des § 87a“
ersetzt.
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b) In Satz 2 werden die Worter ,von den nach 8§ 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwerten“ durch die Worter ,von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbar-
ten Punktwert" ersetzt.

51. § 137c wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Ergibt die Uberprufung, dass die Methode nicht das Potenzial einer erforder-
lichen Behandlungsalternative bietet, insbesondere weil sie schadlich oder
unwirksam ist, erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss eine entspre-
chende Richtlinie, wonach die Methode im Rahmen einer Krankenhausbe-
handlung nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf."

bb) Folgende Satze werden angefiigt:

,Ergibt die Uberpriifung, dass der Nutzen einer Methode noch nicht hinrei-
chend belegt ist, sie aber das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bietet, beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtli-
nie zur Erprobung nach 8§ 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 wird nach dem Wort ,Richtlinie* die Angabe ,nach Absatz 1
Satz 2 oder 4" eingefligt und werden nach dem Wort ,bleibt" die Worter ,von ei-
nem Ausschluss nach Absatz 1 Satz 4“ eingeflgt.

52. In § 137d Absatz 1 wird die Angabe ,8 40 Absatz 1" durch die Angabe ,8 111c Absatz
1" ersetzt.

53. Nach § 137d wird folgender § 137e eingefiigt:

.8 137e
Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

(1) Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Priifung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach 8§ 135 oder § 137c zu der Feststellung, dass die Metho-
de das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen aber noch
nicht hinreichend belegt ist, kann der Gemeinsame Bundesausschuss unter Aussetzung
seines Bewertungsverfahrens eine Richtlinie zur Erprobung beschlie3en, um die notwen-
digen Erkenntnisse fir die Bewertung des Nutzens der Methode zu gewinnen. Aufgrund
der Richtlinie wird die Untersuchungs- oder Behandlungsmethode in einem befristeten
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. Er legt zudem Anforde-



-35 -

rungen an die Durchfihrung, die wissenschaftliche Begleitung und die Auswertung der
Erprobung fest.

(3) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
8§ 108 zugelassene Krankenhauser kdénnen in dem erforderlichen Umfang an der Erpro-
bung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode teilnehmen, wenn sie gegenlber
der wissenschatftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen, dass sie die Anforderungen
nach Absatz 2 erfillen.

(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
8§ 17b oder § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vergutet. Kommt flr eine neue
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, die mit den Fallpauschalen und Zusatzent-
gelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes noch nicht sachgerecht vergitet werden kann, eine sich auf den gesamten Erpro-
bungszeitraum beziehende Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes nicht innerhalb von 3 Monaten nach Erteilung des Auftrags des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle
nach 8§ 13 des Krankenhausentgeltgesetzes festgelegt. Bei auch ambulant erbringbaren
Methoden wird die Hohe der Vergutung fir die ambulante Anwendung durch die Ver-
tragspartner nach § 115 Absatz 1 Satz 1 vereinbart. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
4 nicht innerhalb von 3 Monaten nach Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch die erweiterte Schiedsstelle
nach § 115 Absatz 3 innerhalb von 6 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 fir die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der
beauftragten Institution zur Verfliigung zu stellen. Sofern hierflr personenbezogene Daten
der Versicherten bendtigt werden, ist vorher ihre Einwilligung einzuholen. Fir den zusatz-
lichen Aufwand im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Erprobung erhalten die an
der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer von der beauftragten Institution eine
angemessene Aufwandsentschadigung.

(6) Beruht die technische Anwendung der Methode malR3geblich 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 wirtschaftliches Inte-
resse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, zuvor gegeniber dem
Gemeinsamen Bundesausschuss bereiterklaren, die nach Absatz 5 entstehenden Kosten
der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung in angemessenem Umfang zu uber-
nehmen. Die Hersteller oder sonstigen Unternehmen vereinbaren mit der beauftragten
Institution nach Absatz 5 das Nahere zur Ubernahme der Kosten.

(7) Unabh&ngig von einem Beratungsverfahren nach 8§ 135 oder § 137c kdnnen Her-
steller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung einer neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode mal3geblich 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 er eine Richtlinie zur Erprobung der neuen Methode nach Absatz 1 be-
schlief3t. Der Antragsteller hat aussagekraftige Unterlagen dafir vorzulegen, dass die Me-
thode hinreichendes Potenzial fir eine Erprobung bietet, sowie eine Verpflichtungserkla-
rung nach Absatz 6 abzugeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet inner-
halb von 3 Monaten nach Antragstellung auf Grundlage der vom Antragsteller zur Be-
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grindung seines Antrags vorgelegten Unterlagen. BeschlieR3t der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Erprobung, entscheidet er im Anschluss an die Erprobung auf Grundlage
der gewonnenen Erkenntnisse Uber eine Richtlinie nach § 135 oder § 137c.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss berét Hersteller von Medizinprodukten und
sonstige Unternehmen im Sinne von Absatz 7 Satz 1 zu den Voraussetzungen der
Erbringung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zu Lasten der Krankenkas-
sen. Das Nahere einschlief3lich der Erstattung der fur diese Beratung entstandenen Kos-
ten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.”

54. § 137f wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,empfiehlt dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit fur die Abgrenzung der Versichertengruppen nach 8§ 267 Abs. 2 Satz 4"
durch die Worter ,beschlief3t in Richtlinien ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesund-

heit fur die Rechtsverordnung nach 8§ 266 Abs. 7 durch die Worter ,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 Be-
ricksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfug-
baren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,

2. durchzufihrenden Qualitatssicherungsmafinahmen unter Berlcksichtigung der Er-
gebnisse nach § 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2,

3. Voraussetzungen fur die Einschreibung des Versicherten in ein Programm,
4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

5. Dokumentation einschlieRlich der fur die Durchfiihrung der Programme erforderlichen
personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen,

6. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation).
Soweit diese Anforderungen Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie
den zur Erfullung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen
arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.”

cc) Es wird folgender Satz angefilgt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 hat seine Richtlinien regel-
mafig zu Uberprifen.”

c) In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,der Rechtsverordnung nach 8§ 266 Abs. 7*
durch die Worter ,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
Absatz 2" ersetzt.

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

Es wird folgender Satz 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."

e) Es wird folgender Absatz angefligt:

»(7) Die Krankenkassen oder ihre Landesverbande kénnen mit zugelassenen Kran-

kenh&usern,

die an der Durchfihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms nach

Absatz 1 teilnehmen, Vertrage Uber ambulante arztliche Behandlung schliel3en, soweit die
Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den Vertragen zu den strukturier-
ten Behandlungsprogrammen dies erfordern. Fir die sachlichen und personellen Anforde-
rungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvor-
aussetzungen die Anforderungen nach 8§ 135 entsprechend.”

55. § 137g wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

99)

hh)

i)

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

Satz 3 wird aufgehoben.

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

In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,hach Satz 5“ durch die Angabe ,nach
Satz 4 ersetzt.

In dem neuen Satz 6 werden nach den Wortern ,an dem die" die Woérter ,in
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137f und“
eingefiigt und werden nach den Wortern ,Inkrafttreten dieser* die Worter
»Richtlinien und“ eingefigt.

In dem neuen Satz 10 wird die Angabe ,nach Satz 8" durch die Angabe
,hach Satz 7* ersetzt.

In dem neuen Satz 11 wird die Angabe ,nach den Satzen 9 und 10“ durch
die Angabe ,nach den Satzen 8 und 9 und die Angabe ,nach Satz 11" durch
die Angabe ,nach Satz 10" ersetzt.

In dem neuen Satz 10 wird die Angabe ,Satz 8" durch die Angabe ,Satz 7
ersetzt.

In dem neuen Satz 12 wird die Angabe ,nach den Satzen 9 und 10“ durch
die Angabe ,nach den Satzen 8 und 9" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Die Programme und die zu ihrer Durchfihrung geschlossenen Vertrage sind un-
verziiglich, spatestens innerhalb eines Jahres an Anderungen der in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137f und der in der Rechtsverordnung nach 8
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 8§ 137f und der in der Rechtsverordnung nach 8
266 Absatz 7 genannten Anforderungen bereits beantragt ist. Die Krankenkasse hat dem
Bundesversicherungsamt die angepassten Vertrage unverziglich vorzulegen und es Uber
die Anpassung der Programme unverziiglich zu unterrichten.”

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die Zulassung eines Programms ist mit Wirkung des Zeitpunkts der Anderung der
Verhéltnisse aufzuheben, wenn das Programm und die zu seiner Durchfihrung geschlos-
senen Vertrage die rechtlichen Anforderungen nicht mehr erfiillen. Die Zulassung ist mit
Wirkung zum Beginn des Bewertungszeitraums aufzuheben, fir den die Evaluation nach
§ 137f Abs. 4 Satz 1 nicht gemaR den Anforderungen nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses nach 8 137f durchgefuhrt wurde. Sie ist mit Wirkung zum
Beginn des Kalenderjahres aufzuheben, fiir das ein Qualitatsbericht nach § 137f Abs. 4
Satz 2 nicht fristgerecht vorgelegt worden ist.”

56. 8§ 140f Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,und im Beirat der Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben
der Datentransparenz nach 8 303b"“ gestrichen.

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

57. Dem § 155 Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:
.Der Vorstand hat unverziglich nach Zustellung des Schliel3ungsbescheids jedem
Mitglied einen Vordruck mit den fur die Erklarung nach 8 175 Absatz 1 Satz 1 erfor-
derlichen Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete Ubersicht ber die
wahlbaren Krankenkassen zu Ubermitteln und darauf hinzuweisen, dass der ausge-
fullte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewdahlte Krankenkasse zuriickgesandt
werden kann.”

58. 8§ 171b wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

»8 155 Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehérde den Antrag
auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens gestellt hat.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,uber” die Woérter ,die Anzeige nach Absatz
2 Satz 1 und” eingefugt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:
.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hiertiber unver-
zuglich die Krankenkassen derselben Kassenart oder deren Landesverban-
de.”

59. 8§ 172 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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.Die Krankenkassen haben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
dem Landesverband, dem sie angehoren, auf Verlangen unverztiglich die Unterla-
gen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die diese zur Beurteilung ihrer dau-
erhaften Leistungsfahigkeit fir erforderlich halten, oder ihnen auf Verlangen die
Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten.”

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

61. 8 175 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” eingeflgt.

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

»(2a) Liegen der Aufsichtsbehdrde Anhaltspunkte dafir vor, dass eine Krankenkasse
entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt oder die Abgabe der
Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert hat, hat sie diesen Anhalts-
punkten unverziglich nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer festge-
stellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinftiger Rechtsverletzungen zu verpflich-
ten. Die Verpflichtung ist mit der Androhung eines Zwangsgeldes von bis zu 50 000 Euro
fur jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden. Die MalRBhahmen der Aufsichtsbehorde
nach den Séatzen 1 und 2 sind fur sofort vollziehbar zu erklaren. § 12 Absatz 3 gilt ent-
sprechend mit der Mal3gabe, dass die Aufsichtsbehorde das Vorstandsmitglied auf Ersatz
des Schadens in Anspruch nehmen kann, wenn innerhalb einer angemessenen Frist kein
Beschluss des Verwaltungsrates zustande kommt.*

62. Dem § 212 wird folgender Absatz angeflgt:

»(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 Bevollméachtigter der Kassenart. Satz 2 gilt entsprechend, wenn die
Aufgaben eines Landesverbandes von einer Krankenkasse oder einem anderen Landes-
verband nach § 207 wahrgenommen werden. Bestehen in einem Land mehrere Landes-
verbande, gelten diese in ihrem jeweiligen Zustandigkeitsbereich als Bevollmachtigte."

63. Dem § 217f wird folgender Absatz angefugt:

"(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen, die bei
Schlielung oder Insolvenz einer Krankenkasse im Zusammenhang mit dem Mitglieder-
Ubergang der Versicherten zur Sicherstellung der Leistungsanspriiche der Versicherten
und zur Abrechnung der Leistungen erforderlich sind."”

64. In 8 225 Satz 1 Nummer 1 werden nach den Wortern ,als hinterbliebener Ehegatte”
die Worter ,oder Lebenspartner” eingeftigt.

65. § 232a Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 Nummer 1 werden nach dem Wort ,libersteigt* das Semikolon durch ei-
nen Punkt und nach dem Wort ,abzuziehen* das Komma durch ein Semikolon
ersetzt und die Wodrter ,das gilt nicht bei Bezug von Teilarbeitslosengeld,” einge-
fugt.

b) In Satz 1 Nummer 2 werden die Satze 2 bis 5 aufgehoben.
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c) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

66. § 249 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,allgemeinen” die Worter ,oder erma-
Bigten” eingeflgt.

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

67. 8§ 256 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 3 wird folgender Satz 4 eingefligt:

.Die Beitragsnachweise sind von den Zahlstellen durch Datenibertragung zu
Ubermitteln; 8 202 Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend.”

b) Der bisherige Satz 4 wird Satz 5.
68. § 257 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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 Wérter ,ei-
nen Betrag in Hohe von 7,3 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen* er-
setzt.
bb) In Satz 3 wird die Angabe ,Nummer 3" gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschuss betragt 7,3 Prozent der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und §
232a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen, héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine Kran-
kenversicherung zu zahlen hat.”

c) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,neun Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes*
durch die Worter ,dem ermafiigten Beitragssatz nach § 243" ersetzt.

bb) Die Satze 3 und 4 werden aufgehoben.
69. In 8§ 264 Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,8 85a“ durch die Angabe ,§ 87a“ ersetzt.
70. Dem 8§ 265b Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:
,Die Verbande nach § 172 Absatz 2 Satz 1 haben den Krankenkassen nach Satz 1
auf Verlangen die Auskunfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfe-

leistungen erforderlich sind.”

71. 8 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 zweiter Halbsatz wird wie folgt gefasst:
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Lhierzu gehoért auch die Festlegung der Anforderungen an die Zulassung der Pro-
gramme nach 8 137g hinsichtlich des Verfahrens der Einschreibung der Versicherten
einschlieRlich der Dauer der Teilnahme und des Verfahrens der Erhebung und Uber-
mittlung der fur die Durchfihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen
Daten."

72. In 8§ 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a wird die Angabe ,§ 53 Abs. 5" durch die Anga-
be ,8 11 Absatz 6 und § 53" ersetzt.

73. In 8 271 wird nach Absatz 2 folgender Absatz eingefigt:

"(2a) Bei SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse kann das Bundesversiche-
rungsamt einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag ein Liquiditatsdarlehen
aus der Liquiditatsreserve gewahren, wenn dies erforderlich ist, um Leistungsanspriiche
von Versicherten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhaltnisse noch nicht geklart sind.
Das Darlehen ist spatestens innerhalb von 12 Monaten zuriickzuzahlen. Das Nahere zur
Darlehensgewahrung, Verzinsung und Riickzahlung regelt das Bundesversicherungsamt
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen."

74. In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 12 werden die Worter ,den 8§ 85c und 87a bis
87c" durch die Angabe ,dem § 87a“ ersetzt.

75. Dem § 285 Absatz 3 werden folgende Satze angeflugt:

.Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen rechtmafig erhobene und gespei-
cherte Sozialdaten auch untereinander Ubermitteln, soweit dies im Rahmen eines
Auftrags nach 8 77 Absatz 6 Satz 2 in Verbindung mit 8 88 des Zehnten Buches er-
forderlich ist. Versichertenbezogene Daten sind vor ihrer Ubermittlung zu pseudony-
misieren.”

76. § 295 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1b wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,Krankenh&user* durch das Wort ,Leistungserbrin-
ger* ersetzt und nach dem Wort ,ambulanten* das Wort ,spezialarztlichen®
eingefugt.
bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Datentibermittlung” die Worter ,der Leis-
tungserbringer, die geman § 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialarztli-
chen Behandlung teilnehmen sowie* eingefiigt.
b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7*
durch die Worter ,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
1371 ersetzt.

c) In Absatz 2a wird das Wort ,Krankenhauser* durch das Wort ,Leistungserbringer*
ersetzt und nach dem Wort ,ambulanten” das Wort ,spezialarztlichen* eingefugt.

d) In Absatz 3 wird Satz 2 gestrichen.
77. 8 300 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ,Abrechnung der Apotheken und weiterer
Stellen®.
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b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt: ,Satz 1 gilt auch fur Apotheken und
weitere Anbieter, die sonstige Leistungen nach § 31 sowie Impfstoffe nach § 20d
Absatz 1 und 2 abrechnen, im Rahmen der jeweils vereinbarten Abrechnungsver-
fahren.”

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

78. Dem § 302 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Leistungserbringer mafgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene in Rahmenempfehlungen von den Richtlinien nach Absatz 2 und 3 abwei-
chende Regelungen zur Abrechnung der Leistungen getroffen haben, sind die Rahmen-
empfehlungen maf3geblich."

79. Die 88 303a bis 303f werden durch folgende 88 303a bis 303e ersetzt:

.8 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 wahrgenom-
men. Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates zur Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz
eine oOffentliche Stelle des Bundes als Vertrauensstelle nach § 303c und eine offentliche
Stelle des Bundes als Datenaufbereitungsstelle nach § 303d. Die Rechtsverordnung nach
Satz 2 ist im Einvernehmen mit der fir die nach Satz 2 zu bestimmenden 6ffentlichen
Stelle zustandigen obersten Bundesbehorde zu erlassen.

(2) Die Kosten, die den nach Absatz 1 bestimmten o&ffentlichen Stellen durch die
Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz entstehen, tragen die Krankenkassen
nach der Zahl ihrer Mitglieder. Das Néhere Uber die Erstattung der Kosten einschlief3lich
der zu zahlenden Vorschiisse regelt das Bundesministerium fir Gesundheit in der
Rechtsverordnung nach Absatz 1.

§ 303b
Datentbermittlung und —erhebung
Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt fir die Erfullung der Zwecke nach §
303e Absatz 2 die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Num-
mer 1 bis 7 an die Vertrauensstelle nach § 303c. Die Ubermittlung der Daten soll

nach Abschluss der Prifung auf Vollstéandigkeit und Plausibilitat durch das Bundes-
versicherungsamt erfolgen.

8§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle pseudonymisiert die ihr nach 8 303b lbermittelten Daten
durch Anwendung eines Verfahrens nach Absatz 2. Es ist auszuschlielen, dass Versi-
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cherte durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der Vertrauensstelle, der Da-
tenaufbereitungsstelle oder den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303e Absatz 1 wie-
der identifiziert werden kdnnen.

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der Pseudo-
nymisierung ist im Einvernehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informations-
technik zu bestimmen. Es ist ein schlisselabhangiges Verfahren vorzusehen und das
Pseudonym ist so zu gestalten, dass fur alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeuti-
ger periodentbergreifender Bezug der Daten zu dem Versicherten, der Leistungen in An-
spruch genommen hat, hergestellt werden kann. Die pseudonymisierten Daten sind der
Datenaufbereitungsstelle zu tbermitteln. Nach der Ubermittlung der pseudonymisierten
Daten an die Datenaufbereitungsstelle sind diese bei der Vertrauensstelle zu ldschen.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigenstandig zu
fuhren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und untersteht
der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle tUbermittelten
Daten zur Erstellung von Datengrundlagen fiir die in 8 303e Absatz 2 genannten Zwecke
aufzubereiten und den in § 303e Absatz 1 genannten Nutzungsberechtigten zur Verfi-
gung zu stellen. Die Daten sind zu l6schen, sobald sie fur die Erfullung der Aufgaben der
Datenaufbereitungsstelle nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigen-
standig zu fuhren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 303e
Datenverarbeitung und —nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, den Bundes- und Landesverbanden der Kranken-
kassen, den Krankenkassen, den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten malgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebe-
ne, Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander, Institutio-
nen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen und sonstigen Einrichtungen
mit der Aufgabe unabhéngiger wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten wissen-
schaftlichen Vorhaben dienen, dem Gemeinsamen Bundesausschuss, dem Institut flr
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, dem Institut des Bewertungsaus-
schusses, der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientin-
nen und Patienten, den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Orga-
nisationen auf Bundesebene, der Institution nach 8§ 137a Absatz 1 Satz 1, dem DRG-
Institut nach 8 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie von den fur
die gesetzliche Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdérden
sowie deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden, soweit
sie fur die Erfullung ihrer Aufgaben erforderlich sind.
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(2) Die nach Absatz 1 Berechtigten kbnnen die Daten insbesondere fir folgende Zwe-
cke verarbeiten und nutzen:

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

4. Langsschnittanalysen tber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsablaufen,
des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und Ansatzpunk-
ten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der gesetzli-
chen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektorenibergreifenden Versorgungsformen sowie 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 Nutzungsgebthren.
Die Regelung ist dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 Berechtigten 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 fir diesen Zweck ausreichend
und erforderlich sind. Die Daten werden anonymisiert zur Verfiigung gestellt. Ausnahms-
weise werden die Daten pseudonymisiert bereitgestellt, wenn dies fir den angestrebten
Zweck erforderlich ist. Das Ergebnis der Prifung ist dem Antragsteller mitzuteilen und zu
begriinden.”

80. Es wird folgender 8§ 321 angefugt:

»8 321

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

(2) Die in 8 28b Absatz 1, 8§ 28c, 8§ 28e sowie in den Anlagen der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) gelten-
den Fassung geregelten Anforderungen an die Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen nach 8§ 137g Absatz 1 fir Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, korona-
re Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1 und chronisch obstruktive Atemwegserkrankun-
gen gelten jeweils weiter bis zum Inkrafttreten der fir die jeweilige Krankheit vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach § 137f Absatz 2 zu erlassenden Richtlinien. Die in 8§
28f Absatz 1 Nummer 3 und Absatz 1a, § 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in
der bis zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung geregelten
Anforderungen an die Aufbewahrungsfristen gelten weiter bis zum Inkrafttreten der in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 zu
regelnden Anforderungen an die Aufbewahrungsfristen. Die in § 28g der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) gelten-
den Fassung geregelten Anforderungen an die Evaluation gelten weiter bis zum Inkrafttre-
ten der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Absatz 2
Satz 1 Nr. 6 zu regelnden Anforderungen an die Evaluation."
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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), zuletzt geandert durch ..., wird folgender Satz angefugt:

.verstoldt ein Mitglied des Vorstandes in grober Weise gegen seine Amtspflichten und
kommt ein Beschluss des Verwaltungsrates nach § 59 Absatz 3 Satz 1 nicht inner-
halb einer angemessenen Frist zustande, hat die Aufsichtsbehdrde es seines Amtes
zu entheben. Sie kann die sofortige Vollziehung der Amtsenthebung anordnen.*

Artikel 3

Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

In 8§ 75 Absatz 2 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfah-
ren und Sozialdatenschutz — (SGB X) -, in der Fassung der Bekanntmachung vom 18.
Januar 2001 (BGBI. | S 130), das zuletzt durch (BGBI. | S. ) geandert worden ist, wird
nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

.Die oberste Bundesbehtrde kann das Genehmigungsverfahren bei Antrdgen von
Versicherungstragern nach 8§ 1 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches auf das Bundes-
versicherungsamt tibertragen.”

Artikel 4

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. S. 1014, 1015), das zuletzt durch ... des Gesetzes
vom ...(BGBI. | S. ....) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Dem § 35 wird folgender Satz angefugt:
»8 19 Absatz la des Fiinften Buches gilt entsprechend.”
2. 840 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Flnften
Buches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kénnen, prift der angegan-
gene Leistungstrager, ob ein Anspruch gegeniber der Krankenkasse oder der Pflegekas-
se besteht, und entscheidet Uber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur
Gewahrleistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden Abgrenzung der Leistungsver-
pflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
werden die Ausgaben fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der jeweiligen Kran-
kenkasse und der bei ihr errichteten Pflegekasse in einem bestimmten Verhdltnis pau-
schal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die
erstmalig bis zum 30. April 2012 zu beschlieR3en sind, die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
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nach Satz 1, das Verhéltnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten
der Umsetzung der Pauschalierung. Er beriicksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der
Kranken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der
Vorschriften des Flnften Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die
Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedirfen der Genehmigung
des Bundesministeriums fir Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die Genehmi-
gung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden.
Die Richtlinien sind fur die Kranken- und Pflegekassen verbindlich. Fur die nach Satz 3
bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet sich die Zuzahlung nach den 88 33, 61
und 62 des Funften Buches; fir die Prifung des Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3
des FlUnften Buches. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fir Anspriche auf
Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebedirftigen, die sich in vollstationarer Pflege
befinden, sowie Pflegebedirftigen nach § 28 Absatz 2.*

Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz

Das Gesetz .......... BGBI. | S. ...), das zuletzt durch Artikel .. des Gesetzes von
.......... , wird wie folgt geandert:

1. Dem 8§ 10 Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

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

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

3. In § 17b Absatz 2 Satz 8 wird der Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefiigt:

.die der Kalkulation zugrunde liegenden Daten einzelner Krankenh&duser sind vertrau-
lich.”

Artikel 6

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, 2318), wird
wie folgt gedndert:

1. §2 Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 2 Nummer 3 wird das Komma gestrichen und die Worter ,oder die Mit-
aufnahme einer Pflegekraft nach 8§ 11 Absatz 3 des Finften Buches Sozialge-

setzbuch,” angefigt.

b) In Satz 2 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer 6 angefugt:
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,0. das Entlassmanagement im Sinne des 8 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.”

2. 8§21 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

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

Artikel 7

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

8§ 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, 2319) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In Nummer 3 wird der Punkt gestrichen und die Warter ,oder die Mitaufnahme einer
Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch,” angeflgt.

2. Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 angefigt:

»4. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 4 des Funften Buches So-
zZialgesetzbuch.”

Artikel 8

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliede-
rungsnummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 13
des Gesetzes von 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 902) geandert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

1. In § 12 Absatz 3 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:

»Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten flr 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 sektoreniibergreifenden Gremiums nach § 90a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen beriick-
sichtigt werden, sind die sich daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustel-
len.”

2. § 13 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Die zusténdigen Landesbehorden sind lber die Aufstellung und Anpassung der
Bedarfspléne so rechtzeitig zu unterrichten, dass ihre Anregungen in die Beratungen ein-
bezogen werden kdénnen."

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfsplane sind den Landesausschissen
der Arzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fiir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Landesbehdrden vorzulegen, die sie innerhalb einer Frist von zwei Mona-
ten nach Vorlage beanstanden kdnnen.*”

3. 8§ 14 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

LSatz 1 gilt auch fur den Fall, dass der Bedarfsplan von der fur die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Landesbehoérde beanstandet wurde und einer der
Beteiligten den Landesausschuss angerufen hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Landesausschuss hat die fir die Sozialversicherung zustéandige oberste
Landesbehorde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss zur
Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Ergebnis der
Beratungen der fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Landesbehdrde im
Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstandung mit Auflagen verbunden,
ist zu deren Erfillung erneut zu beraten und bei Anderungen des Bedarfsplans erneut zu
entscheiden. Beanstandet die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbe-
hérde den Bedarfsplan oder erlasst den Bedarfsplan an Stelle des Landesausschusses
selbst, ist der beanstandete oder erlassene Bedarfsplan dem Landesausschuss sowie der
Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen mit der Begrindung fur die Beanstandung oder die Ersatzvornahme zuzulei-
ten.”

4. In § 18 Absatz 2 Buchstabe e) werden das Wort ,rauschgiftstichtig® durch die Warter
.drogen- oder alkoholabhangig” und die Worter ,Trunksucht oder Rauschgiftsucht®
durch die Worter ,Drogen- oder Alkoholabhangigkeit” ersetzt.

5. In 8§ 19 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) In einem Planungsbereich ohne Zulassungsbeschrankungen mit einem allgemei-
nen bedarfsgerechten Versorgungsgrad ab 100 Prozent kann der Zulassungsausschuss
die Zulassung befristen."

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

-Ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Téatigkeit steht
der Eignung fir die Auslbung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegen, wenn der
Arzt unter Berlicksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatig-
keit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entsprechenden Um-
fang personlich zur Verfigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprech-
stunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung tblichen Zeiten anzubieten."”

7. 8§ 21 wird wie folgt gefasst:

,ungeeignet fUr die Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist ein Arzt, der aus ge-
sundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Grinden
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nicht nur voribergehend unféhig ist, die vertragsarztliche Tatigkeit ordnungsgeman
auszuiiben. Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb der letzten funf
Jahre vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhangig war. Wenn es zur Ent-
scheidung Uber die Ungeeignetheit zur Austbung der vertragsarztlichen Téatigkeit
nach Satz 1 erforderlich ist, gibt der Zulassungsausschuss dem Betroffenen auf, in-
nerhalb einer vom Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gut-
achten eines vom Zulassungsausschuss bestimmten Arztes Uber seinen Gesund-
heitszustand vorzulegen. Das Gutachten muss auf einer Untersuchung und, wenn
dies ein Amtsarzt fur erforderlich halt, auch auf einer klinischen Beobachtung des Be-
troffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene zu tragen. Rechts-
behelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.”

§ 24 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 2 werden Satz 2 und 3 aufgehoben.

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

c) In Absatz 7 werden die Worter ,,Zulassungsausschuss hat" durch die Worter ,Zu-
lassungsausschuss darf" und das Wort ,,zu" durch das Wort ,nur" ersetzt.

In § 31 Absatz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhausern* die Worter ,,, Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, stationdren Pflegeeinrichtungen” und in Buchstabe
a) nach dem Wort ,Unterversorgung” die Worter ,oder einen nach § 100 Absatz 3
Funftes Buch Sozialgesetzbuch festgestellten zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darf* eingefiigt.

8 31a wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Krankenhausarzte mit abgeschlossener Wei-
terbildung” durch die Wérter ,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach §
111 Absatz 2 Finftes Buch Sozialgesetzbuch besteht, oder nach 8§ 119b
Satz 3 Finftes Buch Sozialgesetzbuch in einer stationéren Pflegeeinrichtung
tatig sind, soweit sie jeweils Uber eine abgeschlossene Weiterbildung verfi-
gen,” sowie das Wort ,Krankenhaustragers" durch die Woérter ,Tragers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,” ersetzt.

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden das Wort ,Krankenhausarztes" durch die Worter ,Arztes
nach Absatz 1 Satz 1" und die Worter ,das Krankenhaus gelegen ist* durch

die Worter ,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 tétig ist,” ersetzt.

§ 32 wird wie folgt geédndert:
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In Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz wird das Wort ,,sechs"” durch das Wort ,zwolf"
ersetzt und nach dem Wort ,lassen” das Semikolon und der nachfolgende Halb-
satz aufgehoben.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 2 wird nach dem Komma die Ziffer ,1." eingefligt, das Semikolon
durch ein Komma ersetzt und die Worter ,die vorherige Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigungen ist erforderlich” durch die Worter ,2. wéh-
rend 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 Angehorigen in
hauslicher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten" ersetzt.

Nach Satz 2 werden folgende Satze eingeflgt:

,Die Kassenarztliche Vereinigung kann die in Satz 2 Ziffer 2 und 3 genann-
ten ZeitrAume verlangern. Fir die Beschaftigung eines Vertreters oder Assis-
tenten ist die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung er-
forderlich.”

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

sung."

»(5) Auf Antrag des Vertragsarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der vertrags-
arztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben Versorgungsauf-
trag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenérztli-
chen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz
4 Fiunftes Buch Sozialgesetzbuch, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulas-

13. In 8§ 33 Absatz 2 werden folgende Sétze angefigt:

1.

2.

.Berufsausiibungsgemeinschaften dirfen nicht zur Umgehung von Bestimmungen
Uber eine unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und anderen Leis-
tungserbringern gegrindet werden. Eine Umgehung des Verbots der Zuweisung von
Versicherten gegen Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73 Absatz 7
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist insbesondere dann anzunehmen, wenn der
Gewinn aus der gemeinsamen Berufsausiibung ohne Grund in einer Weise verteilt
wird, die nicht dem Anteil der jeweils personlich erbrachten Leistungen entspricht.”

Artikel 9

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte

Die Zulassungsverordnung flr Vertragszahnarzte der im Bundesgesetzblatt Teil lll,
Gliederungsnummer 8230-26, verdoffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 40 des Gesetzes von 2. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2686) gedndert worden ist, wird
wie folgt geandert:

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

In 8 12 Absatz 3 wird Satz 2 durch folgende Satze ersetzt:
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»Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten fiir 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 sektorentbergreifenden Gremiums nach § 90a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen beriick-
sichtigt werden, sind die sich daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustel-
len.”

3. 8§ 13 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die zustdndige Landesbehdrden sind Uber die Aufstellung und Anpassung der
Bedarfspléne so rechtzeitig zu unterrichten, dass ihre Anregungen in die Beratungen ein-
bezogen werden kénnen."

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfsplane sind den Landesausschiissen
der Zahnarzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen, die sie innerhalb einer Frist von zwei
Monaten nach Vorlage beanstanden kdénnen.*

4. 8§ 14 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

.Satz 1 gilt auch fur den Fall, dass der Bedarfsplan von der fur die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Landesbehorde beanstandet wurde und einer der
Beteiligten den Landesausschuss angerufen hat.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Landesausschuss hat die fir die Sozialversicherung zustéandige oberste
Landesbehérde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss zur
Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Ergebnis der
Beratungen der fir die Sozialversicherung zustédndigen obersten Landesbehdrde im
Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstandung mit Auflagen verbunden,
ist zu deren Erfillung erneut zu beraten und bei Anderungen des Bedarfsplans erneut zu
entscheiden. Beanstandet die fur die Sozialversicherung zusténdige oberste Landesbe-
horde den Bedarfsplan oder erlasst den Bedarfsplan an Stelle des Landesausschusses
selbst, ist der beanstandete oder erlassene Bedarfsplan dem Landesausschuss sowie der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung, den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen mit der Begriindung fur die Beanstandung oder die Ersatzvornahme zuzu-
leiten.”

5. In 8 18 Absatz 2 Buchstabe e) werden das Wort ,rauschgiftstichtig” durch die Worter
.drogen- oder alkoholabhangig“ und die Wérter ,Trunksucht oder Rauschgiftsucht®
durch die Worter ,Drogen- oder Alkoholabhéangigkeit” ersetzt.

6. In 8 20 Absatz 1 wird Satz 1 wie folgt gefasst:

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

§ 21 wird wie folgt gefasst:

,ungeeignet fir die Austbung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit ist ein Zahnarzt,
der aus gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden
Grunden nicht nur voriibergehend unféhig ist, die vertragszahnérztliche Tatigkeit ord-
nungsgemal 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 Austbung der vertragszahnarztli-
chen Tatigkeit nach Satz 1 erforderlich ist, gibt der Zulassungsausschuss dem Betrof-
fenen auf, innerhalb einer vom Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen
Frist das Gutachten eines vom Zulassungsausschuss bestimmten Arztes Uber seinen
Gesundheitszustand vorzulegen. Das Gutachten muss auf einer Untersuchung und,
wenn dies ein Amtsarzt fur erforderlich halt, auch auf einer klinischen Beobachtung
des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene zu tragen.
Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wir-
kung.”

8 24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.

b) In Absatz 3 Satz 1 wird nach dem Wort ,wird“ ein Semikolon und die Wérter ,ge-
ringfigige Beeintrachtigungen fur die Versorgung am Ort des Vertragszahnarzt-
sitzes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der Versorgung an

dem weiteren Ort aufgewogen werden* eingefugt.

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

In § 31 Absatz 1 Buchstabe a) werden nach dem Wort ,Unterversorgung” die Worter
,oder einen nach § 100 Absatz 3 Finftes Buch Sozialgesetzbuch festgestellten zu-
satzlichen lokalen Versorgungsbedarf* eingeftigt.

§ 32 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird vor den Wortern ,Monaten vertreten* das Wort ,sechs*
durch das Wort ,zwolf* ersetzt und das Semikolon sowie der nachfolgende Halb-
satz aufgehoben.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ilm Ubrigen darf der Vertragszahnarzt einen Vertreter oder einen Assistenten mit vor-

heriger Genehmigung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung nur beschaftigen,

1. aus Grunden der Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung,

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

3. wahrend der Pflege eines pflegebedirftigen nahen Angehorigen in hausli-
cher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten."
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bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

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

11. § 32b wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 wird das Wort ,Arzt" durch das Wort ,Zahnarzt" ersetzt.
b) Folgender Absatz 5 wird angefugt:

»(5) Auf Antrag des Vertragszahnarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung
vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der ver-
tragszahnarztlichen Téatigkeit des angestellten Zahnarztes einem ganzen oder halben
Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragszahnarzt nicht zugleich
bei der Kassenzahnarztlichen Vereinigung die Durchfihrung eines Nachbesetzungsver-
fahrens nach § 103 Absatz 4 Funftes Buch Sozialgesetzbuch, wird der bisher angestellte
Zahnarzt Inhaber der Zulassung."

12. In § 33 Absatz 2 werden folgende Sétze angefiigt:

.Berufsaustiibungsgemeinschaften durfen nicht zur Umgehung von Bestimmungen
Uber eine unzulassige Zusammenarbeit zwischen Vertragszahnéarzten und anderen
Leistungserbringern gegriindet werden. Eine Umgehung des Verbots der Zuweisung
von Versicherten gegen Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach 8§ 73 Ab-
satz 7 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ist insbhesondere dann anzunehmen,
wenn der Gewinn aus der gemeinsamen Berufsausiibung ohne Grund in einer Weise
verteilt wird, die nicht dem Anteil der jeweils personlich erbrachten Leistungen ent-
spricht.”

Artikel 10

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 88 28b und 28c werden aufgehoben.
2. §28d wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.8 28d

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach 8§ 137g des Finften Buches Sozialgesetzbuch einschlief3lich
der Dauer der Teilnahme"

b) In Absatz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,nach Ziffer 3 in Verbindung mit Ziffer 1.2
der Anlagen 1, 3, 5, 7, 9 und 11" durch die Angabe ,nach den Vorgaben der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
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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.

c) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 1 wird die Angabe ,nach § 28f‘ durch die Angabe ,nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt geandert:

aaa)

bbb)

In Buchstabe b wird die Angabe ,hach Anlage 2 in Verbindung mit
den Anlagen 6, 8, 10 oder 12“ durch die Angabe ,nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 137f des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

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

d) Absatz 2a wird aufgehoben.

3. 8§ 28e wird aufgehoben.

4. § 28f wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.8 28f

Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der fur die Durchfiihrung
der Programme nach 8§ 137g des Filnften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen perso-

nenbezogenen Daten"

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 1 wird wie folgt geandert:

aaa)

bbb)

cce)

ddd)

Die Angabe ,in Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10 oder
12 oder in Anlage 4“ wird durch die Angabe ,in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Finften Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

Die Angaben ,nach § 28b“, ,nach § 28c", ,nach § 28e" und ,nhach §
289" werden gestrichen.

Nach dem Wort ,Evaluation“ werden die Worter ,jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137f des
Funften Buches Sozialgesetzbuch” eingeflgt.

Das Komma am Ende wird durch das Wort ,und” ersetzt.
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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 wird die Angabe ,nach Anlage 2 in Verbindung mit den Anla-
gen 6, 8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4" durch die Angabe ,nach den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

bb) In Buchstabe ¢ werden die Angaben ,nach 28c" und ,hach § 28g“ gestrichen.

cc) In Buchstabe d wird vor dem Wort ,,und“ ein Komma eingefugt.

dd) Buchstabe e wird aufgehoben.

Absatz 2a wird aufgehoben.

Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe b gilt entsprechend.”

Es wird folgender Absatz angeflgt:

»(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem
Zweiten Abschnitt des Zehnten Kapitels des Finften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit erforderlich, und die Daten nach Absatz 1 an die mit der Evaluation beauf-
tragten Sachverstandigen (8 137f Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches Sozialge-

setzbuch) Ubermittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Ubermittlung
an die Sachverstandigen durch die Krankenkassen zu pseudonymisieren.”

§ 28g wird aufgehoben.

In § 37 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung

das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort ,Sozialgesetzbuch” die
Worter ,und die zusatzlichen satzungsgemafen Leistungen auf Grund von 8§ 11 Ab-
satz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch* eingefigt.

In 8 38 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,auf Grund der Evaluationsberichte nach §
28g" durch die Angabe ,nach 8§ 137g Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch” ersetzt und werden die Woérter ,oder lehnt es die Verlangerung der Zulassung
ab“ gestrichen.

Die Anlagen werden aufgehoben.



- 56 -
Artikel 11

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

Das Aufwendungsausgleichsgesetz vom 22. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3686), das
zuletzt durch Artikel 4d des Gesetzes vom 21. Dezember 2008 (BGBI. | S. 2940) geandert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. 8§ 1 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Im ersten Halbsatz werden die Worter ,Die Krankenkassen mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen erstatten” durch die Wérter ,Die
Ausgleichskasse erstattet” ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. der auf die Arbeitsentgelte nach Nummer 1 entfallenden von den Arbeitgebern zu tra-
genden Gesamtsozialversicherungsbeitrage und der Zuschiisse der Arbeitgeber nach
§ 172a des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch sowie der Beitragszuschiisse nach §
257 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und nach § 61 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Im ersten Halbsatz werden die Worter ,Die Krankenkassen mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen erstatten“ durch die Worter ,Die
Ausgleichskasse erstattet” ersetzt.
bb) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:
»3. die auf die Arbeitsentgelte nach Nummer 2 entfallenden von den Arbeitgebern zu tra-
genden Gesamtsozialversicherungsbeitrage und der Zuschiisse der Arbeitgeber nach
8§ 172a des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch sowie der Beitragszuschiisse nach
§ 257 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und nach § 61 des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch."
c) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:
,vYom Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach den Abséatzen 1 und 2 sind
Arbeitgeberaufwendungen fir die mitarbeitenden Familienangehdrigen, die nach
§ 2 Absatz 1 Nummer 3 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte versichert sind, ausgenommen.”
2. § 2 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die zu gewahrenden Betrdge werden dem Arbeitgeber von der Ausgleichskasse
ausgezahlt.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,zustandige Krankenkasse* durch das
Wort ,Ausgleichskasse" ersetzt.

3. 8§ 3 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Ausgleichskasse stellt mit Hilfe der zustandigen Krankenkasse jeweils zum
Beginn eines Kalenderjahres fest, welche Arbeitgeber fur die Dauer dieses Kalenderjah-
res an dem Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach § 1 Absatz 1 teilnehmen. Fir
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, Auszubildende oder die nach 8§ 11 oder § 14 Ab-
satz 1 Mutterschutzgesetz anspruchsberechtigten Frauen ist die Krankenkasse zustandig,
bei der diese versichert sind. Fir geringfigig Beschéftigte nach dem Vierten Buch Sozial-
gesetzbuch ist zustandige Krankenkasse die Deutsche Rentenversicherung Knappschatft-
Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung. Fir Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen, die nicht Mitglied einer Krankenkasse sind, gilt 8 175 Absatz 3 Satz 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Ein Arbeitgeber beschéftigt in der Regel nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Ar-
beitnehmerinnen, wenn er in dem letzten Kalenderjahr das demjenigen, fir das die Fest-
stellung nach Satz 1 zu treffen ist, vorausgegangen ist, fiir einen Zeitraum von mindes-
tens acht Kalendermonaten nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen be-
schaftigt hat. Hat ein Betrieb nicht wahrend des ganzen nach Satz 5 malRgebenden Ka-
lenderjahres bestanden, so nimmt der Arbeitgeber am Ausgleich der Arbeitgeberaufwen-
dungen teil, wenn er wahrend des Zeitraums des Bestehens des Betriebs in der tUberwie-
genden Zahl der Kalendermonate nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
beschéftigt hat. Wird ein Betrieb im Laufe des Kalenderjahres errichtet, fir das die Fest-
stellung nach Satz 1 getroffen ist, so nimmt der Arbeitgeber am Ausgleich der Arbeitge-
beraufwendungen teil, wenn nach der Art des Betriebs anzunehmen ist, dass die Zahl der
beschaftigten Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen wéhrend der tberwiegenden Kalen-
dermonate dieses Kalenderjahres 30 nicht Uberschreiten wird. Bei der Errechnung der
Gesamtzahl der beschaftigten Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen bleiben schwerbe-
hinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches Sozialgesetzbuch aul3er Ansatz. Ar-
beitnehmer und Arbeitnehmerinnen, die wéchentlich nicht mehr als 10 Stunden zu leisten
haben, werden mit 0,25, diejenigen, die nicht mehr als 20 Stunden zu leisten haben, mit
0,5 und diejenigen, die nicht mehr als 30 Stunden zu leisten haben mit 0,75 angesetzt.”

c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4 und die Angabe ,Absatz 1" wird durch die
Worter ,den Absatzen 1 und 2" ersetzt.

4. § 4 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 1 wird die Angabe ,Absatz 2" durch die Angabe ,Absatz 3" ersetzt.

b) In Absatz 2 erster Halbsatz wird das Wort ,Krankenkasse“ durch das Wort ,,Aus-
gleichskasse" ersetzt.

5. In 8 5 wird jeweils das Wort ,Krankenkasse" durch das Wort ,Ausgleichskasse" er-
setzt.

6. § 8 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,Krankenkassen verwalten" durch die Worter
»#Ausgleichskasse verwaltet" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Der Einzug der Umlage obliegt der zustéandigen Krankenkasse nach 8§ 3 Absatz
1, die die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagen an die Ausgleichskasse weiterzuleiten
hat. 8 90 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”
7. 89 wird wie folgt geédndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.89
Ausgleichskasse*”

b) Dem bisherigen Absatz 1 wird folgender Absatz 1 vorangestellt:

»(1) Die Aufgabe der Ausgleichkasse nimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen wahr. Er soll diese Aufgabe auf eine Krankenkasse oder einen Landesverband
Ubertragen.”

c) Der bisherige Absatz 1 wird Absatz 2 und wie folgt geandert:

aa) Das Wort ,Krankenkasse" wird durch das Wort ,Ausgleichskasse" ersetzt.
bb) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

cc) Folgende Nummern 5 und 6 werden angefigt:

»D. Zusammensetzung des Verwaltungsrates, wenn er in Angelegenheiten dieses Geset-
zes berét und entscheidet.

6. den Einzug der Umlage von den zustandigen Krankenkassen."

d) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3, darin wird in Nummer 3 am Ende das
Komma durch einen Punkt ersetzt und die Nummern 4 und 5 werden aufgeho-
ben.

e) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

f)  Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und wie folgt gefasst:

»(5) In Angelegenheiten dieses Gesetzes wirken in den Selbstverwaltungsorganen
nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.”

g) Der bisherige Absatz 5 wird aufgehoben.

8. Folgender § 13 wird angefugt:

.8 13
Ubergangsregelung

(1) Das Sondervermdgen der Krankenkassen aus diesem Gesetz wird mit Wirkung
zum 1. Januar 2013 von den Krankenkassen auf die Ausgleichskasse tbertragen.

(2) Die zu diesem Zeitpunkt noch laufenden Aufwendungen der Arbeitgeber nach § 1
Absatz 1 und 2 werden ab 1. Januar 2013 von der Ausgleichskasse ausgeglichen."



- 59 -
Artikel 12

Anderung des Vorruhestandsgesetzes

In 8§ 2 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe ¢ des Vorruhestandsgesetzes vom 13. April 1984
(BGBI. | S. 601), das zuletzt durch Artikel 2 Nummer 5 des Gesetzes vom 22. Dezember
2005 (BGBI. | S. 3686) geandert worden ist, werden die Wérter ,. 8 3 Abs. 1 Satz 2 bis 4"
durch die Worter ,; § 3 Absatz 2 Satz 1 bis 3" ersetzt.

Artikel 13

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

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

(2) Artikel 1 Nummer 3 und Artikel 4 Nummer 1 treten rickwirkend zum 1. Mai 2011
in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (8 91 Absatz 2a) tritt mit Wirkung zum [EinfU-
gen Tag der 3. Lesung] in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 20 (8 85) Buchstabe b, in Buchstabe d Absatz 3 Satz 4 treten
am 1. Juli 2012 in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 20 (8 85) Buchstabe a, Buchstabe c, Buchstabe d mit Aus-
nahme des Absatzes 3 Satz 4, Buchstabe e, Artikel 11 und 12 treten am 1. Januar 2013
in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Tell
I. Ziele und Handlungsbedarf

Die Sicherstellung einer flichendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen medizi-
nischen Versorgung der Bevoélkerung 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
Mdglichkeiten, 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 spurbar verbessert, etwa indem bu-
rokratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sichergestellt und die Behandlungsablaufe fur den Patienten zwischen Kranken-
h&ausern, Arzten und anderen Einrichtungen besser abgestimmt werden.

Schwerwiegende chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt nehmen tendenziell zu.
Dies fiihrt zu einem steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen. Gleichzeitig sinkt
tendenziell aufgrund der demografischen Entwicklung auch das Nachwuchspotenzial in
medizinischen und pflegerischen Berufen. Werden die Rahmenbedingungen nicht gean-
dert, so droht insbesondere in landlichen Regionen ein Mangel an Hausérztinnen und
Hausarzten, aber auch an Facharztinnen und Facharzten. Dieser Mangel wirkte sich fir
die Patienten und ihre Versorgung direkt aus. Daher bedarf es eines Bundels von Mal3-
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 gewdahrleisten kann. Gleichzeitig sind weitere Re-
formen im System der vertragsarztlichen und vertragszahnéarztlichen Vergitung notwen-
dig.

Die Regelungen zielen darauf ab,

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

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

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

— mit einer Starkung wettbewerblicher Instrumente Qualitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung weiter zu erhéhen.

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

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

Zur Forderung 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 konnen.

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

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

[1.2. Schwerpunkte und MaBnahmen des Gesetzes
[1.2.1. Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

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

Die Bedarfsplanung wird insbesondere durch folgende MaRRnahmen weiterentwickelt:

— Flexibilisierung der Planungsbereiche: Planungsbereiche mussen 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 flichendeckenden Versorgung dienen.

— Bericksichtigung von Demografie bei der Anpassung der Verhéltniszahlen: Dem
Gemeinsamen Bundesausschuss wird gesetzlich aufgegeben, bei der Anpassung der
Verhaltniszahlen die demografische Entwicklung zu berlcksichtigen.

—  Erweiterung der Mdglichkeit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen: Die soge-
nannte Sonderbedarfszulassung als Instrument zur Feinsteuerung der Versorgungs-
situation wird zielgerichtet weiterentwickelt.
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—  Stéarkung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander unter Berlcksichtigung regionaler
Besonderheiten:

— Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Beratungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu Fragen der Bedarfsplanung.

— Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben kinftig 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 Verhéaltniszahlen.

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

— Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei Sitzungen der Landesausschuisse.

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

— Forderung des Verzichts auf Zulassungen in tiberversorgten Gebieten: Um Uberver-
sorgung abzubauen, wird die bestehende Mdglichkeit der Kassenérztlichen Vereini-
gungen, in Uberversorgten Gebieten den freiwilligen Verzicht auf die vertragsarztliche
Zulassung finanziell zu fordern, erweitert. Zudem wird den Kassenérztlichen Vereini-
gungen ermdglicht, bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung
in Uberversorgten Planungsbereichen ein Vorkaufsrecht auszuiiben. Das wirtschatftli-
che Interesse des ausscheidenden Vertragsarztes an der Verwertung der Arztpraxis
bleibt geschitzt. 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 ausgetbt wur-
de, um die Nachbesetzung bewerben.

— Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zur Auswahl des Praxisnachfolgers: Bei der
Nachbesetzung von Vertragsarztpraxen sind Versorgungsgesichtspunkte kinftig
starker zu berlicksichtigen. Bei der Auswahlentscheidung in Uberversorgten Gebieten
hat der Zulassungsausschuss zu beriicksichtigen, wenn ein Bewerber bzw. eine Be-
werberin zuvor fur 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
Grinde der vertragsarztlichen Versorgung nicht entgegenstehen. Auch die Sitzverle-
gung eines Ubernommenen Vertragsarztsitzes in ein Medizinisches Versorgungszent-
rum ist nur noch maglich, wenn Versorgungsaspekte nicht entgegenstehen.

Die Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung werden ausgebaut und fle-
xibilisiert:
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Weiterentwicklung der Steuerung des Niederlassungsverhaltens tber Vergitungsan-
reize:

—  Alle Leistungen von Arztinnen und Arzten, die in strukturschwachen Gebieten ta-
tig sind, werden grundsétzlich von der Abstaffelung ausgenommen.

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

— Auch in der zahnarztlichen Versorgung wird eine Regelung zur Feststellung eines
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf geschaffen, um die Option zur Zahlung
von Sicherstellungszuschlagen bei lokalem Versorgungsbedarf zu er6ffnen.

— Die Kassenarztliche Vereinigung erhalt bei entsprechendem Versorgungsbedarf
die Mdglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten, in den 0,1 Prozent der jeweili-
gen Gesamtvergiitung seitens der Kassendrztlichen Vereinigung und ergdnzend
eine entsprechend gleich groRe Summe seitens der Krankenkassen einfliel3en.
Im Einvernehmen mit den Krankenkassen konnen die Kassenérztlichen Vereini-
gungen mit diesen Mitteln flexibel und ungebunden gezielte MalRnahmen fir 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 kiinftig auch dann, wenn der Landesausschuss fur das Gebiet, in dem
das Krankenhaus liegt, einen zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat,
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden. Zudem wird
die bereits bestehende Mdglichkeit, bei entsprechendem Versorgungsbedarf Kran-
kenhausérztinnen und -arzte zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zu
ermachtigen, erweitert um Arztinnen und Arzten, die in Rehabilitations- oder Pflege-
einrichtungen tatig sind.

Sektorenubergreifende Organisation des arztlichen Notdienstes: Die Bedeutung eines
sektoreniibergreifenden Notdienstes wird gestarkt: Kassenarztliche Vereinigungen
konnen kunftig den vertragsarztlichen Notdienst auch durch Kooperationen und eine
organisatorische Verknipfung mit Krankenh&usern sicherstellen.

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

Mdglichkeit 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 Még-
lichkeiten, sogenannte "mobile" Versorgungskonzepte zu praktizieren, etwa die Tatig-
keit an weiteren Orten oder die Bildung von Zweigpraxen. Die von der Rechtspre-
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chung entwickelten zeitlichen Grenzen fir Nebenbeschaftigungen von Vertragsarz-
tinnen und -arzten z.B. in der stationaren Versorgung werden gelockert.

— 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 fur den l&ndlichen 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 Mdglichkeit fur Vertragsarztinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit ei-
ner Entbindung vertreten zu lassen, wird von 6 auf 12 Monate verlangert.

— Die Mdglichkeit fur die Beschéaftigung eines Entlastungsassistenten wird fir die
Erziehung von Kindern fiir bis zu 36 Monate sowie fir die Pflege von Angehori-
gen fir bis zur 6 Monate erdffnet. Die Kassendrztlichen 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 berlicksichtigt.

I1.2.2. Reform des vertragsarztlichen Vergltungssystems
Das vertragsarztliche Vergitungssystem 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-
tungsmdglichkeiten bei ihren Vereinbarungen lber die Gesamtvergitungen. Zent-
rale Umsetzungsvorgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene
fur die Gestaltung der Vergitungen werden zuriickgenommen. Ob und welche
Folgen sich aus der Regionalisierung der Regelungen zur Honorarverteilung sowie
zur Honorarverhandlung (Gesamtvergitung) fiir eine schrittweise Konvergenz der
Vergitungen 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) fur die Abrechnung
und Vergutung der vertragsarztlichen Leistung zu vereinbaren, entfallt.

I1.2.3. 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 Gesamtvergitungen wer-
den aufgegeben.
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— Den regionalen Vertragspartnern werden grofR3ere Verhandlungsspielraume fir die
Vereinbarungen der Gesamtverglitungen er6ffnet. Es werden neue Kriterien vorge-
geben, um bedarfsgerechte und den morbiditdtsbedingten Leistungsbedarf wider-
spiegelnde Vergitungen zu erméglichen.

— Durch die einmalige Ermittlung landesdurchschnittlicher Punktwerte und Berlcksich-
tigung dieser Werte als Ausgangsbasis bei Vergitungsvereinbarungen werden Belas-
tungsunterschiede zwischen den Krankenkassen beseitigt und Chancengleichheit im
Wettbewerb hergestellt.

I1.2.4. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Ein besseres Ineinandergreifen von stationarer und fachéarztlicher Versorgung ist ein we-
sentlicher Baustein dafur, kiinftig auch eine wohnortnahe facharztliche Versorgung fur die
Bevolkerung gewahrleisten zu kénnen. Dies gilt insbesondere flr Patientinnen und Pati-
enten mit seltenen oder hochkomplexen Erkrankungen sowie fur 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 Krankenhauséarzte sowie
niedergelassene Facharztinnen und Fachéarzte 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 Malinahmen vorgesehen:

— Es wird stufenweise eine ambulante spezialarztliche Versorgung fir 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 fir niedergelassene Vertragséarztinnen und Ver-
tragsérzte 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 MaRhahmen zur Qua-
litatssicherung.

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

— Die Vergutung erfolgt vorlaufig nach EBM. Mittelfristig wird eine diagnosebezogene
Vergitungssystematik und -kalkulation entwickelt unter Beriicksichtigung auch spezi-
fischer Investitionsbedingungen.

[1.2.5. Innovative Behandlungsmethoden

Ein wesentliches Qualitatsmerkmal des Gesundheitswesens ist, dass Innovationen mog-
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 kdnnen. 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:
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— Der Gemeinsame Bundesausschuss kann innovative Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Potenzial kiinftig zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingun-
gen bei gleichzeitigem Erkenntnisgewinn unter Aussetzung des Bewertungsverfah-
rens erproben.

— 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 § 139c SGB V, die Hersteller werden an der
Finanzierung beteiligt.

[1.2.6. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Es erfolgt eine Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses:

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

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

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

— Die Transparenz und die Beteiligungsmdoglichkeiten 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 mundlich angehort 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 zukiinftig entstehende Birokratiekosten abzuschatzen.

[1.2.7. Starkung wettbewerblicher Handlungsmadglichkeiten der Krankenkassen

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

Die Angebotsmoglichkeiten flr Satzungsleistungen der Krankenkassen werden erweitert.
Dabei geht es ausschlie3lich um Leistungen, die eine Krankenkasse zusatzlich zum all-
gemeinen Leistungskatalog gewéhren kann.
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Dartber hinaus sollen die Krankenkassen auch Méglichkeiten einer spezifischen Leis-
tungsgestaltung durch Vertrdge 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 fur
bestimmte Versichertengruppen spezifische Angebote ermdéglicht werden. Im Bereich von
Gruppentarifen fur Beschaftigungsgruppen sollen diese Tarife mit Ma3nahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung kombiniert werden, um die direkten und indirekten
Krankheitskosten fur 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 Préaventionsstrategie erfolgen, um eine nahtlose
Verzahnung mit dem praventiven Gesamtkonzept sicherzustellen.

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

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

— Im Bereich der Richtgrél3en und der Wirtschaftlichkeitsprifungen erfolgen Deregulie-
rungen und Flexibilisierungen, die das Prinzip "Beratung vor Regress" starken und
Versorgungsverbesserungen fur die Versicherten bedeuten. So erhalten Versicherte
den Anspruch, notwendige Heilmittelbehandlungen bei Bedarf langfristig genehmigen
zu lassen. Solche Behandlungen unterliegen nicht mehr den Wirtschaftlichkeitspri-
fungen.

— Die Datengrundlage fir die Versorgungsforschung wird deutlich verbessert. Hierzu
werden die Datentransparenzregelungen gemal 88 303a ff SGB V neu konzipiert.
Kinftig kbnnen Daten aus dem Morbi-RSA zu Zwecken der Versorgungsforschung
verwendet werden.

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

— Hinsichtlich der Vergitung der Hebammenbhilfe wird klargestellt, dass bei steigenden
Kosten trotz grundsatzlicher Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat ho-
here Vergltungen vereinbart werden kdénnen.

— 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 fur den Bereich der stationaren Rehabilitation eingefiihrte Schieds-
verfahren zu den Verglutungsvertrdgen auch fir die ambulante Rehabilitation vorge-
sehen.

— In verschiedenen Bereichen erfolgt eine Entburokratisierung von Vorschriften. Dies
gilt insbesondere fiir die Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes (AAG)
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durch eine Zentralisierung des Verfahrens. Die Unternehmen werden durch eine Ent-
blrokratisierung und Straffung des Umlageverfahrens nach dem AAG splrbar entlas-
tet. Dafiir werden ein zentraler Einzug und bundeseinheitliche Beitragssatze vorge-
sehen.

— Der administrative Regelungsaufwand firr die Zulassung und Durchflihrung der struk-
turierten Behandlungsprogramme wird abgebaut. Die Regelungskompetenz fur die
Inhalte und die konkrete Ausgestaltung der Programme wird vom Bundesministerium
fur Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (Richt-
linien) Ubertragen. Die Notwendigkeit einer Wiederzulassung der Programme entfallt,
was unter anderem wesentliche Vereinfachungen der Evaluation erméglicht. Das Er-
fordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erstdokumentation entfallt fur die koordi-
nierenden Arztinnen und Arzte.

— Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der Schlieung 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 gehort zum einen eine Ergénzung des Verfahrens des Kassenwechsels
fur die Mitglieder einer geschlossenen oder insolventen Krankenkasse. Aul3erdem
sind Regelungen vorgesehen, die die Voraussetzungen und die Rechtsfolgen des
Eingreifens der Aufsichtsbehdrden bei Erschwerung oder Verhinderung eines Kas-
senwechsels deutlich verschérfen. Schlie3lich kann die Aufsichtsbehérde im Fall ei-
ner groben Pflichtverletzung des Vorstandsmitglieds einer Krankenkasse dieses kunf-
tig auch seines Amtes entheben.

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 fur die im Krankenhausbereich vorgesehenen
Mafinahmen stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Eine bundesgesetzliche
Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit, vor allem der Wirtschaftseinheit im gesamt-
wirtschaftlichen 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 fiur die akutstationare Versorgung der
Bevolkerung und betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenh&user finanzielle Wirkungen
haben.

V. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

V. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

keine

2. Haushaltsausgaben mit Vollzugsaufwand

a) Bund, Lander und Gemeinden
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Durch die Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes werden Bund, Lander und
Gemeinden als Arbeitgeber durch die Zentralisierung des Umlageverfahrens und Verein-
heitlichung des Umlagesatzes entlastet, weil sie zukinftig nur noch mit einer zentralen
Stelle das Umlageverfahren und das Erstattungsverfahren durchfihren missen.

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 MalBnahmen zur Verbesserung und Sicherstellung einer flachendeckenden und
bedarfsgerechten medizinischen Versorgung werden der Selbstverwaltung im vertrags-
arztlichen Bereich Instrumente an die Hand gegeben, Versorgungsliicken insbesondere in
landlichen und strukturschwachen urbanen Regionen zu schlieRen. Dabei handelt es sich
Uberwiegend um Regelungen zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung und der flexiblen
Nutzung von Instrumenten der Kassendrztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung die nicht mit unmittelbaren Mehrausgaben fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung verbunden sind. Mehrausgaben flr die gesetzlichen Kranken-
kassen kdnnen einerseits durch Preiszuschlage flr besonders férderungswurdige ver-
tragsarztliche Leistungserbringer in strukturschwachen Gebieten sowie durch Preiszu-
schlage fur besonders forderungswirdige Leistungen entstehen, deren Umfang in den
Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen fest-
gelegt wird sowie durch die Bildung von Strukturfonds bei den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die von allen Krankenkassen mit einem zusatzlichen Ausgabenbetrag in Hohe
von 0,1 Prozent der jeweiligen Gesamtvergitung mit zu finanzieren sind. Generell haben
die Selbstverwaltungspartner dabei grundsatzlich das Gebot der Wirtschaftlichkeit zu be-
achten und nur die zur Sicherung einer ausreichenden und zweckméaRigen medizinischen
Versorgung notwendigen MalRnahmen zu treffen. Solchen Mehrausgaben stehen jedoch
auch Minderausgaben durch Vermeidung unnétiger Einweisungen zur stationaren Ver-
sorgung oder von Krankentransporten und Rettungsfahrten gegeniiber, die aus einer Ver-
besserung von Qualitat und Effizienz der Versorgung im vertragsarztlichen Bereich resul-
tieren.

Durch die Reform der vertragsarztlichen Vergutungssystematik wird das Vergitungsge-
schehen weitgehend regionalisiert. Mehrausgaben fiir die gesetzlichen Krankenkassen
entstehen dadurch nicht. Das Morbiditatsrisiko, das heif3st Ausgabensteigerungen auf-
grund einer erhéhten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur der
Versicherten, liegt wie bisher auf Seite der Krankenkassen: Das bedeutet, dass die Kran-
kenkassen hthere Gesamtvergutungen fur die vertragsarztlichen Leistungen veranschla-
gen mussen, wenn der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten im Zeit-
ablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem stationdren Bereich in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Anstieg bei den flr 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 zusétzlich zu vergiten.

Durch die stufenweise Verankerung einer ambulanten spezialarztlichen Versorgung sollen
keine Uber das medizinisch Notwendige hinausgehende Ausweitung der Leistungsumfan-
ge verbunden werden. Durch die Aufhebung der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz ein-
gefuhrten zeitlich beschréankt auf fur die Jahre 2011 und 2012 vorgesehenen Regelungen
zur Ausgabenbegrenzung extrabudgetarer Leistungen (insbesondere des ambulanten
Operierens) konnen zwar ab dem 1. Januar 2012 Mehrausgaben bei der Vergutung ver-
tragsarztlicher Leistungen verbunden sein. Diesen Mehrausgaben stehen jedoch eben-
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falls mogliche Minderausgaben durch die Vermeidung von stationaren Behandlungen ge-
genlber.

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 finanziellen Auswirkungen der Regelungen sind ab-
hangig von den tatsachlichen Verhandlungsergebnissen der regionalen Vertragspartner.
Durch die einmalige Ermittlung landesdurchschnittlicher Punktwerte werden bisherige
Belastungsunterschiede zwischen den Krankenkassen beseitigt. Fur die GKV insgesamt
ist diese MaRnahme nicht mit Mehrausgaben verbunden.

Die finanziellen Auswirkungen der Schaffung eines ambulanten spezialarztlichen Versor-
gungsbereichs auf die Gesetzliche Krankenversicherung sind nicht quantifizierbar.

Der Leistungsumfang dieses Versorgungsbereichs umfasst zum einen Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen oder hochspezialisierte Leistun-
gen, (d.h. das bisherige Leistungsspektrum des 8§ 116b SGB V a.F. einschlie3lich der
Krankheiten, fur die der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie die Anwen-
dung des 8 116b SGB V erweitert hat). Daneben werden Teilbereiche ambulant durch-
fuhrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Leistungen (aus dem Katalog
nach 8 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V) einbezogen, sofern diese vom Gemein-
samen Bundesausschuss nach gesetzlichen Kriterien der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung zugeordnet werden. Die 6konomischen Auswirkungen der Bildung eines am-
bulanten spezialérztlichen Versorgungsbereichs werden daher im Wesentlichen vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss durch die von ihm vorgenommene Ausgestaltung dieses
Versorgungsbereichs determiniert sowie von den die Vergltungen vereinbarenden Ver-
tragspartner.

Allerdings wirken die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wie Quali-
tatsanforderungen (medizinisch-inhaltliche Anforderungen personlicher und sachlicher Art,
insbesondere Indikationsanforderungen), Uberweisungserfordernisse und die Verpflich-
tung zu Kooperationen zwischen den Leistungserbringern einer extensiven Teilnahme der
Leistungserbringer entgegen.

Im Ubrigen bietet die Regelung neben der Optimierung der Patientenversorgung bei Er-
krankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztlichen Versorgungsbedarf auch
gunstige Synergieeffekte und Kosteneinsparpotenziale, insbesondere durch Vermeidung
stationdrer Aufenthalte und von Kosten in Folge von Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen, die allerdings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Erhdhung der Anforderungen an
interdisziplindre 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 durchzuftihren.

Durch die Mdoglichkeit der Erprobung innovativer Behandlungsmethoden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss kénnen Mehrausgaben Uber den Systemzuschlag nach
§ 139 ¢ SGB V entstehen, wobei auch die Hersteller an der Finanzierung beteiligt werden.

Die leistungsrechtliche Klarstellung bei lebensbedrohlichen Erkrankungen fihrt in der
GKV zu keinen Mehrausgaben. Es handelt es sich um eine gesetzliche Klarstellung der
im Hinblick auf den "Nikolausbeschluss" des Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezem-
ber 2005 geltenden Rechtslage.

Durch die Ausweitung der bisherigen Angebotsmdglichkeiten fiir Satzungsleistungen, die
durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flir sonstige Ausgaben nicht gedeckt
werden, kbnnen Krankenkassen in dem Umfang, in dem sie von diesen Mdglichkeiten
Gebrauch machen, Mehrausgaben entstehen. Solche Mehrausgaben sind — sofern sie
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jeweils nicht aus den Zuweisungen des Gesundheitsfonds oder vorhandenen Finanzre-
serven abgedeckt werden kénnen — aus Zusatzbeitragen zu finanzieren. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass durch die Erweiterung von Satzungsleistungen auch aufwandigere
Behandlungen verkirzt oder vermieden werden und dadurch Einsparungen erzielt werden
kdnnen.

Durch die Neuregelungen zur Datentransparenz (88 303a ff. SGB V) entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahr 2012 geschatzte Mehrausgaben in Hohe von
rund 1,5 Mio. Euro und in den Folgejahren jahrliche Mehrausgaben in H6he von rund 0,5
Mio. Euro, die sich durch die Einnahme von Nutzungsgebuhren reduzieren werden. Es ist
davon auszugehen, dass durch die verbesserte Datengrundlage fur die Versorgungsfor-
schung und die Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung des GKV-Systems zu ei-
nem effektiveren und effizienteren Einsatz von Ressourcen und Leistungen und damit
insgesamt zu Einsparungen in der GKV fuhren werden.

Bei der Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes wirkt sich die Zentralisierung der
Umlageverfahren Ul (Entgeltfortzahlung) und U2 (Mutterschaftsleistungen) fir die gesetz-
liche Krankenversicherung in nicht quantifizierbarer Hohe insoweit aus, als das Erstat-
tungsverfahren kinftig nicht mehr durch die einzelnen Krankenkassen, sondern durch die
Ausgleichskasse durchgefuhrt wird.

VI. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Kosten fir die Wirtschaft kénnen durch die vorgesehene Beteiligung der Hersteller an den
Kosten der Erprobung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden entstehen. Die
Hohe der damit verbundenen Kosten bei den betroffenen Unternehmen ist derzeit nicht
bezifferbar, da dies entscheidend von der Art der zu erprobenden Methode abhangt.

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

VII. Burokratiekosten
1. Burokratiekosten fur die Wirtschatt.
Durch das Gesetz entstehen fiir die Wirtschaft sechs neue Informationspflichten:

— Nach 8§ 95 Absatz 6 mussen die am 31. Dezember 2011 zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentren gegentber den jeweils
zustandigen Zulassungsausschiissen 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
fur Arbeiten mit mittlerem Qualifikationsniveau und Arbeitskosten in Hohe von 28,80
Euro pro Stunde geschatzt. Daraus folgen einmalige Blrokratiekosten in Héhe von
insgesamt ca. 9600 €.

— Im Zusammenhang mit der Ausiibung des Vorkaufsrechts nach § 103 Absatz 4d ent-
steht fur die Vertragséarzte 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
Vertrages mitzuteilen. Hierbei handelt es sich um geringe einmalige Blrokratiekosten,
da die Ubermittlung eines Duplikats des Kaufvertrages ausreichend sein diirfte.
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— Im Zuge der Neufassung des 8§ 116b (Einfihrung eines sektortibergreifenden Versor-
gungsbereichs fur die ambulante spezialarztliche Versorgung) werden zwei neue In-
formationspflichten eingefuhrt:

Sofern Leistungserbringer an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung teilnehmen
mochten, mussen sie gemal § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V gegeniber der zusténdigen
Landesbehdrde einmalig anzeigen, dass sie die hierfir jeweils maf3geblichen Anforderun-
gen und Voraussetzungen erfillen. 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 fur Arbeiten mit mittlerem Qualifikationsniveau mit Arbeitskosten in Hohe
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 flr Arbeiten mit mittlerem Qualifikati-
onsniveau mit Arbeitskosten in Hohe von 28,80 Euro pro Stunde geschéatzt. Pro Meldung
fallen demnach 4,80 € Biirokratiekosten an.

Die von den Leistungserbringern zu erfillenden Anforderungen fiur die Teilnahme an der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden im Einzelnen vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss durch Richtlinien konkretisiert und nédher ausgestaltet. Es steht somit nicht
von vorneherein fest und ist auch kaum abschéatzbar, wie viele der theoretisch in Betracht
kommenden Leistungserbringer auch tatséachlich die Voraussetzungen erfilllen und wie
viele davon wiederum sich fiir die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung anmelden werden.

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

— 8 137e des Entwurfs regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), wenn
er zu der Auffassung gelangt, dass eine Methode das Potenzial fir eine Behand-
lungsalternative hat, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist, der G-BA eine
Richtlinie zur Erprobung beschlieRen kann. In diesem Zusammenhang kdénnen zwei
Informationspflichten fir die Wirtschaft entstehen.

Zum einen sind die Leistungserbringer (z.B. Arzte und Krankenhauser), die an der Erpro-
bung einer neuen Leistung teilnehmen, verpflichtet, die fir die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten Institu-
tion zur Verfigung zu stellen. Fir den hierdurch entstehende zusétzlichen Aufwand erhal-
ten die teilnehmenden Leistungserbringer eine angemessene Aufwandsentschadigung
von der beauftragten Institution (§ 137e Absatz 5 SGB V). Die Teilnahme an der Erpro-
bung ist freiwillig. Der erforderliche Zeitaufwand ist kaum absehbar, da er von der Art der
jeweiligen zur Erprobung vorgesehenen Methode abhangt, wird aber mehrere Stunden in
Anspruch nehmen. Die Arbeiten erfordern ein hohes Qualifikationsniveau und sind daher
mit Arbeitskosten in Hohe von 46,20 Euro pro Arbeitsstunde zu schétzen.
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Zum anderen konnen Medizinprodukte-Hersteller oder in sonstiger Weise Anbieter einer
neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode beim GBA beantragen, dass er eine
Richtlinie zur Erprobung beschlie3t. Die Pflicht besteht allerdings auch hier nur dann,
wenn das Unternehmen selbst Interesse hat, einen Antrag zu stellen (8 137e Absatz 7
SGB V). Auch hier dirfte der erforderliche Zeitaufwand pro Antrag (und die Zusammen-
stellung der hierfir nétigen begriindenden Unterlagen) mehrerer Stunden in Anspruch
nehmen. Die Arbeiten erfordern ein hohes Qualifikationsniveau und sind daher mit Ar-
beitskosten in Hohe von 46,20 Euro pro Arbeitsstunde zu schétzen.

Es ist derzeit nicht absehbar, wie haufig der GBA Richtlinien zur Erprobung beschlielRen
wird und wie viele Medizinproduktehersteller eine Erprobung beantragen werden.

Wegfallende Informationspflichten:

Diesen zum Teil im einzelnen nicht bezifferbaren zusatzlichen Burokratiekosten stehen
konkrete Entlastungen gegenuber.

— Durch die Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes erfolgt eine wesentliche
Aufwandsreduzierung durch die Zentralisierung des U1/U2 Erstattungsverfahrens.
Die Anzahl der Erstattungsantrage reduziert sich um die Anzahl der Félle, in denen
fur den Erstattungszeitraum ein Krankenkassenwechsel erfolgte. Unter der Annahme,
dass funf Prozent von 7,915 Millionen Erstattungsfallen (Basis Jahr 2008) mit einer
durchschnittlichen Arbeitszeit von 5 Minuten wegfallen, ergibt sich eine Kostenentlas-
tung in Hohe von ca. 0,9 Millionen Euro pro Jahr. Hinzu kommen erhebliche Erleich-
terungen bei ggf. notwendigen Nachbearbeitungen, da der Arbeitgeber nur noch mit
einer Beitrags- und Erstattungsstelle zu tun hat.

— Das Gesetz fuhrt im System der vertragsérztlichen Vergitung durch Zuricknahme
zentralistischer und bundesweit verbindlicher Vorgaben der Selbstverwaltung von
Arzten und Krankenkassen auf Bundesebene und der Begrenzung auf Empfehlungen
zu einer Deregulierung und damit Entbilrokratisierung 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 Einfuhrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs fir die ambu-
lante spezialarztliche Versorgung wird eine Informationspflicht fur die teilnehmenden
Krankenhauser modifiziert und der bisherige Aufwand der Krankenh&user im Rahmen
ihrer Bestimmung durch die Lander reduziert.

— Im Zuge der MalRBnahmen zur Entburokratisierung der Regelungen zu den strukturier-
ten Behandlungsprogrammen wird eine Informationspflicht fur die teilnehmenden ko-
ordinierenden Arzte modifiziert und der Aufwand hierfir reduziert. Es entfallt das Er-
fordernis der zusétzlichen Unterschrift der Erstdokumentation und damit der papier-
gebundenen Einreichung der sogenannten Versandliste (8 28d Absatz 2 RSAV).

— Durch die verbindliche Festlegung anzuerkennender Praxisbesonderheiten (§ 84 Ab-
satz 8 SGB V) entféllt fir entsprechende Falle die Darlegungs- und Begrindungs-
pflicht bei Uberschreitung des RichtgroRenvolumens.

2. Burokratiekosten fiir Burgerinnen und Blrger

Es werden keine Informationspflichten fur Birgerinnen und Birger eingefihrt.

3. Burokratiekosten fur die Verwaltung

Neue Informationspflichten
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a) Vertragsarztliche Versorgung

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

Nach § 71 Absatz 4 SGB V sind neben den dort bereits genannten Vertragen der
Krankenkassen auch die Vertrage nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 SGB V
der zustandigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Nach 8§ 71 Absatz 5 SGB V sind ne-
ben den dort bereits genannten Vertrdgen der Krankenkassen auch die Vertrage
nach § 73b SGB V den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehorden 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 Kassenérztliche Bundesvereinigung veroffentlicht die Quar-
talsberichte tber die Ergebnisse der Honorarverteilung zwecks Transparenz der ver-
tragsarztlichen Vergitung. Diese Vertffentlichungspflicht besteht viermal pro Jahr
und dient der Transparenz.

8 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V: Entscheidungen der Landesausschisse missen der fur
die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehorde 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-
schiisse uber Uberversorgung)

8 103 Absatz 4c Satz 3 SGB V: Vor Erteilung einer vertragsarztlichen Zulassung an
den Nachfolger hat der Zulassungsausschuss seine Auswahlentscheidung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung mitzuteilen.

8 103 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 entfallt, hat der Zulassungsausschuss den sonstigen Bewer-
bern die Auswahlentscheidungen fiir das medizinische Versorgungszentrum und den
vorrangig Vorkaufsberechtigten mitzuteilen.

8§ 106 Absatz 5e: Bestehende Beratungs- und Informationspflichten des Prifungs-
ausschusses gegentiber den Vertragsarztinnen und —arzten werden erweitert.

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

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

b) Vertragszahnérztliche Versorgung

In der vertragszahnarztlichen Versorgung entsteht eine neue Informationspflicht: Durch
die in 8 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 Gber 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.

c) Gemeinsamer Bundesausschuss

Bei der Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Absatz 10 SGBV, seine
Burokratiekostenschéatzung in der Begrindung zu seinen Beschlissen zu dokumentieren,
handelt es sich um eine neue Informationspflicht fur 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 Aufsichtsbehdérde 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 wéhlbaren 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 Aufsichtsbehdrde einen Antrag auf Erdffnung des Insolvenzverfahrens
gestellt hat.

— Nach 8§ 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V haben Krankenkassen zukunftig auch den Lan-
desverbanden, in denen sie Mitglied sind, diejenigen Auskiinfte zu erteilen, die bisher
nach dieser Vorschrift dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu erteilen wa-
ren.

— Nach 8§ 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 Auskinfte 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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8 85 Absatz 4 Satz 12 SGB V: Die Kassendrztliche Vereinigung stellt den Landesver-
banden der Krankenkassen und Ersatzkassen die fiir die Vereinbarung des Vertei-
lungsmalistabes in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach
Mal3gabe 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 gemafl Absatz 3f
Satz 3 durchfiihren.

87 Absatz 3a Satz 2 SGB V: Der Bewertungsausschuss Ubermittelt vierteljahrlich dem
BMG vorlaufige und endgultige Daten und Berichte zur aktuellen Entwicklung der
Vergitungs- 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 0.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.

8 87 Absatz 8 SGB V: Der Bewertungsausschusses evaluiert die Umsetzung hinsicht-
lich der Vereinbarung zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung 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 (88 127, 133).

Durch die Neuregelung in 8 40 SGB Xl 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 fiir die Krankenkassen: Wegfall der Beantragung
der Wiederzulassung fir die DMP beim Bundesversicherungsamt durch Entfristung
der Zulassungen (8§ 137g Absatz 1 SGB V).

Reduktion des Verwaltungsaufwandes beim Bundesversicherungsamt durch Wegfall
der Notwendigkeit der Erteilung von Wiederzulassungen (8 137g Absatz 1 SGB V).

Nachhaltigkeit
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Der Gesetzentwurf fuihrt die notwendigen Reformen des Gesundheitssystems weiter und
zielt insbesondere auf eine Verbesserung der Versorgung mit arztlichen Leistungen ab.
Mit einem Bindel von MalRnahmen wird fur alle Birgerinnen und Birger auch in Zukunft
eine hochwertige, bedarfsgerechte, wohnortnahe medizinische Versorgung sichergestellt.
Gleichzeitig begegnet die Bundesregierung so wirksam strukturellen Problemen des Ge-
sundheitssystems, die durch den demografischen Wandel bedingt sind: Dem steigenden
Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen und dem drohenden Arztemangel insbesondere
im landlichen Raum. Damit férdert der Gesetzentwurf die Erreichung der Ziele, Gefahren
und Risiken fir die menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des sozialen
Zusammenhalts friihzeitig Anpassungen an den demografischen Wandel vorzunehmen.
(Managementregel 4 und 9 der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie). Au3erdem wird mit
dem Gesetzentwurf die Situation fur Menschen mit lebensbedrohlichen Krankheiten ver-
bessert; damit wird u.a. auch dem Ziel, die Falle der vorzeitigen Sterblichkeit zu verringern
(Nachhaltigkeitsindikator Nr. 14a, b der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie), 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 (8§ 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, fur 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 auszuschlieRen, 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 verkiirzt. Im Ubrigen bleibt es da-
bei, dass der Gemeinsame Bundesausschuss auch explizite Ausnahmen in seine Aus-
schlussentscheidungen aufnimmt, wenn ihm fiir 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 eingefihrt; vielmehr werden bereits geltende Anspruchsvoraus-
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setzungen gemald grundrechtskonformer Auslegung des Leistungsrechts ins Gesetz
ubernommen.

Voraussetzung fir diesen Anspruch ist, dass eine lebensbedrohliche oder regelmafig
todliche 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 tddliche Krankheitsverlauf bzw. der nicht
kompensierbare Verlust eines wichtigen Sinnesorganes oder einer herausgehobenen
Korperfunktion innerhalb eines kirzeren, tberschaubaren Zeitraums wahrscheinlich ver-
wirklichen wird.

Ferner setzt der Anspruch voraus, dass fur die Krankheit eine allgemein anerkannte, dem
medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfigung 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 Prufung, 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 spirbare 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 1la SGB V vorgenommenen leistungsrechtlichen Klarstel-
lung die vom Bundessozialgericht entwickelten Grundsétze zur Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die vom Bundesverfassungsgericht nicht beanstandet
wurden (Nichtannahmebeschluss vom 30. Juni 2008, Aktenzeichen 1 BvR 1665/07), un-
berthrt.

Zu Nummer 2 (8 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 Mdglichkeiten zum Vertragsschluss nach 8§ 112 und 115
stellt hierzu eine Folgeanderung dar.

Zu Buchstabe b

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz und der schrittweisen Einfihrung einkommensunab-
hangiger Zusatzbeitrage wurden die Voraussetzungen fir einen transparenten Preiswett-
bewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen geschaffen. In einem zweiten Schritt
werden mit dem neuen 8§ 11 Absatz 6 SGB V die wettbewerblichen Handlungsmdéglichkei-
ten der Krankenkassen auf der Leistungsseite der GKV gestarkt.

Zu diesem Zweck werden die bisherigen Angebotsmoglichkeiten der Krankenkassen fur
Satzungsleistungen ausgeweitet. Dabei geht es ausschlieZlich 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 8 11 Absatz 6 SGB V ausdricklich und abschlieBend genannt. Es handelt sich um
medizinische VorsorgemafRnahmen (8 23 SGB V), kiinstliche Befruchtung (8 27a SGB V),
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zahnarztliche Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (8 28 Absatz 2 SGB V),
die Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1
SGB V), Heilmitteln (§ 32 SGB V) und Hilfsmitteln (§ 33 SGB V), hausliche Krankenpflege
(8 37 SGB V), Haushaltshilfe (8§ 38 SGB V) und medizinische Rehabilitationsleistungen (8
40 SGB V) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern.

Den Krankenkassen wird in den genannten Bereichen ein weiter Gestaltungsspielraum
eingerdumt. Allerdings diirfen die Leistungen vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht
ausgeschlossen sein. Auch die geméafl 8 34 SGB V ausgeschlossenen Arznei- und Hilfs-
mittel kdnnen 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 bewdahrte Systematik von Festbetrdgen und Festzuschiissen soll durch
die Ausweitung von Satzungsleistungen nicht gefahrdet werden.

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 fir den einzelnen Versicherten verstandlich dargestellt werden.

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

Zu Nummer 3 (8 19)

Bei freiwilligem Krankenkassenwechsel gilt gemaR § 19 Absatz 1 SGB V grundsétzlich,
dass das Mitglied mit Ende der Mitgliedschaft in seiner alten Krankenkasse seinen An-
spruch auf Leistungen verliert. Bei Schlielung einer Krankenkasse ist diese Regelung
nicht sachgerecht, weil die Mitglieder nicht aktiv ihre Mitgliedschaft beendet haben und
insoweit Vertrauensschutz genief3en muissen, soweit ihnen Leistungen bewilligt worden
sind. Deshalb wird mit dem neuen 8§ 19 Absatz 1a SGB V klargestellt, dass im Falle eines
Kassenwechsels anlasslich einer SchlieBung oder Insolvenz nach 88 153, 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 maéglich.

Zu Nummer 4 (8 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 Mdglichkeiten 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 abschliel3end, sondern hat den Charakter einer beispielhaften Aufzéh-
lung, die der Orientierung der Handelnden dient.

Eine Starkung der Delegation stellt einen wichtigen Beitrag zur Entlastung des Arztes und
damit zur Verbesserung der Versorgung dar. Der Auftrag an die Bundesmantelvertrags-
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partner beschrankt sich daher auch zunachst auf die ambulante Versorgung, da hier ak-
tuell der gréRte Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versorgungssituation besteht.

Unberuhrt bleibt der Auftrag an den gemeinsamen Bundesausschuss, in Richtlinien fest-
zulegen, in welchen Fallen eine Ubertragung von Heilkunde auf Angehérige der Pflege-
beberufe mdglich ist und die darauf fuBende Mdoglichkeit der Krankenkassen, entspre-
chende Modellvorhaben durchzufiihren (8 63 Absatz 3¢ SGB V). Nach Auswertung der
Modellvorhaben werden weitere Moglichkeiten der Ubertragung von Aufgaben und deren
Honorierung gepruft.

Zu Nummer 5 (8§ 32)

Die Regelung fordert die Behandlungskontinuitat der Versicherten und entlastet die ver-
ordnenden Vertragsarztinnen und —arzte. Versicherten, die langfristig Heilmitteloehand-
lungen bendtigen (z. B. Menschen mit schweren Behinderungen oder chronisch Kranke),
wird die Moglichkeit eingerdaumt, 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 —&rzte von unndétigem blrokratischen
Aufwand entlastet werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, das Na-
here zu regeln. Hierzu zéhlen inshesondere die Konkretisierung des begtinstigten Perso-
nenkreises, die Anforderungen an die arztliche Begriindung des Antrags sowie die zeitli-
che Befristung der Genehmigung. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss insoweit
bereits beschlossene Regelung erhalt durch die Erganzung des 8 32 nunmehr eine aus-
drickliche gesetzliche Grundlage. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist gehalten, sei-
nen Beschluss unter Berlcksichtigung der gesetzlichen Vorgaben und der Erfahrungen
aus der praktischen Umsetzung zu Uberpriifen und gegebenenfalls weiterzuentwickeln.

Im Interesse der betroffenen Versicherten ist eine zligige Bescheidung der Antrage gebo-
ten. Daher wird den Krankenkassen hierfiir 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 (8 33)

Fur Intraokularlinsen wird eine vergleichbare Mehrkostenregelung geschaffen wie fir
Hilfsmittel. Die Behandlung des Grauen Star durch operativen Einsatz einer Intraokularlin-
se (Katarakt-Operation) ist im Rahmen einer medizinisch notwendigen und ausreichenden
Behandlung eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, wobei standardmaRig
monofokale Intraokularlinsen zum Einsatz kommen. Intraokularlinsen mit Zusatznutzen,
wie beispielsweise Multifokallinsen, werden von den Krankenkassen nicht Gbernommen.
Entscheiden sich Versicherte im Zusammenhang mit einer Katarakt-Operation fur die Im-
plantation einer Sonderform einer Intraokularlinse (Sonderlinse), z. B. einer Multifokallin-
se, die das Mal? des Notwendigen Ubersteigt, zahlen sie bislang die Kosten der Sonder-
linse vollstandig selbst. Zudem mussten auch die anfallenden Operations- und Arzneimit-
telkosten ganzlich von den Versicherten bernommen werden. Mit der neuen Mehrkosten-
regelung wird nunmehr sichergestellt, dass die Krankenkassen die Kosten medizinisch
notwendiger Intraokularlinsen einschlie3lich der fir diese Versorgung notwendigen arztli-
chen Leistungen auch dann ubernehmen, wenn Versicherte eine Sonderlinse gewahlt
haben. Die Versicherten zahlen in diesen Fallen nur die Mehrkosten, einschlie3lich etwai-
ger Folgekosten, die durch die Sonderlinse bedingt sind.

Zu Nummer 7 (8 35c)

Zu Buchstabe a
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Bisher bestehen vier fachgebietsbezogene Expertengruppen: Onkologie, Neurolo-
gie/Psychiatrie, Infektiologie, Ophtalmologie. Die Einrichtung mindestens einer standigen
Expertengruppe garantiert, dass auch andere Themen aul3erhalb der genannten Fachge-
biete bearbeitet werden kdonnen, ohne dass dafiir jeweils die Einrichtung einer eigenen
fachspezifischen Expertengruppe notwendig ist. Darliber 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 getibten Praxis im Verfahren
zur Bewertung der zulassungsuberschreitenden Anwendung von Arzneimitteln. Satz 1
regelt, dass das nahere Verfahren der Arbeitsweise der Expertenkommissionen in einer
Geschéftsordnung festzulegen ist, die der Zustimmung des Bundesministeriums flir Ge-
sundheit bedarf. Da auch die Experten fir die Bewertung der zulassungsiiberschreitenden
Anwendung von Arzneimitteln unabhéangig 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. Fir 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 gelib-
ten Praxis, dass der Gemeinsame Bundesausschuss den Expertengruppen die Auftrdge
zur Bewertung erteilt und dass das Bundesministerium fir 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 (8 39)

Seit 2007 haben Versicherte nach § 11 Absatz 4 SGB V gegen die Leistungserbringer
Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zur Losung von Problemen beim Ubergang in
die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die Vorschrift wurde nicht in dem gewiinschten
Umfang umgesetzt und genutzt. Nicht alle Krankenh&user 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 stationdren Versorgungsbereichen zu verbes-
sern, die Entlastung von Patienten und ihren Angehérigen zu erméglichen sowie zu einer
moglichen Vermeidung des ,Drehtireffektes” beizutragen. Der Anspruch wird als unmit-
telbarer Bestandteil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung in 8 39 SGB V ausges-
taltet. Dies erhoht die Verbindlichkeit. Die Krankenkassen gegen die sich der Anspruch
auf Krankenhausbehandlung richtet, sind verpflichtet dafiir zu sorgen, dass die Erbrin-
gung der Leistung sichergestellt ist. Die Einzelheiten hierzu werden in Vertrdgen nach §
112 SGB V, geregelt.

Zu Nummer 9 (8§ 40)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung im Hinblick darauf, dass mit § 111c
eine eigene Vorschrift zu Versorgungsvertragen mit ambulanten Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen geschaffen wird. Der bisher geltende § 40 Absatz 1 Satz 1 SGB
bezog sich auf ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fur
die ein Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V besteht, und auf wohnortnahe Einrichtun-
gen. Da nunmehr mit dem neuen 8§ 111c SGB V eine eigene Vorschrift fir Versorgungs-
vertrdge mit ambulanten Rehabilitationseinrichtungen geschaffen wird, die sich ihrerseits
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ausdricklich auf Versorgungsvertrage nach 8 111 SGB V und auf wohnortnahe Einrich-
tungen bezieht, ist in § 40 Absatz 1 Satz 1 SGB V nun der Verweis auf den neuen § 111c
SGB V ausreichend.

Zu Nummer 10 (8 47a)

§ 47a SGB V enthélt in der seit 22. Juni 2000 geltenden Fassung Ubergangsvorschriften
zur Berlicksichtigung von Einmalzahlungen bei der Bemessung des Krankengeldes. fiir
Anspriiche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 entstanden sind und Uber die am
21. Juni 2000 noch nicht rechtsgultig entschieden war. Die aufgrund dieser Regelung zu
behandelnden Falle sind zwischenzeitlich durch Zeitablauf erledigt, so dass die Regelung
des 8§ 47a SGB V keine praktische Anwendung mehr entfaltet. Sie wird aus Griinden der
Entburokratisierung und Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Nummer 11 (8 71)
Zu Buchstabe a)

Im Rahmen der staatlichen Aufsicht Uber 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 Rechtmal3igkeit gepruft. Fir die aufsichtsrechtli-
che Prifung der Vertrage Uber eine Hausarztzentrierte Versorgung gilt das bereits nach
der geltenden Regelung in 8 73b Absatz 9. Wegen der Auswirkungen der Vertrage auf
das landesbezogene Versorgungsgeschehen sind die Lander, in denen die Vertrage wirk-
sam werden, unabhéngig von der aufsichtsrechtlichen Zusténdigkeit 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 Vertrdgen sind auch die Vertrage lber eine
Hausarztzentrierte Versorgung den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehodrden der Lander, in denen sie wirksam werden, vorzulegen. Die Lander er-
halten damit einen weiteren Uberblick Uiber die Vertrage mit Auswirkungen auf das lan-
desbezogene Versorgungsgeschehen.

Zu Buchstabe c)

Die Lander kdnnen Versorgungsvertrdge der Krankenkassen nach 88 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 Verstol3 gegen vertragsarztliche
Pflichten dar. Die Vorschrift orientiert sich an den entsprechenden berufsrechtlichen Re-
gelungen (vgl. 8 31 der Musterberufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte).
Durch die Regelung wird insbesondere ermdglicht, im Rahmen der Zulassung von Teil-
Berufsausiibungsgemeinschaften nach den § 33 Arzte-ZV zu priifen, dass diese nicht
allein zu dem Zweck gegrindet werden, unzuldssige Zuweisungen gegen Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile zu verschleiern. Als sonstige wirtschaftliche Vorteile gel-
ten auch die in 8§ 128 Absatz 2 Satz 3 genannten Falle unentgeltlicher oder verbilligter
Uberlassung von Geraten und Materialien und Durchfiihrung von SchulungsmaRnahmen,
der Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder die Beteiligung an den Kosten
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hierfir sowie von Einklnften aus Beteiligungen an Unternehmen von Leistungserbringern,
die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- oder Zuweisungsverhalten selbst maRgeblich
beeinflussen kdnnen. Nicht erfasst werden gesetzlich zulassige Vereinbarungen mit Kran-
kenkassen uber finanzielle Anreize fur die Mitwirkung an der ErschlieBung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven und die Verbesserung der Qualitat der Versorgung bei der Erbringung
vertragsarztlicher Leistungen.

Zu Nummer 13 (8 73b)

Nach 8§ 73b Absatz 4 Satz 2 besteht die Mdéglichkeit 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 (8 73 Absatz 4a Satz 1). Mit dem neuen Satz
5im 8§ 73b Absatz 4a wird klargestellt, dass sich eine Klage gegen die Festlegung des
Vertragsinhalts nicht gegen die Schiedsperson, sondern, gegen eine der beiden Vertrags-
parteien zu richten hat. Eine entsprechende Klarstellung ist erforderlich, da zu dieser Fra-
ge unterschiedliche Rechtsprechung ergangen ist. Die Regelung orientiert sich am Wort-
laut der vergleichbaren Regelung des § 77 Absatz 1 Satz 5 SGB XII.

Zu Nummer 14 (8 75)

Der Auftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung umfasst auch die medizinische Versorgung auf3erhalb 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
vertragsérztlichen Notdienstes im Rahmen ihrer Satzungsautonomie regeln. Dabei steht
ihnen als Selbstverwaltungskérperschaften 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-
knUpfung mit Krankenhausern (z.B. durch die Einrichtung von Notfallpraxen an Kranken-
h&ausern) sicherstellen kdnnen. Dadurch wird die Bedeutung einer sektorenibergreifenden
Vernetzung des &arztlichen Notdienstes hervorgehoben. Auch eine organisatorische Ver-
knUpfung (gemeinsame Leitstelle etc.) mit dem Rettungsdienst ist danach méglich.

Zu Nummer 15 (8 77)
Zu Buchstabe aund b

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 (8§ 144 SGB V) und die Landesverbande der Krankenkassen-
arten (8 207 Absatz 5 SGB V) erhalten auch die Kassenérztlichen Vereinigungen die
Mdglichkeit, sich mit Zustimmung der flr die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehodrden der Lander auch landeriibergreifend zu vereinigen. Da sich die Ver-
tragspartner der Kassenarztlichen Vereinigungen zunehmend zu landertbergreifenden
Einheiten zusammenschliel3en, ist es sachgerecht, auch den Kassenarztlichen Vereini-
gungen diese Mdglichkeit zu er6ffnen, um das Verhandlungsgleichgewicht gegentiber der
Kassenseite zu wahren. AulRerdem kénnen sich insbesondere kleinere Kassenérztliche
Vereinigungen durch den Zusammenschluss mit anderen Kassenérztlichen 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. Fur das Verfahren der Vereinigung gelten die Rege-
lungen Uber das Verfahren der Vereinigung von Krankenkassen entsprechend. Die fir
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eine Vereinigung erforderlichen Organisationsdnderungen (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. Fir die Anpassung der unterschiedlichen Vergttungen in den
vereinigten Kassenérztlichen Vereinigungen wird eine Ubergangsfrist bestimmt. Dariiber
hinaus kdnnen insbesondere vergutungsrelevante Unterschiede in den landesrechtlichen
Berufsregelungen eine fortgesetzte Unterscheidung der Bereiche der bisherigen Kassen-
arztlichen Vereinigungen rechtfertigen (z.B. eventuell abweichende Entscheidungen zur
Fachgebietszugehdrigkeit 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 ermachtigten Krankenhauséarztinnen und -arzten gleichgestellt und
konnen damit an der Willensbildung der Kassenéarztlichen Vereinigungen mitwirken.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit, die
Wahrnehmung gesetzlicher Aufgaben auf eine andere Kassenérztliche Vereinigung zu
Ubertragen. Diese Mdglichkeit besteht bisher nur fur die Leistungstrager, nicht aber fur 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 fur einzelne Abrechnungsbereiche. Die Erledigung der den Kassenarztlichen Ver-
einigungen obliegenden Aufgaben kann hierdurch effizienter und kostenginstiger erfol-
gen. Die Einzelheiten der Aufgabenibertragung, wie etwa die Erstattung der durch die
Aufgabenwahrnehmung entstehenden Kosten, sind zwischen den Beteiligten zu vereinba-
ren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ubertragt eine Kassenérztliche Vereinigung in entsprechender Anwendung des § 88 des
Zehnten Buches (SGB X) die Wahrnehmung ihr obliegender Aufgaben an eine andere
Kassenarztliche Vereinigung, so ist dies héufig damit verbunden, dass an den Beauftrag-
ten vertraglich auch Datenerhebungen und —verarbeitungen delegiert werden. Anders als
bei einer reinen Datenverarbeitung im Auftrag nach 8 80 SGB X, bei der dem Auftrag-
nehmer nur technische Hilfstatigkeiten Gbertragen werden, findet in den Féllen 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 8§ 285 Absatz 3
Satz 7 Ubermittelten Daten verantwortliche Stelle gemal? § 67 Absatz 9 Satz 1 SGB X
wird. Der Datenfluss zwischen auftraggebender und beauftragter Kassenarztlicher Verei-
nigung ist daher rechtlich als eine Datentibermittlung an einen Dritten zu qualifizieren mit
der Folge, dass die fiir die auftraggebende Kassenarztliche Vereinigung geltenden rechtli-
chen Vorgaben auch unmittelbar fur die beauftragte Kassenarztliche Vereinigung gelten.
Insofern muss die Beauftragte an die auftragsweise Aufgabenwahrnehmung dieselben
datenschutzrechtlichen Mal3stdbe anlegen wie an die Wahrnehmung ihrer eigenen Auf-
gaben.
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In Satz 3 wird fiir den oben angesprochenen Fall einer Verkniipfung der Ubertragung der
Aufgabenerfiillung mit einer Ubertragung der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von
Sozialdaten eine Anzeigepflicht sowohl gegenlber der Aufsichtsbehdrde der Auftraggebe-
rin als auch derjenigen der Beauftragten normiert. Dadurch wird eine Gleichstellung mit
der Datenverarbeitung im Auftrag nach 8 80 SGB X bewirkt, fur 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 Féllen
des § 88 SGB X teilweise auch heute schon Mitteilungen entsprechend 8 80 Absatz 3
SGB X veranlasst. Eine aufsichtsrechtliche Prufung schafft Rechtssicherheit fiir 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 Mdglichkeit, zu Uberprifen, ob fur die Wahrnehmung der Ubertragenen Auf-
gaben personenbezogene Daten erforderlich sind, oder ob hierfir auch anonymisierte
Daten ausreichen.

Zu Nummer 16 (8§ 79)

Damit die Kassenarztlichen Vereinigungen die Amtsdauer der Vorstéande flexibel gestalten
konnen, wird die Vorgabe der 6-jahrigen Amtszeit durch die Vorgabe einer Hochstzahl
ersetzt. Die entsprechende Regelung fir die Amtsdauer der Vorstdnde 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 (8 79c)

Die Anderung dient der Weiterentwicklung der Organisation der Kassenarztlichen Vereini-
gungen. Ein beratender Fachausschuss fiur die hausarztliche Versorgung war bisher nur
bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung verpflichtend zu bilden. Dartiber hinaus hat
die Mehrzahl der Kassenarztlichen Vereinigungen bereits auf satzungsrechtlicher Grund-
lage jeweils Fachausschiisse fur die hausérztliche Versorgung und die fachéarztliche Ver-
sorgung eingerichtet. Um die spezifischen Belange der an der haus- und fachérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte starker in die Arbeit der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung einzubinden, wird die Bildung sowohl von
beratenden Fachausschiissen fir die hausarztliche Versorgung als auch von beratenden
Fachausschissen fir die facharztliche Versorgung fur alle Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und fur 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 fachéarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten zu verbessern.

Zu Nummer 18 (§ 80)

Um einen gleichgewichtigen Einfluss der hausérztlichen und der facharztlichen Mitglieder
in der Vertreterversammlung auf die Wahl der Mitglieder des Vorstandes zu gewahrleisten
und damit Tatigkeit des gewahlten Vorstandes insgesamt gegentiber den beiden Gruppen
in der Vertreterversammlung starker zu legitimieren, erhalten diese in zukinftigen 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 kénnen. Die
vorgeschlagenen Kandidaten miussen von der Vertreterversammlung weiterhin mehrheit-
lich gewahlt werden. Besteht der Vorstand aus drei Mitgliedern, gilt die Vorschrift nur fir
zwei von ihnen.

Zu Nummer 19 (8 84)

Zu Buchstaben aund b
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Die Regelung steht in Zusammenhang mit der Anderung des § 300 SGB V, aufgrund der
fur die nach 8 31 verordneten Leistungen die Abrechnungsdaten elektronisch an die
Krankenkassen tibermittelt werden. Die Anderung durch die Buchstaben a) und b) enthalt
eine ausdruckliche Regelung zum Verwendungszweck fir die Abrechnungsdaten nach 8
300 in § 84. Bereits nach bisherigem Recht sind alle verordneten Leistungen nach § 31
Gegenstand der Arzneimittelvereinbarung. Durch die Anderung wird Rechtsklarheit her-
gestellt, dass die Vorschriften des § 84 zur Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung fur alle nach 8§ 31 verordneten Leistungen gelten und keine der nach § 31
verordneten Leistung von diesen Vorschriften freigestellt ist. .

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um die Korrektur einer fehlerhaften Verweisung. Der urspringlich 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 fir 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 kinftig fur die Prifungsstellen verbindlichen Festlegungen kénnen auch schon
fur Prifungen, die sich auf friilhere Verordnungszeitraume beziehen, maRgeblich 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 fur Heilmittel zu gewabhrleisten,
missen die auf die anzuerkennenden Praxisbesonderheiten entfallenden Kosten verord-
neter Heilmittel bei der Vereinbarung der Richtgré3en berlcksichtigt und die RichtgréfRen
gegebenenfalls entsprechend bereinigt werden, wenn diese Kosten eine relevante Gro-
Renordnung erreichen. Dies gilt auch fiir die Kosten nach § 32 Absatz la 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

Mit der Aufhebung des Vorrangs des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitéat, der daraus
resultierenden Aufgabe der starren Ausgabenbegrenzung durch die Grundlohnanbindung
und der Erweiterung der Verhandlungsspielrdume bei der Vereinbarung der Gesamtver-
gutungen im vertragszahnarztlichen Bereich (s. Begriindung zu Buchstabe c¢) sollen auch
die Méglichkeiten, mit denen auf eine Uberschreitung der vereinbarten Gesamtvergiitung
reagiert wird, flexibilisiert werden. Die Vertragsparteien sind nicht mehr verpflichtet, pro-
spektiv Regelungen zur Vermeidung der Uberschreitung des Gesamtvergiitungsvolumens
zu treffen, sondern haben geeignete Mechanismen zu finden, um einen Ausgleich der
Interessen herzustellen. Infolge dieser Neuregelung sind die Gesamtvertragspartner da-
her nicht mehr gezwungen, das nach Satz 7 zu bestimmende Ausgabenvolumen als feste
Obergrenze fiir die Gesamtvergutung zu vereinbaren. Es bleibt vielmehr den Gesamtver-
tragspartnern uiberlassen, ob und welche Folgen fiir den Fall der Uberschreitung vorgese-
hen werden.
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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 Ubernommen.

Durch die Neuregelungen soll — wie bereits im vertragsarztlichen Bereich - die durch die
unterschiedliche Héhe der Punktwerte und Gesamtvergutungen bewirkten Belastungsun-
terschiede bei den verschiedenen Krankenkassen und Kassenarten abgebaut und Chan-
cengleichheit im Wettbewerb hergestellt werden.

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

Aus diesem Grund ist vorgesehen, dass die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen einmalig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahnérztli-
chen Vereinigung fir die jeweiligen Leistungsbereiche (z.B. konservierend-chirurgische
Leistungen, Kieferorthopadie, Individualprophylaxe und Friiherkennung) die landesdurch-
schnittlichen Punktwerte des Jahres 2012 ermitteln und diese als Ausgangsbasis fur die
Vereinbarung der Veranderungen fur 2013 nach Absatz 3 zugrunde legen. Fur den Fall,
dass fur 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 fur 2012 festgestellte Veranderungsrate erhéht. In den neuen Bundes-
landern und Berlin ist zusatzlich die fur das Jahr 2012 in Absatz 3g vorgesehene Anpas-
sung zu beriicksichtigen. Bei der Gewichtung nach der abgerechneten Punktmenge und
fur die Ermittlung fiktiver Punktwerte nach Satz 3 ist von der Menge der fur die Versicher-
ten der jeweiligen Krankenkasse fur das Jahr 2012 gegenlber der jeweiligen Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung abgerechneten Punkte fur zahnarztliche Leistungen ohne
Zahnersatz nach erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung auszugehen. Sofern die
abgerechnete Punktmenge noch nicht vorliegt, sind Schatzwerte zugrunde zu legen.

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 landesdurchschnittlichen Punktwerte rechnerisch anzupassen. Die so er-
rechneten Gesamtvergitungen bilden dann die Grundlage fur die Vertragsverhandlungen
fur das Jahr 2013. Es wird davon ausgegangen, dass bei der Berechnung der Ausgangs-
grundlage fur die Vertragsverhandlungen Sonderzahlungen, die von einzelnen Kranken-
kassen freiwillig geleistet wurden, Beriicksichtigung finden. Insgesamt geht der Gesetz-
geber davon aus, dass die Gesamtvertragspartner bei der Berechnung der Ausgangs-
grundlage sicherstellen, dass die Summe der Gesamtvergitungen einschliel3lich eventuell
bertcksichtigter Sonderzahlungen kassenarteniibergreifend unveréandert bleibt.

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

Zu Buchstabe ¢

Mit den Anderungen in § 85 Absatz 3 wird das Vergutungssystem in der vertragszahnéarzt-
lichen Versorgung weiterentwickelt.
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In der Vergangenheit hat es aufgrund von Wanderungsbewegungen der Mitglieder zwi-
schen den Krankenkassen und aufgrund von Veranderungen in der Zusammensetzung
der Versichertenstruktur der jeweiligen Krankenkassen (z. B. Beitritt einer hohen Zahl von
jungeren Versicherten und einer damit verbundenen héheren Zahl von Familienversicher-
ten in die Knappschaft nach deren Offnung) bei einzelnen Krankenkassen erhebliche
Strukturverschiebungen gegeben. Diese fuhrten auch zu groRReren Verdnderungen der
durchschnittlichen Leistungsmenge je Versicherten der jeweiligen Krankenkassen mit der
Folge, dass diese aufgrund der Begrenzung durch den Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat zum Teil nicht mehr angemessen vergutet wurden.

Ziel der Regelungen ist es, den Vertragsparteien fir die Gesamtvergitungsvereinbarun-
gen groRRere Verhandlungsspielraume zu eréffnen und Veranderungen der Gesamtvergu-
tungen zu ermdglichen, die den morbiditatsbedingten Leistungsbedarf der Versicherten
einer Krankenkasse widerspiegeln. Den Vertragsparteien werden daher fir die Gesamt-
vergutungsvereinbarungen neue Kriterien — die Zahl und Struktur der Versicherten, die
Morbiditatsentwicklung sowie die Kosten- und Versorgungsstruktur — vorgegeben, auf
deren Grundlage die Vertragsparteien zielgenauer eine angemessene Vergutungshdhe
vereinbaren sollen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wird zukinftig fur die vertragszahnarztliche Versorgung (oh-
ne Zahnersatz) auf die sich aus 8 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 hdohere Bedeutung und die Vertragsparteien eine hdhere
Verantwortung fur die Vereinbarung einer bedarfsgerechten Anpassung der Gesamtver-
gutungen. Das bedeutet, dass nach Abwagung der unterschiedlichen Interessen eine
Uberschreitung der Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 zulassig sein kann, wenn an-
sonsten eine angemessene Berlcksichtigung der Gbrigen in Satz 1 genannten Kriterien
nicht moéglich ist.

Mit dem in Satz 1 aufgenommenen neuen Kriterium der Zahl der Versicherten wird den
Vertragspartnern zukinftig auch eine Berlicksichtigung der Zahl der Familienversicherten
ermoglicht. Zudem werden unter dem neuen Kriterium der Struktur der Versicherten auch
die sich durch Zu- und/oder Abwanderungen ergebenden Veréanderungen 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 Jiingere — in den Vereinbarungen uber die Gesamtvergitung bertcksichtigt
werden. Die Vergitungsverhandlungen konnen 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 mafigeblicher Parameter fir den zahnarztlichen Behand-
lungsbedarf darstellt, ist diese ebenfalls bei den Vergitungsvereinbarungen zu berick-
sichtigen. Hierbei kdnnen ein morbiditatsbedingter Riickgang (z.B. weitere Abnahme von
Zahnextraktionen und Fillungen infolge einer sich weiter verbessernden Mundgesund-
heit) oder ein Anstieg bestimmter Leistungen sowie Verschiebungen zwischen den ver-
schiedenen Leistungsbereichen der vertragszahnéarztlichen Versorgung (ohne Zahner-
satz) ihren Niederschlag finden.

Anstelle des bisherigen Kriteriums der Praxiskosten wird das auch im &rztlichen Bereich
mafgebliche Kriterium der Kosten- und Versorgungsstruktur gesetzt. Damit kann regiona-
len Unterschieden und auch Verdanderungen sowohl in der Kostenstruktur (wie z.B. das
Lohn- und Gehaltsniveau der Praxisangestellten, Mietniveau) als auch in der Versor-
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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”.

In Satz 2 wird nunmehr der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat 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 Gestaltungsmdglichkeiten 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 angeknupft. Dadurch wird vermieden, dass bei den
Krankenkassen durch einen zusatzlichen Erfassungsaufwand erhdhte Verwaltungskosten
entstehen.

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

Fur den vertragsarztlichen Bereich gilt seit dem 1. Januar 2009 die abweichende Rege-
lung in 8§ 87a.

Zu Buchstabe c

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

Zu Buchstabe e

Die Aufhebung der Abséatze 3a, 3b, 3d und 3e betrifft abgelaufene Ubergangsregelungen.
Die Vorgaben in Absatz 3c kénnen entfallen. Die Neuregelung zur Vereinbarung der Ge-
samtvergutungen (8 85 Abs. 3) verfolgt die Zielsetzung, die Verhandlungsspielraume der
regionalen Vertragspartner zu starken und zu flexibilisieren. Eine Vorgabe des Gesetzge-
bers, die den Vertragspartnern eine nachtragliche Korrektur der Gesamtvergutungen vor-
schreibt, bedarf es vor diesem Hintergrund nicht mehr. Eine neue Regelung Uber die fir
die Vertragsverhandlungen zu Ubermittelnden Daten ist nunmehr in Absatz 3 Satz 4 ent-
halten.

Zu Buchstabe f

Mit der Neufassung des Absatzes 4 wird fur 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 Honorarverteilungsmalf3stab in eigener Verantwortung als Sat-
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zung zu beschlieRen 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 fiir den vertragsarztlichen Bereich kdnnen als Folgean-
derung zur Neufassung des 8§ 87b entfallen.

Zu Buchstabe g

Bei der Aufhebung des Absatzes 4a handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufas-
sung des § 87b.

Zu Nummer 21 (8 85c)

Es handelt sich um die Aufhebung abgelaufener Ubergangsregelungen.
Zu Nummer 22 (8§ 87)

Zu Buchstabe a

Telemedizin soll vor allem fir den landlichen Raum ein wichtiger Bestandteil der vertrags-
arztlichen Versorgung werden und besonders gefdrdert werden. Der Bewertungsaus-
schuss erhélt den Auftrag zu prufen und festzulegen, in welchem Umfang arztliche Leis-
tungen des einheitlichen Bewertungsmalfistabs (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 von Kostenpau-
schalen, die bundesmantelvertraglich vereinbart werden und im EBM aufgefihrt sind.

Zu Buchstabe b

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

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur besonderen Berlicksichtigung ambulanter
telemedizinischer Leistungen im einheitlichen Bewertungsmal3stab flr 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 fach-
arztlichen Versorgungsbereich, mit denen die Behandlung von Versichertengruppen, die
einen erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uberproportionale Kosten auf-
weisen, vergitet wird, flr jede Arztgruppe durch arztgruppenspezifische diagnosebezo-
gene Fallpauschalen zu ersetzen. Zur Vereinfachung des Vergutungssystems wird die
urspriinglich 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-



-91 -

weisen, dass die gemeinsame Selbstverwaltung von Kassenarztlicher Bundesvereini-
gung, Deutscher Krankenhausgesellschaft und Spitzenverband Bund der Krankenkassen
mit diesem Gesetz fur die Vergitung der Leistungen der ambulanten spezialérztlichen
Versorgung einen Entwicklungsauftrag erhdlt, eine leistungs- und diagnosebezogene
Vergitungssystematik und -kalkulation festzulegen (vgl. § 116b)

Zu Buchstabe d
Zu Buchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Bericksichtigung ambulanter telemedizini-
scher Leistungen im einheitlichen BewertungsmaRstab (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.

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 tGber Vergltungsanreize weiter entwickelt. Dabei wird auf die Anwendung
von Sonderpreisen bei Uber- und Unterversorgung endgiiltig verzichtet. Der Bewertungs-
ausschuss legt nur noch einen Orientierungswert fest. Damit wird das Vergutungssystem
vereinfacht.

Zu Buchstabe f

Zur Starkung der regionalen Kompetenzen der Vereinbarungen zwischen der Kassenéarzt-
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 Folgeanderung 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 8§ 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 Durchfiihrung 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-
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Berung ihrer fachlichen Meinung und die Zustimmung zu Kompromissen erschwert oder
unmdglich gemacht, da sie befirchten muissten, dass entsprechende, ggf. im Laufe der
Beratungen auch geénderte 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 Datentibermittlungen des Bewertungsaus-
schusses an das Bundesministerium fiir Gesundheit und damit auch die Vorlage an den
Deutschen Bundestag verzichtet, da mit 8 87c (neu) vorgesehen ist, dass die Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung die 6ffentliche Transparenz zum Vergitungs- und Versorgungs-
geschehen im vertragsarztlichen Bereich durch Veroéffentlichung von Berichten und er-
ganzenden Informationen auch zu regionalen Honorarunterschieden und Leistungen her-
beifihren muss. Zudem wird durch die Regelung in Satz 1 der kiinftige Umfang der Ana-
lysen des Bewertungsausschusses zu den Auswirkungen seiner Beschliisse reduziert, um
der verringerten Bedeutung seiner Kompetenzen im Verglitungssystem Rechnung zu tra-
gen.

Zu Buchstabe |

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Aufhebung des 8§ 85 Absatz 4a
sowie der Absétze 7 und 8.

Zu Buchstabe k

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

Zu Buchstabe |

Die Vergitung der ambulanten spezialarztlichen Leistungen nach 8§ 116b erfolgt bis zur
Einfihrung einer eigenstandigen, moglichst pauschalierten Vergutung der ambulanten
spezialarztlichen Leistungen einheitlich fir alle Leistungserbringer Gber 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 ausschliefZlich fir diesen Zweck vorzuse-
henden Erganzung des Bewertungsausschusses und des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses bei Beibehaltung der paritdtischen Besetzung auf Seiten der Leistungserbringer
und der Krankenkassen um Vertreterinnen oder Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft.

Zu Buchstabe m

Mit der Ergdnzung in Absatz 6 wird fir die Beschliisse des Bewertungsausschusses und
des erweiterten Bewertungsausschusses analog zu den Regelungen zum Wirksamwer-
den der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 94 Absatz 2 eine 6f-
fentliche Bekanntmachung der entscheidungserheblichen Grinde der Beschlussfassun-
gen vorgesehen. Dies erfolgt im Zusammenhang mit den Anderungen in den Absatzen 3
und 5, um die Beschliisse des (erweiterten) Bewertungsausschusses transparent zu ma-
chen. Die Bekanntmachung der Beschliisse kann im Internet und/oder im Deutschen Arz-
teblatt erfolgen. Mit dem Verweis auf die Regelung in § 94 Absatz 2 wird festgelegt, dass
die jeweils entscheidungserheblichen Griinde immer im Internet verdoffentlicht werden und
bei Bekanntmachung der Beschlussfassungen im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf
die Fundstelle der Verdffentlichung der entscheidungserheblichen Grinde im Internet ent-
halten sein muss. Mit der Verpflichtung zur Veroffentlichung der entscheidungserhebli-
chen Grinde im Internet wird der allgemeine Informationszugang gewahrleistet.
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Zu Buchstabe n

Die Aufhebung von Absatz 7 ist eine Folgeanderung 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

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung 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 Folgeédnderung 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 und auf der regionalen Ebene
flexibilisiert. Die Kassenéarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkas-
sen sowie die Ersatzkassen erhalten kinftig die Méglichkeit, regionale Preiszuschlage fir
neue Sachverhalte zu vereinbaren. Hierzu zahlen Zuschlage fir forderungswuirdige Leis-
tungen und Zuschlage fiur besonders forderungswirdige Leistungsbringer. Dies erdffnet
den rechtlichen Spielraum der besonderen Leistungsfahigkeit von Arztinnen und Arzten
insbesondere im Hinblick auf eine Uberdurchschnittliche Versorgungsqualitat adaquat
Rechnung zu tragen. Die Preiszuschléage sollen gezielt auch fur Leistungen von beson-
ders forderungswirdigen Leistungserbringern, die in strukturschwachen Gebieten tétig
sind, vereinbart werden. Aus dem Regelungszusammenhang mit Absatz 3 ergibt sich,
dass aus der Moglichkeit, flr bestimmte Leistungen Zuschlage auf den Orientierungswert
zu vereinbaren, eine ausgabenwirksame Anhebung der von den Krankenkassen zu zah-
lenden Gesamtvergitung resultiert.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung von § 87 Absatz 2g.
Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung 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 nur noch Empfehlungen des
Bewertungsausschusses geben (vgl. Anderung des § 87a Absatz 5). Diese Empfehlungen
sind fur die Vereinbarungen auf der Ebene der regionalen Selbstverwaltung nicht verbind-
lich. Im Ubrigen handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung (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 gestéarkte Ges-
taltungsverantwortung der regionalen gemeinsamen Selbstverwaltung, das heil3t der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung und der Landesverbande der Krankenkassen so-
wie der Ersatzkassen, bei den Vereinbarungen tber die Anpassung des notwendigen Be-
handlungsbedarfs verdeutlicht.

Der in Satz 1 genannte und jéhrlich 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 beriicksichtigen. Die Krite-
rien entsprechen dabei im Wesentlichen dem bisherigen Recht, wobei jedoch die Be-
zugsgrofien zur Berlcksichtigung der Versichertenzahl sowie der Morbiditatsstruktur in
regionaler Hinsicht konkretisiert werden. Fir die Beriicksichtigung der Kriterien wird auf
Vorgaben des Bewertungsausschusses verzichtet. Kinftig wird es als wesentliche Ver-
handlungsgrundlage jahrlich bis zum 31. August Empfehlungen des Bewertungsaus-
schusses zur Berlcksichtigung der Veranderungen der Morbiditatsstruktur der Versicher-
ten sowie Mitteilungen von KV-bezogenen Berechnungsergebnissen an die Vertragspar-
teien geben (vgl. Begrindung zu Buchstabe f (Absatz 5)).

Satz 2 (neu) stellt klar, dass der Aufsatz der Anpassung aufgrund von Veranderungen der
Morbiditatsstruktur der Versicherten im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung auf den
jeweiligen Ist-Leistungsmengen sowie den sich daraus ergebenden Anteilen der einzelnen
Krankenkassen jahrlich aktualisiert erfolgen muss, um die Anreize zum wirtschaftlichen
Handeln bei den einzelnen Kassen, z.B. zur Beeinflussung tberproportionaler Leistungs-
mengen durch Nutzung von gesetzlich ermdéglichten Vertragsoptionen, zu starken. Die
Zahlungen der einzelnen Kasse orientieren sich demgegeniber bisher an den Leistungs-
mengen, die vor der zum 1. Januar 2009 umgesetzten Honorarreform abgerechnet wur-
den (so genannter "historischer" Behandlungsbedarf). Eine tatsachliche Berticksichtigung
von Veranderungen des Behandlungsbedarfs erfolgt bisher lediglich Gber Bereinigungsre-
gelungen bezogen auf an einem Selektivvertrag teilnehmende Versicherte und aus-
schlieBlich auf die in diesen Vertragen geregelten Leistungen, die kollektivvertragliche
Leistungen ersetzen. Sonstige Veranderungen der tatséchlichen Inanspruchnahme und
deren Auswirkungen auf die Ist-Leistungsmengen des jeweiligen Versichertenkollektivs,
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z.B. als Folge der Realisierung von Effizienzreserven durch ein gezieltes Versorgungs-
management der einzelnen Kasse, werden dagegen kassenbezogen bisher nicht bertick-
sichtigt. Auch im umgekehrten Fall tragen die Kassen, deren Versicherte eine tiberpropor-
tionale Entwicklung der Leistungsinanspruchnahme aufweisen, bisher die daraus resultie-
renden wirtschaftlichen Folgen nicht. Ein Anspruch der Kassenérztlichen Vereinigungen
auf Vergutung der jeweils abgerechneten Ist-Leistungsmengen im Sinne einer ungede-
ckelten Einzelleistungsvergiitung entsteht hieraus nicht. Vielmehr ist von der regionalen
Selbstverwaltung fiir die Bemessung der begrenzten Gesamtvergitung die medizinisch
notwendige und wirtschaftliche Leistungsmenge zu vereinbaren auch unter Einbeziehung
von Wirtschaftlichkeitsreserven sowie unter Berticksichtigung der Auswirkungen der hono-
rarwirksamen Mengensteuerungsregelungen (z.B. Regelleistungsvolumen) in Fortfihrung
bisheriger Regelungen.

Satz 3 (neu) raumt der Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitung eine
héhere Flexibilitat ein. Die konkrete Hohe der Steigerungsrate fir die Gesamtvergltung
einschliel3lich der Gewichtung der Empfehlungen zur Morbiditatsentwicklung obliegt den
regionalen Vertragspartnern.

Satz 4 (neu) erhoht vor dem Hintergrund der weitgehenden Regionalisierung die Spiel-
raume der gemeinsamen Selbstverwaltung bei der Gestaltung der Vergltung zusatzlich.
Dies wird dadurch erreicht, dass die regionalen Vertragspartner die bisher nur dem Be-
wertungsausschuss gegebene Méglichkeit nunmehr regional anwenden kénnen und somit
weitere sachgerechte sowie fir die Vereinbarung der Veranderung des ambulanten Be-
handlungsbedarfs und fiir die wirtschaftliche Versorgung der Patienten relevante Morbidi-
tatskriterien fur die Verhandlung des notwendigen Behandlungsbedarfs bei Bedarf heran-
ziehen konnen. Fir eine hohere 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 wird die Kompetenz des Bewertungsausschusses zu
Gunsten der regionalen Abweichungsspielrdume bei den Vereinbarungen zwischen der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesverbanden der Krankenkassen
und der Ersatzkassen auf Empfehlungen beschrankt. Des Weiteren werden mit dem Ziel
der starkeren Regionalisierung des Vergltungssystems Auftrdge des Bewertungsaus-
schusses flr bundeseinheitliche Verfahrensvorgaben zur Berlcksichtigung von Verénde-
rungen von Art und Umfang vertragsarztlicher Leistungen durch fakultative Empfehlungen
ersetzt (vgl. Satz 8 (neu)).

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die neuen Satze 2 bis 6 werden die Empfehlungen des Bewertungsausschusses
fur die regionalen Vergutungsverhandlungen zwischen der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung und den Landesverbdnden 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 berilicksichtigenden Verénderungsraten ergeben (Satz 2). Diese
Raten geben — basierend auf dem Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses
vom 2. September 2009 fir die Verglitungsvereinbarungen fir das Jahr 2010 — einerseits
die diagnosenbezogenen Veranderungen und andererseits die demografischen Verande-
rungen wider., Diese Raten sind als Empfehlung zur "Morbiditatsrate" an die regionalen
Vertragspartner anzusehen. Lediglich fur den Fall, dass KV-spezifische Diagnosedaten
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nicht vorliegen, sind fur die Berechnung der Diagnoserate bundesweite Daten heranzu-
ziehen. Mit den Berechnungen wird das unabhéngige Institut des Bewertungsausschus-
ses beauftragt (Satz 3). Satz 4 regelt klarstellend, dass diese Berechnungen der im Be-
schluss des Erweiterten Bewertungsausschuss 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 Kassenérztlichen 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 regelméafigen
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 Beriicksichtigung des ICD-10-GM.

Zu Doppelbuchstabe cc

Satz 8 (neu) Ubertragt im ersten Halbsatz dem Bewertungsausschuss die Aufgabe, fur die
Kassenarztlichen Vereinigungen Vorgaben fir ein bundeseinheitliches Verfahren zur Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs zu beschlieRen, um die Vereinbarung von Selektivver-
trdgen auf regionaler Ebene, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung ge-
troffen werden, die Einfuhrung der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung oder die
Kostenerstattung zu flankieren. Im zweiten Halbsatz wird dem Bewertungsausschuss die
Maoglichkeit erdffnet, Empfehlungen zu den in den regionalen Vereinbarungen zu bertck-
sichtigenden weiteren Kriterien zur Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungs-
bedarfs aufgrund von Veranderungen des notwendigen Leistungsumfangs an die regiona-
len Vertragspartner zu geben. Die Empfehlungskompetenz bezieht sich auch auf die Be-
ricksichtigung in den Féallen des Absatzes 4 Satz 3 und 4. Dariiber hinaus kann er Berei-
nigungsverfahren im Zusammenhang mit dem Klassifikationsverfahren festlegen. Denkbar
waren auch Empfehlungen zu Fragen der Leistungsabgrenzung zwischen dem aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu verglitenden Behandlungsbedarf und den aus
der extrabudgetaren Gesamtverglitung zu vergltenden Leistungen. Satz 9 (neu) regelt
die Fristen zu den Beschlussfassungen sowie den kinftigen Mitteilungen des Bewer-
tungsausschusses nach neuem Recht sowie die Aufhebung obsoleter Fristen.

Zu Buchstabe g

Durch die Anderungen in Absatz 6 Satz 2 wird die Kompetenz des Bewertungsausschus-
ses zu Gunsten der regionalen AbweichungsspielrAume bei den Vereinbarungen zwi-
schen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung und den Landesverbé&nden der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen auf Empfehlungen beschrankt.

Zu Nummer 24 (8 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 fachéarztlichen Versorgungsbereichen getrennt wird. Verantwortlich hierftr ist
ausschlieBlich die Kassenarztliche Vereinigung, die hierzu einen Honorarverteilungsmafi-
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 Gber die Ver-
teilung des Honorars und die daraus resultierenden Anspriiche des Leistungserbringers
bestehen soll. Das bedeutet auch, dass solange die Kassenéarztliche Vereinigung noch
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keinen Honorarverteilungsmal3stab 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 spéateren Zeitpunkt in Kraft
tretenden Honorarverteilungsmafistab - unter Umstdnden auch rickwirkend - abgelost
werden. Uber den Zeitpunkt der Wirkung des HonorarverteilungsmaRstabs kann die Kas-
senarztliche Vereinigung entscheiden.

Der HonorarverteilungsmalRstab hat vor dem Hintergrund einer verlasslichen Planbarkeit
fur die Arztin bzw. den Arzt mengensteuernde MaRnahmen der &rztlich abzurechnenden
Leistungen unter Berlcksichtigung des Versorgungsbedarfs vorzusehen (Absatz 2). Da-
bei ist zu bertcksichtigen, dass die zeitgebundenen und vorab von den Krankenkassen zu
genehmigenden psychotherapeutischen Leistungen bereits einer Form der Mengensteue-
rung unterliegen und weiterhin eine angemessene Hohe der Vergltung je Zeiteinheit zu
gewabhrleisten ist.

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 und auf der regionalen Ebene
flexibilisiert. Zu diesem Zweck wird mit Absatz 3 der Kassendrztliche Vereinigung vorge-
geben, alle Leistungen von Arztinnen und Arzten, die in strukturschwachen Gebieten (in
Gebieten mit festgestellter eingetretener oder drohender Unterversorgung oder zusatzli-
chem lokalen Versorgungsbedarf) tatig sind, von MaRRnahmen zur Fallzahlbegrenzung
und -minderung auszunehmen. DarUber hinaus wird die Kassenarztliche Vereinigung ver-
pflichtet, auf der Basis von Einzelfallprifungen bei Bedarf weitergehende Ausnahmen
vorzusehen (z. B. Ausnahme von der Abstaffelung des Punktwertes).

Auf Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschusses zur Honorarverteilung wird verzich-
tet. Allerdings kann die Kassenéarztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vorgaben zur Trennung des Vergitungsvolu-
mens in einen haus- und einen facharztlichen Vergutungsteil bestimmen. Dartber hinaus
kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Vorgaben zur Mengensteuerung bestimmen (Absatz 4).

Die Regelungen gelten nicht fur die vertragszahnarztlichen Leistungen (Absatz 5).
Zu Nummer 25 (8 87c¢)

Bei den Regelungen des bisherigen § 87c 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 Gesamtvergitung (kassen- und arztseitig), Uber die Honorare je
Arzt und Arztgruppe mit zusatzlichen Informationen zur Erklarung regionaler Honorarun-
terschiede aufgrund von Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu veréffentlichen.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung bestimmt das Nahere zur Ubermittlung der hierzu
erforderlichen Daten von den Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese fortlaufende Be-
richtspflicht ersetzt die Berichts- und Datentbermittlungsvorschrift nach dem bisherigen §
87 Absatz 3a Satz 2 bis 4. Der Pflicht zur Veroffentlichung kann die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung im Deutschen Arzteblatt oder auch in anderer geeigneter Form, z.B. auf
ihrer Internetseite nachkommen.

Zu Nummer 26 (8§ 87d)

Die mit dem GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehene Regelung zur Ausgabenbegrenzung
extrabudgetéarer Leistungen wird aufgehoben. Damit soll inshesondere das Ambulante
Operieren als ambulante Leistung weiterhin gefordert werden.
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Zu Nummer 27 (8 90)

Die Beteiligungsrechte der Lander in den Landesausschiissen werden gestarkt. Dazu
entsenden die fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehdrden zukinf-
tig eigene Vertreterinnen oder Vertreter zu den Beratungen der Landesausschiisse.

Die staatliche Aufsicht der fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behorden der Lander tiber die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen wird der
staatlichen Aufsicht tber 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 fur die
Landesausschiisse mal3gebend ist.

Daruber hinaus sind die Beschlisse der Landesausschiisse den fir die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Landesbehodrden 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. Fiur den Fall, dass ein fur die Sicherstellung der &rztlichen 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 Landesbehdrden den
Beschluss an Stelle des Landesausschusses erlassen. Das Néhere zu der Vorlagepflicht
regelt § 14 Absatz 2 Arzte-ZV (neu).

Zu Nummer 28 (8§ 90a)

Die Lander haben die Moglichkeit, ein gemeinsames Gremium auf Landesebene zu sek-
torenldbergreifenden Versorgungsfragen zu bilden, in dem neben dem Land der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Landesverbdnden der Krankenkassen sowie den Ersatz-
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,
Landesbehorden) vertreten sein kénnen, soweit deren Belange berthrt werden. Durch
entsprechende landesrechtliche Regelungen kdnnen regionale Versorgungsbedurfnisse
berlicksichtigt und Vertreterinnen oder Vertreter der betroffenen Kommunen oder Berufs-
verbande hinzugezogen werden. Die ndhere Ausgestaltung und Besetzung dieses Gre-
miums bestimmt sich nach Landesrecht.

Die Beschliisse dieses Gremiums sind fur 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 Landesausschiisse einzuholen und zu berticksichtigen sind. Sieht
das Landesrecht die Einrichtung eines solchen Gremiums vor und sollen dessen Empfeh-
lungen berticksichtigt 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 Neutralitat der Unparteiischen und deren Stellvertreter wird wesentlich gestarkt. Als
Unparteiische und deren Vertreter durfen zukinftig 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
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Mitgliedern beschaftigt waren. Auch Personen, die in einem Krankenhaus gearbeitet ha-
ben oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tétig
waren, kommen zukinftig fir die Funktion des Unparteiischen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht mehr in Betracht.

Zu Buchstabe bb

Bei der Berufung der Unparteiischen durch die Tragerorganisationen erhélt der Aus-
schuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages zukiinftig das Recht die vorgeschla-
genen Personen anzuhdren 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 Anhdrung
durchfiihrt und wen von den vorgeschlagenen neun Personen er hierzu einladt.

Die Anho6rungs- und Widerspruchsmaglichkeit des Ausschusses fiir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages dienen ebenso wie die Vorgaben nach Satz 3 der Neutralitat der un-
parteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses. Zugleich wird die in dem
Selbstverwaltungsprinzip begrindete Legitimation des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses hinsichtlich der unparteiischen Mitglieder durch eine vom Parlament abgeleitete Legi-
timation ergénzt und damit die Legitimationsbasis des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses 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 flr Gesundheit zugeleitet. Es han-
delt sich dabei nicht um den Vorschlag eines Gesamtpersonaltableaus, sondern um Vor-
schlage fur jede einzelne Funktion, also jeweils fir den unparteiischen Vorsitzenden, die
beiden weiteren Unparteiischen und die jeweiligen 1. und 2. Stellvertreter. Damit sicher-
gestellt ist, dass die Unparteiischen zum Ende der Amtszeit eines Beschlussgremiums
rechtzeitig berufen werden kdnnen 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
01.07.2012 beginnende Amtszeit erfolgt die Vorlage bis zum 15.01.2012.

Wenn der Ausschuss fur 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 fir 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 fiur 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 fur eine gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Mannern 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
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Die Berufungsperiode des Beschlussgremiums wird zukiinftig auf 6 Jahre verlangert. Fur
die unparteiischen Mitglieder wird eine zweite Amtszeit zuklnftig ausgeschlossen. Auch
dies dient ihrer Unabhangigkeit, da ihr Abstimmungsverhalten nicht zum Maf3stab 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
01.07.2018 beginnenden Amtszeit, um die gegenwartigen Unparteiischen, deren Amtszeit
nur vier Jahre betragt, nicht von vornherein von einer weiteren Amtszeit auszuschlie3en.

Zu Buchstabe b

Die Regelung dient einer an den jeweiligen Beschlussgegenstand angepassten und sach-
gerechten Stimmverteilung im Gemeinsamen Bundesausschuss. Fir eine sachgerechte
Entscheidungsfindung im Gemeinsamen Bundesausschuss ist es erforderlich, aber inso-
weit auch hinreichend, wenn nicht alle, sondern die von einem Beschluss wesentlich be-
troffenen Tragerorganisationen auf Leistungserbringerseite ihre spezifische Sachkunde
sowie ihre Interessen in die Beratungen und Abstimmungen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss einbringen. Bei Beschlissen, von denen nicht jede der drei Leistungserbrin-
gerorganisationen wesentlich betroffen ist, werden daher die Stimmen der nicht betroffe-
nen Leistungserbringerorganisationen jeweils zu gleichen Teilen auf die Mitglieder der
betroffenen Leistungserbringerorganisationen tbertragen. Fur 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 stationdren Bereich,
nicht jedoch den vertragszahnérztlichen Bereich, wird die Stimme der Kassenzahnéarztli-
chen Bundesvereinigung anteilig auf die Mitglieder der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung tUbertragen. Dies bedeutet, dass je-
dem der vier Mitglieder ein Stimmgewicht von 5/4 oder 1,25 zukommt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31.01.2012 eine Zuordnung
der Richtlinien und Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses danach vorzu-
nehmen, ob allein einer oder allein zwei oder alle der Leistungssektoren wesentlich betrof-
fen sind. Diese Zuordnung ist als Teil der Geschaftsordnung, beispielsweise als Anhang,
zu beschlie3en und bedarf daher nach § 91 Absatz 4 Satz 2 der Genehmigung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit. Nach dieser Zuordnung richtet sich die Stimmvertei-
lung im Beschlussgremium. Bei Beschliissen zur Bewertung arztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden wird bereits gesetzlich vorgegeben, dass es sich um eine
Angelegenheit handelt, die sowohl den vertragsarztlichen als auch den stationdren Be-
reich, nicht jedoch den vertragszahnarztlichen Bereich, wesentlich betrifft. Dies gilt unab-
hangig davon, ob der jeweilige Beschluss formal auf Grundlage des § 135 oder des §
137c 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 sektorenibergreifenden
Stimmverteilung festzuhalten. Eine Aufspaltung der in Gberwiegenden Teilen auf gleicher
Grundlage zu treffenden Nutzenbewertungen ware vor dem Hintergrund der Anndherung
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 Geschéftsordnung bis zum 31.01. 2012 die Zuordnung
der Richtlinien und Beschlisse vorzunehmen. Nach der Genehmigung dieser Regelung
durch das Bundesministerium fir Gesundheit erfolgt die Stimmubertragung ab dem
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01.02.2012. Damit der Gemeinsame Bundesausschuss die Zuordnung frithzeitig erarbei-
ten kann, tritt diese Aufgabenzuweisung zum Zeitpunkt der 3. Lesung in Kraft. Die bereits
gesetzlich vorgesehene Stimmubertragung nach Satz 4 erfolgt ab dem 01.01.2012.

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 gréRere Rolle. Deshalb ist eine friihzeitige Berlicksichtigung datenschutz-
rechtlicher Aspekte bei den Beschlissen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sicherzustellen. Um dies zu erreichen, wird dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss vorgegeben, dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informations-
freiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und diese Stellungnahme in seine Ent-
scheidung einzubeziehen.

Die Regelung umfasst alle Beschliisse 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 zuléasst. 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-
tenden und zu nutzenden Daten sowie die Datenfliisse), dass eine datenschutzrechtliche
Bewertung moglich ist.

Die Stellungnahme des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informations-
freiheit hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seine Entscheidung einzubeziehen. Er
muss sich insbesondere in den tragenden Griinden 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
Beschlissen oder Richtlinien abweicht, dies nachvollziehbar zu begriinden.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Fur Beschlisse, die wegen des Ausschlusses von bisher zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachter Leistungen besondere Auswirkungen auf die Versorgung
haben und die in sektoreniibergreifender Besetzung getroffen werden, wird ein Mindest-
quorum von 9 Stimmen eingefuhrt, 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 personlichen Erfahrungen der von den Patientenorganisationen
nach 8 140f SGB V entsandten sachkundigen Personen erfordern es, dass die nichtof-
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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 gemanR Informati-
onsfreiheitsgesetz — mitzuteilen sind. Das Gleiche gilt auch fir 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 unberihrt. Er hat seine Entscheidungen weiterhin nachvollziehbar zu be-
grinden und in seinen tragenden Griinden auch die Abwéagung der entscheidungserhebli-
chen Argumente darzustellen. Dies gilt ebenso fir die Vero6ffentlichung 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 f

Die Ubergangsregelung in Absatz 9 entfallt wegen zwischenzeitlichen Zeitablaufs.
Zu Buchstabe g

Zu Absatz 9

Das Gesetz regelt fur die vielfaltigen Bereiche, zu denen der Gemeinsame Bundesaus-
schuss seine Beschlisse fasst, jeweils bestimmte Stellungnahmerechte. So etwa in den
88 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 berUhren, hat
sich bewéhrt. Insbesondere fiir Verb&nde 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 gewéhrleistet, 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 Beteiligungsmaog-
lichkeiten bei der Entscheidungsfindung im Gemeinsamen Bundesausschuss weiter zu
erhohen, erhalten sie zusatzlich das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Regel auch mindlich angehort zu werden. Dies erleichtert den fachlichen Austausch,
dient einer fundierten Auseinandersetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses mit
den eingegangenen Stellungnahmen und erhdht damit auch die Akzeptanz der Entschei-
dungen des Gemeinsamen Bundesausschusses. Unberuhrt bleibt die Pflicht des Gemein-
samen Bundesausschusses die Auseinandersetzung mit den Stellungnahmen und den
darin angefuhrten Argumenten weiterhin in seinen beschlussbegriindenden Unterlagen zu
dokumentieren.

Zu Absatz 10

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird verpflichtet, bei seinen Entscheidungen zukinf-
tig entstehende Birokratiekosten abzuschéatzen. Durch die Verweisung auf § 2 Absétze 2
und 3 des Normenkontrollratsgesetzes wird klargestellt, dass die Burokratiekostenschat-
zung insoweit nach den gleichen Anforderungen zu erfolgen hat an, wie sie etwa fur Re-
gelungsentwirfe der Bundesministerien gelten. Die ermittelten Birokratiekosten sind
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nachvollziehbar in den jeweiligen beschlussbegrindenden Unterlagen darzulegen, flr
Richtlinienbeschliisse demnach in den tragenden Griinden nach § 94 Absatz 2 oder der
Zusammenfassenden Dokumentation, die dem Bundesministerium fir Gesundheit nach §
94 zusammen mit dem Richtlinienbeschluss zur Prifung 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 ¢

Zu Absatz 7d

Vor der Beschlussfassung zu einer nichtmedikamentésen Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode erhalten neben den Heilberufekammern nach 8§ 91 Abs. 5 zukilnftig auch
die jeweils einschldgigen medizinischen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht. Ne-
ben der bereits bisher auf der Grundlage der Verfahrensordnung erfolgenden Beteiligung
der Fachkreise am Anfang eines neuen Beratungsverfahrens bedarf es auch vor der ab-
schlieRenden Beschlussfassung im G-BA der Einbeziehung der einschlagigen Fachge-
sellschaften. Die Erweiterung der Stellungnahmerechte erhdht die Gewahr daftir, dass die
Entscheidungen des G-BA Uber Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auf einer
fachlich fundierten und die realen Versorgungsaspekte beriicksichtigenden 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 fur die Einbeziehung der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller sowie
der jeweils einschlagigen Medizinproduktehersteller in das Stellungnahmeverfahren bei
Methoden, deren technische Anwendung mafR3geblich auf dem Einsatz eines Medizinpro-
duktes beruht. Dies ist beispielsweise bei Methoden der Strahlentherapie oder -diagnostik
der Fall.

Das in 8§ 91 Absatz 9 (neu) eingefuhrte mindliche Anhdrungsrecht 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 Arbeitsausschiissen oder Arbeitsgruppen.
Um das Mitberatungsrecht ausiiben zu kénnen, erhalten die beiden Vertreter der Lander
auch die jeweiligen Beratungsunterlagen.

Zu Nummer 31 (8 95)

Zu Buchstabe a
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Zu Doppelbuchstabe aa

Bereits nach geltendem Recht ist festgelegt, dass es sich bei medizinischen Versor-
gungszentren um &rztlich 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
Leiter, der in die Organisations- und Versorgungsstrukturen des medizinischen Versor-
gungszentrums eingebunden ist, hat tatsachlich Einwirkungsmdglichkeiten auf die dorti-
gen Ablaufe und kann sicherstellen, dass arztliche Entscheidungen unabhéangig von sach-
fremden Erwdgungen getroffen werden. Die Anforderungen an die arztliche Leitung gelten
auch fur medizinische Versorgungszentren, die unter den in dem neuen Absatz la gere-
gelten Bestandsschutz fallen (s. Erlauterung dort).

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgednderung zum neuen § 95 Absatz 1a (siehe Buchstabe b).
Zu Buchstabe b

Durch den neu eingefiigten Absatz 1a werden die Grindungsvoraussetzungen fur medi-
zinische Versorgungszentren neu gefasst. Kinftig kbnnen medizinische Versorgungszent-
ren nach Satz 1 nur noch von zugelassenen Vertragsarzten und von nach § 108 zugelas-
senen Krankenhausern gegriindet werden. Die Griindungsberechtigung wird dadurch auf
Leistungserbringer konzentriert, die den Grof3teil der ambulanten und stationéaren arztli-
chen Versorgung der Versicherten leisten. Sonstige Leistungserbringer nach dem SGB V,
die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind kinftig nicht mehr berech-
tigt, medizinische Versorgungszentren zu griinden. Eine Ausnahme gilt fir gemeinnutzige
Tragerorganisationen, die oftmals einen wichtigen Beitrag fur die Versorgung der Versi-
cherten leisten. Da aufgrund der Gemeinnutzigkeit keine Mittelabflisse an private, rein
gewinnorientierte Organisationen zu erwarten sind, ist zudem eine Beeinflussung der &rzt-
lichen Entscheidungen durch sachfremde Erwéagungen nicht zu befiirchten.

Als zulassige Rechtsformen flr medizinische Versorgungszentren sind kiinftig 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 zulassiger Rechtsform fiir medizinische Versor-
gungszentren wird die Unabhangigkeit arztlicher Entscheidungen von reinen Kapitalinte-
ressen gewdhrleistet.

Satz 3 regelt einen umfassenden Bestandsschutz flr medizinische Versorgungszentren,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Neuregelung bereits zugelassen waren. Diese
Zulassungen gelten unabhéngig von der Rechtsform und der Tragerstruktur des beste-
henden medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort. Das bedeutet, dass diese
bestandsgeschitzten Einrichtungen aufgrund ihrer Zulassung alle Handlungsmdglichkei-
ten eines medizinischen Versorgungszentrums wahrnehmen kdnnen.; 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 bezuglich 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



- 105 -

Anforderungen von Absatz 1 Satz 3 genugt (vgl. Erlauterung zu Buchstabe d Doppel-
buchstabe bb).

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zu der Beschrankung der zulassigen 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 la Satz 3 geregelten umfassenden Bestandsschutz fir medizini-
sche Versorgungszentren, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Neureglung bereits
zugelassen waren, sind die Voraussetzungen fiir eine Zulassungsentziehung entspre-
chend anzupassen. Bei bestandsgeschiitzten medizinischen Versorgungszentren ist die
Zulassung zu entziehen, wenn die Grindungsvoraussetzungen nach altem Recht langer
als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Dariiber 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 Inkrafttreten der Neuregelung
gegeniber dem Zulassungsausschuss eine arztliche Leitung nachweist, die den Anforde-
rungen von Absatz 1 Satz 3 genlgt. Angesichts der Bedeutung unabhangiger und wei-
sungsfreier arztlicher Entscheidungen fur die Versorgung der Versicherten erscheint es
auch fur bestandsgeschitzte Einrichtungen zumutbar, die arztliche Leitung innerhalb von
sechs Monaten einem in dem medizinischen Versorgungszentrum tétigen Arzt zu Ubertra-
gen.

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 mdoglich. Ziel der Regelung ist es,
perspektivisch die Entstehung und Festschreibung von Uberversorgung zu reduzieren
(vgl. Anderung zu § 19 der Zulassungsverordnung fiir Vertragséarzte). Um dieses Ziel zu
erreichen wird in Absatz 7 ergédnzend 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 (Ruck-)Umwandlung einer nach § 95 Absatz 9 Satz 1
geneh-migten 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 fir die Bestimmung des Versorgungs-
grades kei-nen Unterschied, ob ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender
Arzt als an-gestellter Arzt oder als niedergelassener Vertragsarzt tatig ist. Vertragsarzten
kann es daher ohne negative Auswirkungen ermgglicht werden, eine nach Absatz 9 Satz
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1 genehmigte Anstellung zu einem spéteren Zeitpunkt in eine Zulassung umwandeln zu
lassen. Hierzu sieht die Vorschrift vor, dass die genehmigte Anstellung vom Zulassungs-
ausschuss auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes in eine Zulassung umzuwandeln
ist. Als Inhaber der bisherigen Arztstelle fir einen angestellten Arzt kann der anstellende
Vertragsarzt entscheiden, ob er selbst oder der bisher angestellt Arzt Inhaber der neuen
Zulassung werden mochte. Will der anstellende Vertragsarzt Inhaber der Zulassung wer-
den, hat er zugleich die Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung nach 8 103 Absatz 4 zu beantragen und kann dadurch eine nicht
mehr bendtigte Arztstelle im Zuge des Nachbesetzungsverfahrens wirtschaftlich verwer-
ten. Beantragt der anstellende Vertragsarzt keine Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4
hat der Zulassungs-ausschuss die Zulassung dem bisher angestellten Arzt zu erteilen.
Hierdurch erhalten Vertragsarzte die flexible Moglichkeit, nach einer Bewdhrungsphase
und bei entspre-chendem Interesse zunachst angestellte Arzte als Vertragsarzte gleichbe-
rechtigt in die Praxis zu integrieren.

Voraussetzung fur die Umwandlung ist darlber hinaus, dass der zeitliche Umfang der
vertragsarztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes der Ublicherweise mit einer vollen
oder halben Zulassung verbundenen Vertragsarzttatigkeit entspricht. Dabei ist nicht allein
auf den in § 17 Absatz la des Bundesmantelvertrages-Arzte geregelten Mindestumfang
von Sprechstunden abzustellen. Ausgehend davon, dass die vertragsarztliche Tatigkeit
nach § 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung fiir 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 gemaf? dem dort neu angefiigten 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 zurtick umge-
wandelt werden.

Durch die Ergadnzung in Absatz 2 Satz 8 (vgl. Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb) sowie in
§ 103 Absatz 4a gilt die Regelung entsprechend fir medizinische Versorgungszentren
und auch fir die Falle des § 103 Absatz 4a. Auch hier gilt daher, dass wenn ein Vertrags-
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 zurtick umgewandelt werden
kann.

Zu Nummer 32 (8 95d )
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einfihrung des 8§ 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 8 119b und haben die nach 895d
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
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Den Fortbildungsnachweis fir angestellte Arztinnen und Arzte in Einrichtungen nach
§ 105 Absatz 5 fuhrt die jeweilige kommunale Einrichtung. Dies entspricht der geltenden
Regelung fur angestellte Arztinnen und Arzte, die in einem MVZ, bei einer Vertragsarztin,
einem Vertragsarzt oder in einer Einrichtung nach 8 119b tatig sind. Einer gesonderten
Regelung fir Eigeneinrichtungen, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen betrieben
werden bedarf es nicht. Es ist Aufgabe der Kassenérztlichen 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
nachhaltig 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 8§ 119b tatig sind. Mit der vorgesehenen Erstreckung auf Einrich-
tungen, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gefuhrt werden oder in kommunaler
Tragerschaft liegen wird sichergestellt, dass der Anreiz zur Erfullung der Fortbildungs-
pflicht auch in diesen Einrichtungen eingreift.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeanderung 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 Méglichkeit geschaffen, Zulas-
sungen zur vertragsarztlichen Versorgung zu befristen. Die Voraussetzungen fiir eine Be-
fristung von Zulassungen werden durch den neuen Absatz 4 in § 19 der Zulassungsver-
ordnung fur Arzte geregelt.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 3 regelt, dass in der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnéarzte keine
Regelungen fir eine Befristung von Zulassungen zu treffen sind. Dies ist darin begriindet,
dass es in der vertragszahnarztlichen Versorgung keine Zulassungssperren mehr gibt und
daher eine Befristung keinen Sinn machen wirde, weil der Vertragszahnarzt aufgrund der
freien Zulassungsmaoglichkeiten berechtigt ware, eine neue Zulassung zu erhalten.

Zu Nummer 34 (8 99)

Den Beteiligten wird ein grof3erer gesetzlicher Gestaltungsspielraum fur die Bedarfspla-
nung eingerdumt, um regionale Besonderheiten fir eine bedarfsgerechte Versorgung be-
ricksichtigen zu kdnnen. Solche Besonderheiten kénnen sich insbesondere aus der regi-
onalen demografischen Entwicklung und Morbiditatsstruktur der Versicherten ergeben,
wenn sich nach Alter, Geschlecht und ergdnzenden 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 fur den bedarfsgerechten Versorgungsgrad). Die Bedarfsplanungsrichtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt allerdings maR3geblich, wenn und soweit
nicht regionale Besonderheiten die Abweichungen rechtfertigen; eine Ermachtigung des
Gemeinsamen Bundesausschusses, in der Bedarfsplanungsrichtlinie die Voraussetzun-
gen fur 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).
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Neben den zustéandigen Landesbehdrden haben die Kassenarztlichen Vereinigungen an-
dere Trager der Krankenversicherung und die kommunalen Verbande, soweit deren Be-
lange durch die Bedarfsplanung berihrt 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 (8 13 Absatz 1 und 2 Arzte-ZV). Die Lander konnen 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-
senérztlichen Vereinigungen den im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen aufgestellten Bedarfsplan kinftig den fur die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Landesbehérden, 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 unberthrt lasst, haben diese zu entschei-
den, in welcher Form der Beanstandung abzuhelfen ist und wie die Einwande der Behor-
de in der Planung bertcksichtigt werden sollen. Besteht dartiber Einvernehmen, eribrigt
sich die Anrufung des Landesausschusses. Andernfalls kbnnen die Beteiligten den Lan-
desausschuss zur Entscheidung anrufen. Halten die Beteiligten demgegentber 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 vertragsarztlichen 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 Verflgung. lhre Tatigkeit im Rahmen der
spezialarztlichen Versorgung ist daher bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
Abzug zu bringen. Der Gemeinsamen Bundesausschuss erhalt deshalb den Auftrag, in
der Bedarfsplanungsrichtlinie Bestimmungen tber den Umfang der Berlcksichtigung die-
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.

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 berucksichtigt 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 vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades zu treffen. Dies betrifft
sowohl Arztinnen und Arzte, die tUber eine individuelle Erméachtigung verfiigen (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) tétig sind. Aufgabe des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird es sein, Regelungen daruiber zu treffen, wie die betreffenden Arztinnen
und Arzte ihrem jeweiligen Leistungsumfang in der vertragsarztlichen Versorgung ent-
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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 fir die aus-
nahmsweise Besetzung zusétzlicher Vertragsarztsitze in einem Uberversorgten Pla-
nungsbereich zu treffen (sog. Sonderbedarfszulassungen), sprachlich préaziser gefasst
und erweitert. Unabhangig von den kinftigen Mdglichkeiten der zustandigen Gremien auf
Landesebene, aufgrund regionaler Besonderheiten von der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses zum Zwecke einer bedarfsgerechten Versorgung
abweichen zu kdnnen, wird ergénzend auch die Sonderbedarfszulassung als Instrument
zur Feinsteuerung der Versorgungssituation funktionstiichtig ausgestaltet. Anlass hierftr
ist, dass von der Mdglichkeit, Sonderbedarfszulassungen zur Gewahrleistung der Sicher-
stellung der Versorgung zu erteilen, bislang von den Zulassungsausschissen 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 (rdumlich) begriindet sein oder sich qualitdtsbezogen
auf bestimmte Leistungen bzw. Leistungsbereiche (z.B. HIV-Betreuung) beziehen, so
dass in einem Versorgungsbereich des jeweiligen Planungsbezirks trotz bestehender
Uberversorgung die Sicherstellung der vertragséarztlichen 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. Kinftig hat der Gemeinsamen Bundesausschuss die Planungsbereiche allein nach
der MaRgabe festzulegen, dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird. Die
neue Regelung gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss damit einen weiten Entschei-
dungsspielraum. Mal3geblich fur die Neugestaltung der Planungsbereiche ist die Sicher-
stellung einer wohnortnahen Versorgung. Aufgrund der unterschiedlichen Bedeutung der
Wohnortndhe flir verschiedene arztliche Angebote erméglicht 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 beschlie3en,
dass sie zum 1. Januar 2013 in Kraft treten kénnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bleibt im Ubrigen verpflichtet, die Festlegung der Planungsbereiche regelmaRig zu lber-
prufen und ggf. an verénderte 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 Kassenarztlichen Vereinigun-
gen tatigen angestellten Arztinnen und Arzte in die Berechnung des Versorgungsgrades
in einem Planungsbereich einbezogen.

Zu Doppelbuchstabe dd
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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 ergénzt. Der neue Satz 8 tragt der Verankerung einer ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung Rechnung (vgl. insbesondere Anderung des § 116b). Soweit an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte spezialarztliche Leistungen
nach § 116b erbringen, ist diese Tatigkeit hiernach bei der Berechnung des Versorgungs-
grades nach MalRgabe 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 Beriicksichtigung von erméachtigten 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. Begrindung zu Doppelbuchstabe aa). Eine Beriicksichtung der betreffenden
Leistungserbringer erfolgt damit nach Maf3gabe dieser Bestimmungen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Aufhebung eines Verweisungsfehlers.
Zu Doppelbuchstabe bb

Der neue Satz 2 ersetzt die bisherige Regelung, nach der bei Anpassungen oder Neufest-
legungen der Verhaltniszahlen die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezember des Vor-
jahres zugrunde zu legen war. Die Anpassung der Verhéaltniszahlen soll damit kinftig
nicht mehr stichtagsbezogen erfolgen, sondern allein nach sachgerechten Kriterien. Aus-
druicklich vorgegeben wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss, eine zur Sicherstellung
der bedarfsgerechten Versorgung erforderliche Anpassung der Verhaltniszahlen (§ 101
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3) unter Bertcksichtigung der demografischen Entwicklung vor-
zunehmen. Als weitere sachgerechte Kriterien flr die Anpassung der Verhaltniszahlen
kommen im Ubrigen solche Faktoren in Betracht, die Auswirkungen auf den tatsachlichen
Versorgungsbedarf haben. Hierzu gehdren auf regionaler Ebene auch die Sozialstruktur
der Bevolkerung, die raumliche Ordnung im Planungsbereich sowie die vorhandenen Ver-
sorgungsstrukturen. Dadurch kénnen den besonderen Anforderungen sowohl landlicher
als auch stadtischer Regionen jeweils angemessen Rechnung getragen werden und die
aus Patientensicht bedeutsamen Faktoren der Erreichbarkeit und Entfernung der Versor-
gungsangebote berucksichtigt werden.

Zu Buchstabe ¢

Mit den Anderungen wird geregelt, dass die neuen Nummern 2a und 2b des § 101 Absatz
1 Satz 1 nicht fir 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 vertragszahndarztlichen Versorgung nur sehr sel-
ten sind. Aufwendige Richtlinienregelungen werden daher nicht flr erforderlich gehalten.

Kinftig Anwendung finden wird hingegen die Regelung des 8 101 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3a, die bislang nicht fur Zahnéarzte 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-
desauschusse der Zahnéarzte 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 Mdéglichkeit
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zur Zahlung von Sicherstellungszuschldgen an Vertragszahnarzte in Gebieten bestehen,
fur die der Landesausschuss die Feststellung getroffen hat, dass ein zuséatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf besteht (vgl. § 105 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz).

Zu Nummer 36 (8 103)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zur Aufhebung der Altergrenze fir Vertragsérzte durch das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
zum 30. September 2009

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund der neuen Nummer 12 des 8 98 Absatz 2 in Verbindung mit 8 19 Absatz 4 der
Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte kénnen Zulassungen kinftig unter bestimmten
Voraussetzungen befristet werden. Die Befristungsmdglichkeit dient dem Ziel, perspekii-
visch die Festschreibung von Uberversorgung zu reduzieren. Um dies zu gewabhrleisten,
endet die vertragsarztliche Zulassung mit Ablauf des Befristungszeitraumes (8 95 Absatz
7) und in wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereichen findet kein Nachbeset-
zungsverfahren nach 8 103 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 eingefligte 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

Durch die Erganzung sollen kinftig bei der Entscheidung Uber die Nachbesetzung einer
Vertragsarztpraxis Versorgungsgesichtspunkte stérker als bisher beriicksichtigt werden.

Die ziffern 1 bis 3 sowie Ziffer 6 entsprechen den bereits nach bisherigem Recht bei der
Nachbesetzung zu berucksichtigenden Faktoren. Ziffer 5 ergénzt 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 Bericksichtigung einer vorherigen vertragsarztlichen Tatigkeit in
unterversorgten Regionen soll ein Anreiz fir Arztinnen und Arzte geschaffen werden, sich
gerade zu Beginn ihres Berufslebens flr eine vertragsarztliche Téatigkeit 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 Fortfih-
rung der ausgeschriebenen Arztpraxis hinaus die Méglichkeit, besondere Versorgungsge-
sichtspunkte bereits bei der Ausschreibung des Vertragsarztsitzes zu definieren und bei
der Bewerberauswahl zu berlicksichtigen, wer bereit ist, diese besonderen Versorgungs-
bedurfnisse zu erflllen. 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-
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tung, bestimmte Teile des Leistungsspektrums der betreffenden Facharztgruppe in einem
bestimmten Umfang anzubieten.

Wie bisher enthélt Satz 5 keine Rangfolge der im Rahmen des Nachbesetzungsverfarens
zu berucksichtigenden Faktoren, deren Gewichtung daher im pflichtgemé&fRen Ermessen
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 arztliche Tatigkeit wegen Kindererziehung oder der
Pflege pflegebedirftiger naher Angehoriger unterbrochen haben, bei der Auswahlent-
scheidung uber die Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in gesperrten Planungsberei-
chen gegentiiber Bewerberinnen und Bewerbern ohne Erziehungs- bzw. Pflegezeiten be-
nachteiligt werden. Die zu berlicksichtigende Dauer der arztlichen Tatigkeit ist deshalb
fiktiv um die Zeitrdume zu verlangern, in denen eine arztliche Tatigkeit wegen Erziehungs-
oder Pflegeaufgaben voriibergehend nicht ausgelbt wurde.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Folgeanderung zum neuen Absatz 4c.
Zu Doppelbuchstabe bb

Eine nach 8§ 95 Absatz 9 Satz 1 genehmigte Anstellung kann kinftig vom Zulassungsaus-
schuss auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes in eine Zulassung umgewandelt wer-
den (vgl. Ergdnzung von 8 95 um einen Absatz 9b und Erlauterung dort). Durch die Er-
ganzung in 8 103 Absatz 4a wird § 95 Absatz 9b fur 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 spéateren Zeitpunkt in eine Zulassung zuriick
umgewandelt werden.

Zu Buchstabe ¢

Durch die entsprechende Anwendbarkeit von § 95 Absatz 9b kann die Angestelltenstelle
auch dann zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung zuriick 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 Vertragséarztinnen und Vertragsarzten zu
erreichen und die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern,
erhalten die Kassenéarztlichen Vereinigungen mit dem neuen Absatz 4c die Mdglichkeit,
bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung ein Vorkaufsrecht aus-
zuuben. Diese Option erganzt die in § 105 Absatz 3 vorgesehene Mdglichkeit, den freiwil-
ligen Verzicht eines Vertragsarztes auf seine Zulassung finanziell zu fordern.

Satz 1 gibt der Kassendrztlichen Vereinigung ein nicht tbertragbares gesetzliches Vor-
kaufsrecht im Rahmen von Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 Satz 1. Dieses Vor-
kaufsrecht hat Vorrang gegeniiber eventuell bestehenden rechtsgeschaftlich vereinbarten
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Vorkaufsrechten. Nach Satz 2 kann die Kassenarztliche Vereinigung das Vorkaufsrecht
frlhestens ausitiben, wenn der Zulassungsausschuss einen Nachfolger flir den ausge-
schriebenen Vertragsarztsitz ausgewahlt hat und zwischen dem ausscheidenden Ver-
tragsarzt (Verpflichteten) und dem Nachfolger ein Kaufvertrag tber die Praxis zustande
gekommen ist. Der Zulassungsausschuss hat die Kassenarztliche Vereinigung nach Satz
3 vor Erteilung einer Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung an den Nachfolger tber
die getroffene Auswahlentscheidung zu unterrichten; hierdurch wird sichergestellt, dass
die Kassenarztliche Vereinigung Kenntnis vom Vorliegen eines Vorkaufsfalls erhalt. Die
Ausiibung des Vorkaufsrechts steht im Ermessen der Kassenarztlichen Vereinigung. Uber
das allgemeine gesetzgeberische Ziel hinaus, den Kassenarztlichen Vereinigungen mit
dem Vorkaufsrecht eine Handlungsoption zum Abbau von Uberversorgung in gesperrten
Planungsbereichen zu ertffnen, sieht das Gesetz keine weiteren inhaltlichen Kriterien fir
die Ermessensentscheidung vor. Nach Satz 2 zweiter Halbsatz ist die Austibung des Vor-
kaufsrechts allerdings ausgeschlossen, wenn der ausgewdahlte Nachfolger dem in Absatz
4 Satz 5 Ziffer 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehért. Durch diese Regelung wird
dem familidren Interesse eines Verpflichteten an der Weitergabe der Arztpraxis an Kinder,
Ehegatten oder Lebenspartner Rechnung getragen. Dartber hinaus wird verhindert, dass
Arztinnen und Arzte, mit denen der ausscheidende Vertragsarzt zuvor gemeinsam tétig
war, durch eine Ausiibung des Vorkaufsrechts faktisch gezwungen werden, ihrem den
Umfang und Zuschnitt ihrer vertragsarztlichen Praxis zu reduzieren.

Nach Satz 4 ist das Vorkaufsrecht von der Kassenarztlichen Vereinigung gegentiber dem
ausscheidenden Vertragsarzt durch privatrechtsgestaltenden Verwaltungsakt innerhalb
einer Frist von einem Monat ab Zugang der Mitteilung nach Satz 1 auszulben. Die Wir-
kung des Vorkaufsrechts tritt ein, wenn dieser Verwaltungsakt unanfechtbar geworden ist.
Da der Bescheid der Kassenarztlichen Vereinigung tber die Ausibung des Vorkaufs-
rechts sowohl von dem Verpflichteten als auch von dem ausgewéahlten Nachfolger mit der
Anfechtungsklage vor dem zustandigen Sozialgericht angefochten werden kann, dirfte es
sinnvoll sein, den Bescheid Uber die Ausibung des Vorkaufsrechts auch an den Nachfol-
ger zu adressieren.

Mit der Ausiibung des Vorkaufsrechts kommt ein Vertrag tUber den Kauf der Praxis zwi-
schen der Kassenérztlichen Vereinigung und dem Verpflichteten zu den Bedingungen
zustande, die mit dem Nachfolger vereinbart waren. Hinsichtlich des von der Kassenarzt-
lichen Vereinigung zu zahlenden Kaufpreises gilt nach Satz 5 zweiter Halbsatz Absatz 4
Satz 8 entsprechend. Die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes
werden bei Ausiibung des Vorkaufsrechts in derselben Weise geschiitzt wie bei dem Ver-
kauf der Praxis an einen Nachfolger im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens nach
Absatz 4 Satz 1.

Durch Satz 6 wird klargestellt, dass eine Fortfiihrung der Praxis durch die Kassenéarztliche
Vereinigung nach Auslibung 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 angefiigt, der bewirkt, dass medizinische Versorgungszent-
ren, die im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 eine Praxis
Ubernehmen und in der Weise weiterfihren wollen, dass die vertragsarztliche Téatigkeit
nicht in der Praxis, sondern in den Raumlichkeiten des medizinischen Versorgungszent-
rums ausgeibt 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 flachendeckenden 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
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entgegen. Seitens des medizinischen Versorgungszentrums waére in diesem Fall ggf. zu
prifen, ob am bisherigen Praxissitz eine Zweigpraxis eingerichtet wird.

Mit den in Satz 3 ff getroffenen Regelung wird das Ziel verfolgt, die Freiberuflichkeit der
arztlichen Tatigkeit zu schitzen und zu verhindern, dass im Nachbesetzungsverfahren
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie Arztinnen und Arzte, die sich auf einem frei
werdenden Vertragsarztsitz niederlassen wollen, durch medizinische Versorgungszentren
verdrangt werden, deren Geschéftsanteile und Stimmrechte nicht mehrheitlich in &rztlicher
Hand liegen. Aus diesem Grund erhalten Vertragsarztinnen und Vertragsérzte sowie Arz-
tinnen und Arzte, die sich auf einen frei werdenden Sitz niederlassen wollen, fir den Fall,
dass im Rahmen der vom Zulassungsausschuss zu treffenden Auswahlentscheidung ein
medizinisches Versorgungszentrum den Zuschlag erhalt, bei dem die Geschéftsanteile
und Stimmrechte nicht mehrheitlich in arztlicher Hand liegen, ein Vorkaufsrecht gegen-
Uber diesem medizinischen Versorgungszentrum. Deshalb kann der Zulassungsaus-
schuss im Falle der Auswahl des medizinischen Versorgungszentrums zunachst noch
keine Zulassung erteilen. Die Entscheidung fir die Zulassung des medizinischen Versor-
gungszentrums steht vielmehr unter dem Vorbehalt, dass keiner der anderen Bewerber
von seinem Vorkaufsrecht Gebrauch macht. Mit der Ausiibung des Vorkaufsrechts kommt
gemal 8§ 464 Absatz 2 BGB ein Kauf Uber die Praxis unter den Bestimmungen zustande,
die der Verpflichtete mit dem medizinischen Versorgungszentrum vereinbart hat.

Nach der Ubergangsregelung in Satz 3 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 1 Satz 2 fallt. Allerdings
soll die Ubergangsregelung nicht medizinische Versorgungszentren begiinstigen, die sich
vor Inkrafttreten der Neuregelung mehrheitlich in &rztlicher Hand befunden haben und in
denen die Mehrheitsverhaltnisse erst danach zu Ungunsten der Arzte verandert worden
sind. Das Vorkaufsrecht anderer Bewerber ist zudem nachrangig gegeniber dem Vor-
kaufsrecht der Kassenérztlichen Vereinigung nach Absatz 4c. Es besteht damit auch dann
nicht, wenn die Kassenarztliche Vereinigung von Ihrem Vorkaufsrecht Gebrauch macht.

Die Satze 5 bis 9 regeln das Verfahren bezogen auf die Ausiibung des Vorkaufsrechts.
Zunéchst erhélt der in der Reihenfolge unmittelbar nach dem MVZ stehende Bewerber die
Mdglichkeit, das Vorkaufsrecht auszuliben. Sowohl die Auswahlentscheidung zugunsten
des medizinischen Versorgungszentrums als auch des vorkaufsberechtigten Arztes ist
allen Mitbewerbern mitzuteilen. Fir die Auswahl des vorkaufsberechtigten Arztes gelten
dieselben Auswahlkriterien, wie fur die Auswahl des Praxisnachfolgers durch den Zulas-
sungsausschuss. Macht der ausgewahlte Bewerber von seinem Vorkaufsrecht innerhalb
der Ausschlussfrist von einem Monat keinen Gebrauch, hat der nach denselben Kriterien
zu bestimmende nachfolgende Bewerber die Méglichkeit zur Austibung des Vorkaufs-
rechts. Um einen Verfall des Werts der abzugebenden Praxis durch Zeitablauf nach Mog-
lichkeit zu vermeiden, wird das Verfahren zigig durchzufiihren sein. Aus § 469 Absatz 1
Satz 1 BGB folgt, dass der ausscheidende Vertragsarzt dem vorrangig Vorkaufsberechtig-
ten unverziglich nach Abschluss des Vertrages mit dem medizinischen Versorgungszent-
rum den Inhalt des Vertrages mitzuteilen hat. Mit dem Zugang dieser Mitteilung beginnt
der Lauf der einmonatigen Ausschlussfrist nach Satz 7. Das Vorkaufsrecht ist gegentber
dem ausscheidenden Vertragsarzt auszuliben. Insofern entspricht Satz 8 der Regelung in
§ 464 Absatz 1 Satz 1 BGB. Die Erklarung bedarf der Schriftftorm. Wenn keiner der Be-
werber von seinem Vorkaufsrecht Gebrauch macht, erhélt das vom Zulassungsausschuss
ausgewahlte medizinische Versorgungszentrum eine Zulassung.

Zu Nummer 37 (8§ 105)

Zu Buchstabe a
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung die Mdglichkeit, 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 Gesamtvergutung und nicht aus den Verwaltungskosten der Kassenarztlichen Ver-
einigungen vergltet werden. Dabei sind die jeweiligen Vergutungsregelungen gemali
88 87a und 87b entsprechend zu beachten, insbesondere, ob es sich um Leistungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung handelt oder um zusatzlich 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 Verglutungsanreize weiter entwickelt. Bereits nach geltendem Recht
haben die Kassenarztlichen Vereinigungen alle geeigneten finanziellen und sonstigen
Maflnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung zu
gewahrleisten, zu verbessern oder zu fordern (8 105 Absatz 1). Zu diesen MalRnahmen
gehoren u.a. die Nachwuchsférderung wie beispielsweise die Vergabe von Stipendien an
Medizinstudentinnen und -studenten, verbunden mit der Bedingung der ambulanten Ta-
tigkeit in strukturschwachen Gebieten, oder die finanzielle Férderung von Neuniederlas-
sungen (z.B. durch Investitionshilfen). Von diesen Moglichkeiten wird von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in unterschiedlicher Weise Gebrauch gemacht. Um flexibel insbe-
sondere finanzielle Anreize fur die Niederlassung in ambulant nicht ausreichend versorg-
ten Gebieten (Beschlisse gemald § 100 Absatze 1 bis 3) setzen zu kdnnen, erhalt die
Kassenarztliche Vereinigung nunmehr die Mdglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten.
Macht die Kassenérztliche Vereinigung von dieser Moglichkeit Gebrauch, sollen in diesen
Fonds 0,1 Prozent der jeweiligen morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung seitens der
Kassendarztlichen Vereinigung und erganzend eine entsprechend gleich gro3e Summe
seitens der Krankenkassen einflieBen. Als Malinahmen, die mit Mitteln des Strukturfonds
gefordert werden kdénnen, kommen auch hier insbesondere Zuschiisse zu den Investiti-
onskosten bei Neuniederlassungen oder bei Grindung von Zweigpraxen, Vergitungs-
und Ausbildungszuschlage oder auch die Nachwuchsférderung von Medizinstudentinnen
und -studenten durch Vergabe von Stipendien in Betracht. Uber die konkrete Verwendung
der Mittel entscheidet die Kassendrztliche Vereinigung.

Zu Buchstabe ¢

Die bestehenden Mdglichkeiten der Kassenarztlichen Vereinigungen, den freiwilligen Ver-
zicht auf die Zulassung zu foérdern, werden erweitert. Um diese Moglichkeit verstarkt daftr
zu nutzen, Uberversorgung abzubauen, wird die bisherige Beschrankung der Férderung
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 8§ 103 Absatz 4 Satz 1 mdglich ist. Diese Handlungsmoglichkeit der Kassenérztli-
chen Vereinigungen dient dazu, gezielt MaBnahmen zum Abbau von Uberversorgung zu
ergreifen. Die Mdoglichkeit der finanziellen Férderung nach 8§ 105 Absatz 3 ergdnzt die
Regelungen zum Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigungen in § 103 Absatz 4.
Der Aufkauf der Arztpraxis durch die Kassenéarztliche Vereinigung nach Satz 2 unter-
scheidet sich von der Ausiibung des Vorkaufsrechts insofern, als eine finanzielle Férde-
rung nach 8§ 105 Absatz 3 Satz 1 den freiwilligen Verzicht des Vertragsarztes auf seine
Zulassung voraussetzt und eine Ausschreibung zur Nachbesetzung von vornherein unter-
bleibt.
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Die Malihahmen nach Absatz 3 sind wie bisher allein aus Mitteln der Kassenéarztlichen
Vereinigung zu finanzieren.

Zu Buchstabe d

Die bisherigen Satze 3 und 4, die fir Sicherstellungszuschlage in der vertragsarztlichen
Versorgung eine gesonderte Finanzierungsregelung fur die Jahre 2007 bis einschliellich
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 Kassenérztlichen Vereinigung
zuvor ergriffenen SicherstellungsmafRnahmen nicht gegriffen haben. Voraussetzung fur
die Griindung einer Eigeneinrichtung ist zudem, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
deren Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Absatz 1 hiervon unberihrt bleibt, zuvor der
Grundung der Eigeneinrichtungen zustimmt. Das Zustimmungserfordernis bringt ebenfalls
zum Ausdruck, dass die Griindung einer Eigeneinrichtung durch kommunale Trager sub-
sidiar gegentber Sicherstellungsmalinahmen 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 erméchtigen
(Satz 2). In der Eigeneinrichtung kénnen dann angestellte Arztinnen und Arzte tatig sein,
die in das Arztregister eingetragen sind. Ebenso wie in medizinischen Versorgungszent-
ren 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 ausdricklich
klar, dass die in der kommunalen Eigeneinrichtung tatigen Arzte bei inren arztlichen Ent-
scheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden sind.

Die Vergutung der in der kommunalen Eigeneinrichtung erbrachten arztlichen Leistungen
erfolgt nach 8 120 Absatz 1 aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung und wird von
dem kommunalen Trager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet.

Zu Nummer 38 (8 106)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Versehens.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da im Genehmigungsverfahren nach § 32 Absatz la zu prufen ist, ob die beantragten
Leistungen notwendig, zweckmafig und wirtschaftlich sind, gelten genehmigte Behand-
lungen fur Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf als wirtschaftlich und kénnen
vertragsarztlich verordnet werden, ohne dass diese Verordnungen das RichtgréRenvolu-
men belasten und Gegenstand von Wirtschaftlichkeitspriufungen sind.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
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Die Ergénzung 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 Prifungsstellen zu bertcksichtigen sind, wenn die verein-
barten Voraussetzungen eingehalten wurden.

Zu Buchstabe ¢

Da gemalR der Neuregelung in Absatz 5e die Festsetzung eines Erstattungsbetrages bei
erstmaliger Uberschreitung des RichtgroRenvolumens 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 RichtgroBenvolumens um mehr als 25 v. H. soll kein
Regress festgesetzt werden, bevor den betroffenen Vertragsarztinnen und —éarzten dar-
aufhin nicht zumindest eine einmalige Beratung angeboten wurde

Damit das wirtschaftliche Risiko infolge einer Uberschreitung des RichtgroRenvolumens
kalkulierbar bleibt und insoweit Rechtssicherheit besteht, wird ihnen dabei zudem die
Mdglichkeit eingerdumt, in begriindeten Fallen bereits im Rahmen dieser Beratung eine
Feststellung der Prifungsstelle Uber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten zu bean-
tragen. Ein Feststellungsinteresse kann beispielsweise bestehen fir geltend gemachte
Praxisbesonderheiten, die nicht vorab anerkannt oder bereits Gegenstand von Prifungs-
verfahren gewesen sind. Die Beantragung soll auch moglich sein, wenn zu einem spéte-
ren Zeitpunkt auf Grund einer nachweislich absehbaren erneuten Uberschreitung des
Richtgréfenvolumens 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 N&-
here zu regeln.

Zu Nummer 39 (8§ 111b)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen im Hinblick auf die Anwendung des
Schiedsverfahrens zu den Vergutungsvertrdgen auch fir die ambulante Rehabilitation.

Zu Nummer 40 (8 111c)

Die neue Vorschrift des 8 111c SGB V ist die Grundlage fir Leistungen und der ambulan-
ten Rehabilitation nach § 40 Absatz 1. Sie sieht einheitliche Versorgungsvertrage fur Leis-
tungen der ambulanten Rehabilitation nach 8§ 40 vor. Die Vorschrift sieht eine Gleichstel-
lung der ambulanten mit den stationdaren Rehabilitationseinrichtungen vor. Sie lehnt sich
daher eng an die entsprechende Regelung fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen in §
111 an.

Zu Absatz 1
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Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliel3en mit Wirkung fur
ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfiihrung der in § 40
Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen der Rehabilitation mit Einrichtungen, fur die
ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 besteht und die fir eine bedarfsgerechte, leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit medizini-
schen Leistungen der ambulanten Rehabilitation einschlie3lich der Anschlussrehabilitation
notwendig sind. Soweit dies fur die Erbringung wohnortnaher ambulanter Rehabilitation
erforderlich ist, kbnnen Vertrage nach Satz 1 auch mit Einrichtungen geschlossen werden,
die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erflllen, ohne dass fir sie ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht.

Zu Absatz 2

§ 109 Absatz 1 Satz 1 gilt — wie bei den Versorgungsvertrdgen mit stationdren Rehabilita-
tionseinrichtungen — entsprechend. Dies bedeutet, dass Versorgungsvertrdge 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 kénnen einem
nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandlung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.
Auch diese Regelung bedeutet eine Gleichstellung der ambulanten ge-geniiber den stati-
onaren Rehabilitationseinrichtungen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Vergltungsvertrdge zu den Leistungen der ambulanten Rehabili-
tation. Die Vergutungen fur die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen
den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen ver-
einbart.

Zudem wird das fiur den Bereich der stationaren Rehabilitation mit dem Gesetz zur Ande-
rung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze eingefuhrte Schiedsverfahren zu
den Vergutungsvertragen nun auch fur die ambulante Rehabilitation vorgesehen. Damit
wird auch hier ein geeignetes Instrument geschaffen, das bei Konflikten der Vertragspart-
ner Uber die Hohe der Vergiitung und die Kosten ambulanter Rehabilitation greift und das
auf die Durchsetzung einer leistungsgerechten und angemessenen Vergitung 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-
stelle nach § 111b festgesetzt. Diese ist dabei an die flr 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 aund b

Nach 8§ 116 hat der Zulassungsausschuss die Mdglichkeit, Krankenhausarztinnen und
Krankenhausarzte mit Zustimmung des Krankenhaustrégers zur Teilnahme an der ver-
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tragsarztlichen Versorgung zu erméchtigen. Die Erméchtigung 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 Krankenhausérzten nicht sichergestellt wird. Zur Sicherstel-
lung einer flachendeckenden Versorgung wird diese Mdglichkeit 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 stationaren Pflegeeinrich-
tung ermachtigt sind. An der bereits nach geltendem Recht bestehenden Voraussetzung,
dass eine Arztin und ein Arzt, der nach § 116 erméachtigt wird, tiber eine abgeschlossene
Weiterbildung verfliigen muss, wird festgehalten. Dies gilt auch flir die Voraussetzung,
dass eine Erméchtigung nur mdglich ist, wenn der Trager der Einrichtung, in der der Arzt
tatig ist, seine Zustimmung hierzu erteilt.

Zu Nummer 43 (8§ 116a)

§ 116a sieht derzeit nur im Falle einer vom Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen festgestellten arztlichen Unterversorgung die Mdglichkeit vor, ein zugelassenes Kran-
kenhaus durch den Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu erméchtigen. Diese Mdglichkeit 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 (8 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 Multimorbiditéat stellt zunehmend — nicht zuletzt im Zu-
sammenhang mit dem steigenden Lebensalter — eine Herausforderung dar, die oftmals
nicht mehr innerhalb der Fachgebiete einzelner Fachéarzte 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 Behandlungskontinuitét — weiterzu-
fuhren. Diese Entwicklung wirkt sich nicht nur auf die Krankenhausversorgung, sondern
auch auf die ambulante Versorgung aus. Sie erhoht insbesondere die Anforderungen an
interdisziplindre 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 Einfiihrung eines sektorenverbindenden Versorgungsbereichs der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung iberwunden 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 erfillen:
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— Es sind besondere medizinische Kenntnisse und Erfahrungen erforderlich, die deut-
lich Uber allgemeine Facharztqualifikationen hinausgehen,

— esist ein interdisziplindres 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, fiir die Zugehdorigkeit zum
Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nicht erforderlich ist, dass flr deren
Diagnostik oder Behandlung alle drei der genannten Anforderungen gemeinsam erfillt
sein miussen. Der Bedarf nach einer besonderen Expertise des Behandlers bei der Dia-
gnostik oder Therapie begrindet fur die seltenen Erkrankungen bereits die Zugehoérigkeit
zum Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung.

Diese Vorgaben des Satzes 1 sind auch fir 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, einschlie3lich 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 8 115b SGB V) einbezogen, sofern diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemalR seinem Auftrag nach Absatz 5 dem Be-
reich der spezialarztlichen Versorgung zugeordnet, konkretisiert und entsprechend Absatz
3 naher ausgestaltet werden. Die ambulant durchfihrbaren 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 Berticksichtigung des Gesundheitszustandes der Patienten — wie z.B. Altere mit kom-
plexem Krankheitsbhild und Begleiterkrankungen und/oder Komplikationsrisiken). Das
schliefl3t eher komplexere Eingriffe ein, die eine hohe Expertise, interdisziplinare Koopera-
tion (z.B. Anésthesie, Labormedizin, Radiologie, Histologie, Pathologie, Notfallmanage-
ment) oder auch eine sorgfaltige und umfassende Nachsorge erfordern. Beispielhaft zu
nennen waren hierflr 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-
gefalRen, Entfernung von Lymphknoten und Lymphgefal3en, komplexe endoskopische
Operationen, Inzisionen am Knochen, spezifische Handchirurgie, geschlossene und offe-
ne Repositionen von Frakturen, etc.). Hingegen fallen nicht automatisch alle gegenwaértig
im Katalog zum ambulanten Operieren gelisteten Eingriffe ohne Weiteres hierunter (z.B.
nicht vergleichsweise "einfache" Eingriffe wie z.B. Entfernung von Knochensynthesemate-
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 Beschliisse nach § 137c 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 gemal § 137c SGB V im stationaren Bereich erbracht werden
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kénnen. Insoweit gilt die Regelungskonstruktion des stationdren Bereiches hinsichtlich der
"Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt" — soweit es sich um ambulant erbringbare Methoden
handelt — auch fir den neuen ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereich.

Zu Absatz 2

Der Zugang zur Leistungserbringung im Bereich der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung wird fur die jeweiligen spezialarztlichen Leistungen fir die in Betracht kommen-
den Leistungserbringer (insbesondere Vertragsarzte, MVZ's, Krankenh&duser und Praxis-
kliniken) Uber einheitliche Qualifikations- und Qualitatsanforderungen eréffnet. Die jeweili-
gen Anforderungen (sachliche und personelle Voraussetzungen fiir die Leistungserbrin-
gung) sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegen. Leistungserbringer, die die
leistungs- bzw. indikationsspezifisch durch den G-BA festgelegten Anforderungen erfiillen,
sind grundséatzlich zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung be-
rechtigt. Der Zugang setzt aber eine Anzeige gegentber dem jeweiligen Land mit Belegen
Uber die Teilnahmeberechtigung voraus. Nach Satz 3 wird den zustandigen Landesbe-
hérden das Recht eingeraumt, innerhalb von zwei Monaten nach Eingang der Anzeige zu
uberprifen, ob die konkreten Voraussetzungen fir 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 bendétigen 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 8§ 116b Abs. 2 a.F wird fur die
ambulante spezialarztliche Versorgung keine Bedarfsplanung eingefiihrt. Eine Planung,
die eine konkrete Bestimmung des jeweiligen Bedarfs an spezialarztlichen Leistungserb-
ringern 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 8 116b SGB V getrof-
fenen Regelungen — die Erkrankungen gemafR} 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 personlicher und sachlicher Art an die Leistungserbringung im Rahmen
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung fur alle Leistungserbringer einheitlich festzu-
legen. Die Anforderungen betreffen insbesondere die fachliche Qualifikation unter Be-
ricksichtigung der Weiterbildungsordnungen, die Strukturqualitét, organisatorische, bauli-
che, apparativ-technische und hygienischen Anforderungen, Anforderungen an das inter-
disziplinare Team, einschlie3lich Notfallsituationen und besondere Mal3hahmen zur Quali-
tatssicherung.

Zudem trifft der Gemeinsame Bundesausschuss nach Satz 3 in der Richtlinie Regelungen
zu Uberweisungserfordernissen fir 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-
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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 aus-
gestaltet. Hierbei kann der G-BA — soweit aus fachlicher Sicht sinnvoll und hinreichend
abstrakt moglich — (nicht abschlieRende) Empfehlungen als Entscheidungshilfe fur die
behandelnden Arzte abgeben, bei welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der je-
weiligen Krankheit insbesondere bzw. in der Regel von einem besonderen Krankheitsver-
lauf einschlief3lich der erforderlichen Diagnostik auszugehen ist (Satz 4). Zudem kann der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie fir die Versorgung der Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarungen treffen, die eine Ab-
stimmung der Versorgung zwischen den teilnehmenden Leistungserbringern in diesem
Versorgungsbereich fordern (Kooperationsvereinbarung). Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss kann hierfir medizinische oder andere Kriterien zur Versorgungsabstimmung und
inhaltlichen Ausgestaltung der Zusammenarbeit vorgeben, damit eine sinnvolle Arbeitstei-
lung zwischen den Leistungserbringern, die auch die Berlicksichtigung regionaler Gege-
benheiten ermdglicht, geférdert wird. Es sollen in dem betreffenden Versorgungsbereich
Vertrage zwischen Krankenh&usern und den geeigneten ambulanten Leistungserbringern
in einem angemessenen Umfang / mit einer angemessenen Anzahl abgeschlossen wer-
den. Die Anzahl richtet sich nach der Zahl der spezialarztlichen Leistungserbringer in der
Region. Hierfur gibt das jeweilige Land nahere Vorgaben nach Absatz 2 Satz 3. Fur die
Versorgung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss solche Regelungen fir Vereinbarungen zu treffen; die Beteiligten haben
die Regelungen in Vertragen umzusetzen.

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 abzuschlieBenden
Kooperationsvereinbarung. Verpflichtende Kooperationsvereinbarungen werden dabei auf
diejenigen Krankheiten als Zugangsvoraussetzung beschréankt, 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 Ubrigen Leistungserbringer
beim Patientenzugang in die ambulante spezialarztliche Versorgung begegnet werden
kann.

Krankenhauser, die an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung teilnehmen, kénnen
entsprechende Leistungen nur als (voll- oder teilstationdre) Krankenhausbehandlung
erbringen und abrechnen (insbesondere mit Ein-Tages-DRG'’s), wenn die Krankenhaus-
behandlung medizinisch erforderlich ist.

Zu Absatz 4

Aufbauend auf der bisherigen Richtlinie nach § 116b hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zukinftig 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 interdisziplindre 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-
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peutischen Versorgungskonzeptes bedirfen. Bei den Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen folgt der Bedarf an spezialarztlicher Versorgung regelmaiiig z.B. aus
komplexen Verlaufsphasen der Erkrankung, die eines abgestimmten Versorgungskon-
zepts bedurfen. Solche besonderen Verlaufsphasen kénnen z.B. sein:

— Auftreten von (therapiebedingten) Komplikationen, und/oder schweren Therapie-
Nebenwirkungen, die eine besondere/spezialisierte Uberwachung erfordern,

— zusétzliche Begleit- und- Mehrfacherkrankungen (Ko- und Multimorbiditéaten),

— Ubergang in schwerere Krankheitsstadien, Krankheitsprogression, akute Verschlim-
merungen, weitergehende Krankheitsmanifestationen, etwa in verschiedenen Organ-
systemen.

Patienten bendétigen 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
erbringbaren Methoden, die gemal § 137c SGB V Bestandteil der stationaren 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 begrindet
deshalb hier bereits die Aufnahme in den Bereich der ambulanten spezialérztlichen Ver-
sorgung.

Auch im Rahmen der Ergédnzungen 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 durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffe nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 zu benennen, zu konkretisieren und die spezifi-
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 fir die ndhere Konkretisierung und Ausgestal-
tung der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung fiir 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 gemald 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
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Mit den Regelungen wird gewébhrleistet, dass die Finanzierung der Leistungen der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung fiir alle Leistungserbringer einheitlich erfolgt.

In Satz 1 wird vorgesehen, dass alle Leistungserbringer unmittelbar mit der jeweils zu-
standigen Krankenkasse abrechnen. Damit rechnen auch die bisher an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer die bisherigen vertragsarztlichen
Leistungen, die mit dieser Vorschrift in den Bereich der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung fallen, nicht mehr mit den Kassenérztlichen Vereinigungen ab. Eine Finanzierung
dieser Leistungen zu Lasten der vertragsarztlichen Gesamtvergttung erfolgt somit nicht
mehr.

Nach Satz 2 erhélt 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. Fir eine dauerhafte Vergitung der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung sind die aktuellen Gebihrenpositionen des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabs fur 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 Potenzial mdglichst weitgehend ausgeschopft werden kann. Fir die Kalku-
lation entsprechender Gebiihrenpositionen 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 Bewertungsmaf3stab unter weiterer Berlicksichtigung der zuzurechnen-
den ambulanten Sachkosten sowie der ambulanten nicht-arztlichen Leistungen (im Sinne
einer Vollkostenkalkulation) gemafl den sachlichen und personellen Anforderungen der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses erfolgt. Zudem sind bei der Kalkulati-
on die Investitionsbedingungen der Leistungserbringer sachgerecht zu bericksichtigen.
Es wird davon ausgegangen, dass die Festlegung der Einzelheiten einschlief3lich 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 Korperschaften (wie z.B. die Kassenarztliche Bundesvereinigung) erfolgen. So
erhebt z.B. das Zentralinstitut fUr die kassenéarztliche Versorgung regelméaRig Kostendaten
von einzelnen Arztpraxen. Zudem fihrt die Kassenérztliche Bundesvereinigung regelma-
Big Abrechnungs- und Leistungsdaten, einschliel3lich der Diagnosen der behandelten Pa-
tienten, von allen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen abrechnenden Leistungserb-
ringern zusammen und wertet diese flr Zwecke der Vergitungsverhandlungen aus. Dar-
Uber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Erfahrungen im Umgang mit der
Kalkulation von quartalsbezogenen Grund- und Zusatzpauschen auf der Grundlage des
sogenannten Standardbewertungssystems fir die Leistungsbewertung im Einheitlichen
Bewertungsmalfistab, welches als Vollkostenkalkulationsmodell nach betriebswirtschaftli-
chen Prinzipien ausgestaltet ist. Die Festlegung eines Kalkulationssystems einschlief3lich
betriebswirtschaftlich fundierter Bewertungsrelationen der einzelnen Gebuhrenpositionen
des spezialarztlichen Versorgungssektors zueinander soll die Angemessenheit und Stim-
migkeit der Kalkulationsergebnisse insgesamt gewéhrleisten.

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
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Behandlung, weil hier die Absicherung einer bestehenden behandlungsbedirftigen selte-
nen Erkrankung oftmals eine langere Zeit und vielfaltige Untersuchungen voraussetzen.
und die bei der Gebihrengestaltung beriicksichtigt 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 anschlieend 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 Bewertungsmal3stab gemal} 8 87 Absatz 2 Satz 2 —, die GeblUhrenpositionen
regelmafig zu Uberprifen und gegebenenfalls an zwischenzeitlich gednderte Rahmenbe-
dingungen anzupassen.

In Satz 7 wird fir die zu vereinbarende Vergutungssystematik eine Konfliktregelung vor-
gesehen, flr die ein eigenstandiges Schiedsverfahren auf Antrag im Bundesschiedsamt
nach 8 89 Absatz 4 vorgesehen wird. In diesem Verfahren stehen sich die Vertreter der
Kassenseite einerseits und der Leistungserbringerseite (Arzte, Krankenhauser) anderer-
seits gleichberechtigt und damit auch mit identischer Stimmenzahl gegentber. Die Ent-
scheidung wird mit der einfachen Mehrheit der Stimmen des so erweiterten Bundess-
chiedsamts getroffen. Vorgesehen ist ferner, dass dessen Entscheidungen von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekiundigt oder auch jeder-
zeit durch einen Vertrag ersetzt werden kénnen.

Nach Satz 8 wird in der Phase der Entwicklung einer eigenstandigen Vergutungssystema-
tik — wie bisher bereits beim Ambulanten Operieren im Krankenhaus nach § 115b Absatz
4 sowie bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach dem bisherigen 8 116b
praktiziert — die Vergitung tber den einheitlichen Bewertungsmalf3stab fiir &rztliche Leis-
tungen (EBM) auf der Grundlage der jeweiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung ange-
wendet. Bei dieser Ubergangsregelung zur Vergiitung der ambulanten spezialarztlichen
Leistungen werden die spezifischen Investitionsbedingungen insoweit ebenso berlcksich-
tigt, indem eine Kirzung der Vergitung bei den offentlich geférderten Krankenh&usern um
einen Investitionskostenabschlag in Ho6he von 5 % vorgesehen wird. Zwar dient die Kran-
kenhausinvestitionsférderung der Lander ausschlieflich der Sicherstellung der stationaren
Krankenhausversorgung und dementsprechend durfen die Fordermittel der Lander auch
nur fir Investitionen im stationaren Krankenhausbereich verwendet werden. Eine gezielte
Investitionsforderung der Forderung fir die ambulante spezialarztliche Tatigkeit von Kran-
kenhausern ist danach ausgeschlossen. Allerdings kann es in tatsachlicher Hinsicht nicht
unberticksichtigt bleiben, dass die vorhandene, mit 6ffentlichen Mitteln geférderte statio-
nare Infrastruktur von Krankenhausern einen Wettbewerbsvorteil von Krankenh&usern
gegenlber den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
begrinden kann. Deshalb wird zur Wahrung gleicher Wettbewerbschancen von offentlich
geforderten Krankenh&dusern und anderen Leistungserbringern ein pauschaler Investi-
tionskostenabschlag verankert. Eine entsprechende Regelung existiert bereits in Bezug
auf die Vergltung der Leistungen von Hochschulambulanzen (vgl. 8 120 Abs. 2 Satz 5).
Die gegentber 8 120 Abs. 2 Satz 5 abgesenkte Hohe des pauschalen Abschlags tragt
auch dem - gegeniber der Investitionskostenfinanzierung der Krankenh&user - abwei-
chenden Investitionskostenfinanzierungssystem der Hochschulkliniken durch die Lander
Rechnung.

Die Regelung in Satz 9 tragt dem Umstand Rechnung, dass der geltende EBM nicht fur
alle ambulanten spezialarztlichen Leistungen adaquate Gebuhrenpositionen vorsieht, und
es insoweit erforderlich ist, den EBM durch Beschliisse des fir diese Falle erganzten Be-
wertungsausschusses bzw. des Erweiterten Bewertungsausschusses entsprechend zu
ergénzen, z.B. durch einen Zuschlag. Das Beschlussverfahren ist in 8 87 Absatz 5a neu



-126 -

geregelt. Bei der Ergdnzung 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 berucksichtigt 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 Moglichkeit der Krankenkassen diese Aufgaben in einer Arbeitsgemeinschaft in
Analogie zur Regelung in 8 303 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 Datentbermittiung bei der Abrechnung dem
Verfahren nach dem bisherigen Recht folgt, das fur 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 8 120 Absatz 2 Satz 6 vorgesehenen
Bereinigungsvorgabe zur Vermeidung einer méglichen Doppelfinanzierung die Verpflich-
tung der zusténdigen Gesamtvertragspartner nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vor, den fir 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 8 116b Absatz 6 zur Prifung der Wirtschaftlichkeit verordneter Leistungen bei ambu-
lanter Krankenhausbehandlung wird daher ibernommen fiir die Neuregelung der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung mit der Maf3gabe, dass die Prifung durch die Pri-
fungsstelle nach 8§ 106 Absatz 4 SGB V und den fiir sie geltenden Bestimmungen erfolgt.
Somit kann die Prufung 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
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 fir die weitere Umsetzung der gesetzlichen Neu-
regelung zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung erforderliche Zeit die Fortfiihrung
der bisherigen Versorgung nach § 116b tber das Inkrafttreten der Neuregelung hinaus.
Es soll damit vermieden werden, dass Versorgungsliicken entstehen. Deshalb sollen die
von den Landern noch nach altem Recht vorgenommenen Bestimmungen von Kranken-
h&ausern 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 kdnnen. Zeitlicher Anknipfungspunkt ist in-
soweit das Inkrafttreten entsprechender Richtlinienbeschliisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach Absatz 3 Satz 1 zur Konkretisierung der Erkrankungen und Leis-
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tungen und ndheren 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 flr die ambulante spezialarztliche Versorgung erfillen,
bei der Fortfuhrung der Versorgung einen nahtlosen Ubergang zu ermdglichen. Solange
sich im Einzelfall die Fortfihrung der Versorgung noch auf altes Recht griindet, soll auch
die Vergutung der von Krankenhausern erbrachten ambulanten Leistungen noch nach
altem Recht (8 116b Abs. 5 a.F.) erfolgen.

Zu Nummer 45 (§ 127)

Die vorgesehenen Rahmenempfehlungen dienen dem Burokratieabbau. Sie betreffen die
Modalitaten der Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln und sollen
zur Vereinfachung und Vereinheitlichung insbesondere der administrativen Verfahren,
einschliellich der erforderlichen Unterlagen, Formulare, Erklarungen und Bestéatigungen,
und zur Vermeidung unvertretbarer Verzdgerungen beitragen. Zuklnftig kdnnen 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 Datenibertragung ge-
troffen werden. Dies betrifft zum Beispiel die Frage, ob in bestimmten Fallen neben der
EDV-Abrechnung weitere Unterlagen zu tbermitteln sind. Ein sinnvoller Leistungs- und
Preiswettbewerb soll hierdurch im Ubrigen nicht verhindert werden. Damit das damit an-
gestrebte Ziel erreicht wird, missen die Rahmenempfehlungen fir die Versorgungsver-
trdge nach den Absatzen 1, 2 und 3 mal3geblich sein.

Zu Nummer 46 (8 128)
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 Berlcksichtigung der aktuellen Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs wird klargestellt, dass auch Einkinfte aus solchen Beteiligungen unzuléassige
Zuwendungen sind, wenn deren Hohe durch das Verordnungs- oder Zuweisungsverhalten
von den Vertragsarztinnen und —arzten selbst maRgeblich beeinflusst werden kann.

Zu Buchstabe b

Die Ergdnzung korrespondiert mit dem neuen Absatz 5a und soll sicherstellen, dass auch
die Kassenarztlichen Vereinigungen von Hinweisen auf Fehlverhalten ihrer Mitglieder
Kenntnis erhalten und geeignete Maflinahmen zur Abstellung etwaiger Versto3e gegen
die vertragsarztlichen Pflichten treffen konnen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird ausdriicklich klargestellt, dass die Forderung oder Annahme unzulassiger Zuwen-
dungen durch Vertragsarztinnen und —arzte einen Verstol3 gegen die vertragsarztlichen
Pflichten darstellt. Gleiches gilt fiir die Beeinflussung von Versicherten mit dem Ziel, diese
zum Verzicht auf die ihnen zustehende Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
und zur Inanspruchnahme einer privatéarztlichen 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)
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Zu Nummer 47 (8 130b)

Mit der gesetzlichen Regelung zur Vertraulichkeit unterliegen die Verhandlungen sowie
deren Vorbereitung und die daraus jeweils entstehenden Informationen einschlief3lich 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 wéahrend 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 missen sich darauf verlassen kdnnen, dass
die Verhandlungen im geschiitzten Raum stattfinden. Wahrend der Verhandlungen mis-
sen verschiedene Positionen und Tatsachen vorgebracht werden, die z.B. auch Betriebs-
und Geschaftsgeheimnisse umfassen kdnnen. 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 48 (8§ 133)

Die Regelung soll inshesondere 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 Be-
stimmungen Uber Leistungen des Rettungsdienstes und andere Krankentransporte blei-
ben unberthrt.

Zu Nummer 49 (8 134a)

Nach geltendem Recht haben die Vertragspartner in den Vertragen zur Hebammenbhilfe
bei den zu vereinbarenden Vergitungen neben der Beitragssatzstabilitat 8 71 auch die
berechtigten wirtschaftlichen Interessen der Hebammen zu bericksichtigen. Mit dem an-
geflgten Satz wird ausdriicklich klargestellt, dass dabei auch die die Berufsausibung
betreffende Kostensteigerungen (z.B. Beitragserhéhungen zu den von den Hebammen
abzuschlieRenden 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 Berticksichtigung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdat konnen dabei héhere Vergltungen vereinbart werden,
wenn dies erforderlich ist, um den Hebammen eine angemessene Vergitung zu gewah-
ren.

Zu Nummer 50 (8 136)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Anderung von § 87b und ¢ (Buch-
staben a) sowie zur Anderung von 8 87 Absatz 2g (Buchstabe b).

Zu Nummer 51 (§ 137c)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in der Vergangenheit nach erfolgter sektoren-
Ubergreifender Nutzenbewertung zunehmend gleichgeartete Beschliisse fir den ambulan-
ten und stationdren Bereich gefasst. Wahrend negative Entscheidungen wegen des gel-
tenden Verbots mit Erlaubnisvorbehalt in 8 135 SGB V auf den status quo in der ambulan-
ten vertragsarztlichen Versorgung grundsatzlich keine Auswirkungen haben, bedeutet
eine entsprechende Ausschlussentscheidung fir den stationaren Bereich, dass eine Me-
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thode, die zuvor wegen der nach 8 137c SGB V geltenden Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt
im Krankenhaus zur Verfligung gestanden hat, nun grundsatzlich nicht mehr allgemein zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf. Die Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die zutreffend eine sektorentbergreifende Nutzenbewertung als
Ausgangspunkt haben, berlicksichtigen 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 behandlungsbedirftigen und
daher typischerweise schwerer erkrankten Versicherten.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

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 die Uber-
prifte Methode kein Potenzial als erforderliche Behandlungsmethode in der stationéren
Versorgung bietet. Ein Potenzial fur 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, fir den Patienten invasivere
oder bei bestimmten Patienten nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kénnen, die
Methode weniger Nebenwirkungen hat, sie eine Optimierung der Behandlung bedeutet
oder die Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung ermdéglichen kann. Die
Feststellung, dass der Nutzen der Methode fiur eine Anerkennung noch nicht hinreichend
belegt ist, reicht dagegen nicht aus, um sie unmittelbar nach Satz 2 aus der Kranken-
hausversorgung auszuschlieen. Das notwendige Potenzial als Behandlungsalternative
fehlt insbesondere dann, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der
vorliegenden Evidenz positiv feststellt, dass die Methode unwirksam oder gar schadlich
ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Ist der Nutzen der Uberpruften Methode fiir eine positive Anerkennung nicht hinreichend
belegt, weist sie aber das Potenzial als erforderliche Behandlungsalternative auf, so hat
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur Erprobung nach 8§ 137e zu be-
schlieBen. Das dem Gemeinsamen Bundesausschuss in 8§ 137e Absatz 1 grundsatzlich
eingerdumte Ermessen, ob er eine Richtlinie zur Erprobung beschlie3t, 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 malRgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, die
nach § 137e Absatz 6 erforderliche Vereinbarung zur Kostentibernahme 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
durchgefuhrten Erprobung nach 8§ 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 Beriicksichtigung 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 Malistab ausgeschlossen wer-
den kann, also wenn ihr Nutzen nicht hinreichend belegt ist.
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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 Potenzial 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 blof3e 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 demgegeniber nicht entgegen.

Zu Nummer 52 (§ 137d)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick auf die neue Vorschrift
des § 111c.

Zu Nummer 53 (§ 137e)

Fur die Einfuhrung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in die
gesetzliche Krankenversicherung gibt es unterschiedliche Wege: Fur die ambulante Ver-
sorgung gilt das Verbot mit Erlaubnisvorbehalt (Aufnahme erst nach positiver Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesausschusses), wahrend im Krankenhausbereich neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden eingeftihrt und finanziert werden kénnen,
ohne dass vorher eine Anerkennung der Methode durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erforderlich ist. Dies bleibt auch zukiinftig so. Die Finanzierung erfolgt hier tber
Vereinbarungen der Krankenkassen mit den Krankenh&usern, 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 fiihren, dass in-
novative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in Deutschland nicht mehr in der
GKV-Versorgung zur Verfiugung stehen. Denn der Gemeinsame Bundesausschuss hat
bei noch unzureichendem Nutzenbeleg nach bisheriger Rechtslage zwar die Moglichkeit
des Ausschlusses, aber keine wirksame Mdoglichkeit auf eine Beseitigung der unzurei-
chenden Evidenzlage hinzuwirken. Fir den Gemeinsamen Bundesausschuss wird daher
die Moglichkeit geschaffen, kiinftig innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
mit Potenzial zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingungen bei gleichzeitigem Er-
kenntnisgewinn 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 Verklrzung der Beratungsverfahren
im Bereich der Methodenbewertung fihren 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 8§ 135 oder § 137c SGB V der Nutzen einer Behandlungsme-
thode mit Potenzial fir eine allgemeine Anerkennungsentscheidung noch nicht hinrei-
chend belegt ist, kann er sein Beratungsverfahren aussetzen und eine Richtlinie zur Er-
probung beschlie3en, um die notwendigen Erkenntnisse zu gewinnen. Ein Potenzial 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, fur den Patienten invasivere oder
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bei bestimmten Patienten nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kdnnen, die Metho-
de weniger Nebenwirkungen hat, sie eine Optimierung der Behandlung bedeutet oder die
Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung erméglichen kann.

Das N&ahere 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 Madoglichkeit einer Aussetzung von Bewertungsverfahren unberihrt, wenn zu
erwarten ist, dass auch ohne eine Richtlinie zur Erprobung in naher Zukunft aussagekraf-
tige Studien vorgelegt werden kénnen.

Zu Satz 2

Die Erprobung findet im Rahmen der Krankenbehandlung der Versicherten nach § 27
SGB V oder der Fruherkennung nach 88 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 durchgefuhrt werden kann oder auf-
grund erster Ergebnisse eine Fortfihrung der Erprobung nicht befirwortet werden kann,
kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch schon vor Ablauf der festgelegten Frist
seinen Beschluss nach Absatz 1 &ndern.

Zu Absatz 2
Zu Satz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie fest, fir welche Indikationen
die Methode das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und daher
erprobt werden soll und regelt die jeweils erforderlichen Anforderungen an die Qualitéat 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 Studiendurchfiihrung unter Beriicksichtigung
der Versorgungsrealitat als hinreichend praktikabel erweisen.

Zu Absatz 3

Teilnehmen an der Erprobung kénnen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arztinnen, Arzte und Einrichtungen sowie zugelassene Krankenhauser, die die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss festgelegten Anforderungen erflllen, dies gegeniber der
wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen und ihre Teilnahme erkléaren. Sie
erhalten eine entsprechende Bestatigung tber ihre Teilnahme. Erklaren mehr geeignete
Vertragsarzte und Krankenhauser ihre Teilnahme an der Erprobung als fur 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.
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Nicht an der Erprobung teilnehmende Krankenhauser kénnen die Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode im Ubrigen grundsatzlich weiterhin in der stationaren Versorgung
anwenden, da sie nicht nach § 137¢ SGB V ausgeschlossen ist. Dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss bleibt es unbenommen die von ihm nach Absatz 2 Satz 1 festgelegten An-
forderungen an die Qualitat der Leistungserbringung innerhalb der Erprobung, durch eine
Richtlinie nach § 137 SGB V auch auf die Leistungserbringung auRerhalb der Erprobung
zu Ubertragen, soweit diese Anforderungen nicht gerade aus der besonderen Behand-
lungssituation der Erprobung resultieren. Vertragsarzte, die nicht an der Erprobung teil-
nehmen, kdnnen die Methode wegen (noch) fehlenden, positiven Beschlusses des G-BA
nach dem Grundsatz des Verbots mit Erlaubnisvorbehalt nach § 135 SGB V nicht anwen-
den.

Zu Absatz 4
Zu Satz 1

Die Abrechung der fur 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 maf3geblich auf der Anwendung ei-
nes Hilfsmittels beruht, werden auch die Kosten des verordneten Hilfsmittels von den Kas-
sen getragen.

Zu den Satzen 2 und 3

Die Vergitung fur die von den teilnehmenden Krankenhdusern 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 8§ 6 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz handelt, erfolgt die Vergltung tber
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 Krankenhaus-
entgeltgesetz Uber die Vergltung. Die Krankenhéauser, deren Teilnahme an der Erpro-
bung von der wissenschaftlichen Institution bestétigt 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 stationar, sondern auch ambulant erbringbar sind, vereinba-
ren die Vertragspartner der dreiseitigen Vertrage auf Landesebene die H6he der Vergu-
tung fur die ambulante Behandlung. Diese Zustandigkeitserweiterung der dreiseitigen Ver-
tragspartner fur die Vergutungsverhandlungen folgt daraus, dass die an der Erprobung
teilnehmenden Krankenh&duser die Behandlung im Rahmen der Erprobung auch ambulant
erbringen und abrechnen dirfen. Es handelt sich bei der Erprobung innovativer, ambulant
erbringbarer Methoden um einen Bereich arztlicher Leistungen, zu dem entsprechend
qualifizierte Vertragsarzte und Krankenh&duser als ambulante Leistungserbringer in glei-
cher Weise Zugang erhalten. Kommt eine Vergitungsvereinbarung 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
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Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt eine unabhangige, wissenschatftliche 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. Projektmana-
gement, Datenmanagement oder Monitoring tiber den Systemzuschlag nach § 139¢c SGB
V erfolgt, soweit nicht ein Fall nach Absatz 6 vorliegt und die Kosten durch Hersteller von
Medizinprodukten oder -geraten tibernommen werden.

Zu den Satzen 2 bis 4

Die an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet, den im Rahmen
der Erprobung erforderlichen Mehraufwand zu leisten, also insbesondere die flr die wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und an
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragte unabhangige, wissenschaftliche
Institution zu Ubermitteln. Sofern fur die Erprobung personenbezogene Daten der Versi-
cherten benétigt werden, ist zuvor deren Einwilligung einzuholen. Fir den zusatzlichen
Aufwand im Zusammenhang mit der Durchfihrung der Erprobung erhalten die teilneh-
menden Leistungserbringer von der beauftragten Institution eine angemessene Auf-
wandsentschadigung.

Zu Absatz 6

Bei Methoden, deren technische Anwendung mafR3geblich 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 beschlieBen, wenn sich entsprechende
Hersteller oder Unternehmen zuvor zur Ubernahme der Kosten in angemessenem Um-
fang bereit erklart haben. Ist den beteiligten Unternehmen eine volle Kostenibernahme
nicht zumutbar, orientiert sich die Angemessenheit der Kostenbeteiligung insbesondere
an den — im Falle eines Erfolges der Erprobung — zu erwartenden Gewinnen. Die Bereit-
schaft zur Kostentibernahme kann von den jeweiligen Unternehmen bereits im Stellung-
nahmeverfahren nach 8 92 Absatz 7d (neu) gegenuber dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erklart werden. Die zur Kostentuibernahme bereiten Hersteller oder sonstigen Un-
ternehmen vereinbaren mit der unabhangigen wissenschaftlichen 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 8 135 oder § 137c initiierten
Methodenbewertungsverfahrens beschlossen werden kann, die weitere Mdglichkeit, eine
Erprobung auch auf3erhalb eines Beratungsverfahrens nach § 135 oder § 137c zu be-
schliel3en.

Zu Satz 1

Hersteller von Medizinprodukten, auf deren Einsatz die Anwendung einer neuen Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode im Sinne von § 135 maf3geblich beruht, sowie Unter-
nehmen, die als sonstige Anbieter einer neuen Methode im Sinne von 8§ 135 ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, erhalten
das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Entscheidung tber eine Richtlinie
zur Erprobung nach Absatz 1 zu beantragen.
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Zu Satz 2

Da der Antrag auch auf3erhalb 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 Potenzial fir 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
Erprobung nach Satz 1 besteht nicht. Will der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag
eines Unternehmens eine Richtlinie zur Erprobung nach Absatz 1 beschlie3en, 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 Durchfihrung 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 maf3geblich beruht, sowie Unter-
nehmen, die als sonstige Anbieter einer neuen Methode im Sinne von 8 135 ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, erhalten
zuklnftig die Mdglichkeit 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 Bertck-
sichtigung der betroffenen Patientenpopulation, der zweckmaRigen (angemessenen) Ver-
gleichstherapie sowie der patientenrelevanten Endpunkte. Auch die Abgrenzung der Ein-
fihrung 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 eingefuihrt 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 Néhere zur Beratung in seiner Verfahrensord-
nung.

Zu Nummer 54 (§ 137f)
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Strukturierte Behandlungsprogramme zur besseren Versorgung von chronisch Kranken
mit Vorgaben zum Krankheitsmanagement (Abstimmung zwischen Haus-, Facharzten
und Krankenh&ausern, Rehabilitation und anderen Leistungserbringern), zur evidenzba-
sierten Behandlung auf der Grundlage von Leitlinien und der besten verfigbaren Evidenz,
zur Patientenorientierung, zur Qualitatssicherung und zur Evaluation haben sich bewéhrt.
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 fur Gesundheit zur Festlegung in
einer Rechtsverordnung empfohlen. Das Bundesversicherungsamt erteilt den Program-
men der jeweiligen Krankenkassen die Zulassung, wenn sie diese Anforderungen erfillen.

Um die Beteiligten zu entlasten, ist der administrative Regelungsaufwand fur die Zulas-
sung und Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach dem inzwischen
vorgenommenen Abbau der finanziellen Anreizwirkung tUber den RSA zurtckzufiihren.
Dies wird im Wesentlichen durch folgende MalRnahmen 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 fir
Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien)
Ubertragen. Das bisher erforderliche, auf Grundlage der Empfehlungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durchzufihrende Rechtsverordnungsverfahren entfallt damit
zukunftig. 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 §8 38 RSAV) dienen, sind weiterhin in der Rechtsverordnung
nach 8§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 durch das Bundesministerium fir 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 kbnnen auch wesentliche Vereinfachungen der Evaluation auf den Weg ge-
bracht werden, deren Inhalte und Ziele zukinftig ebenfalls vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in seinen Richtlinien geregelt werden. In Zukunft soll die Evaluation nicht mehr
als Grundlage fir eine verpflichtende Wiederzulassungsprifung nach 8 137g Absatz 2
a.F. dienen, sondern stattdessen insbesondere die erforderlichen Erkenntnisse fur die
Uberprufung 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 flhrt 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
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Die Regelungskompetenz fur die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme wird
vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Hierzu gehort auch die Festlegung, fur welche
geeigneten chronischen Krankheiten in Zukunft strukturierte Behandlungsprogramme ent-
wickelt werden sollen. Die Richtlinienbeschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind dem Bundesministerium fir Gesundheit nach § 94 zur Prifung vorzulegen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelungskompetenz fir die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme wird
auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) tbertragen. Die gesetzlichen Vor-
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 8§ 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 Berlicksichtigung von
evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter
Berticksichtigung 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 fur eine quali-
tatsorientierte und effiziente Versorgung im Rahmen der Kooperation der Versorgungs-
ebenen.

Weiterhin sind die Anforderungen an durchzufihrende Qualitatssicherungsmafinahmen
unter Berilicksichtigung 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 Malnahmen 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 fir jedes volle Kalenderjahr vorzu-
legenden Berichte Uber die durchgefiihrten Qualitatssicherungsmafinahmen (Qualitatsbe-
richte). Auch wird davon ausgegangen, dass — wie bisher — vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vorgesehen wird, dass die durchgefuhrten Qualititssicherungsmafinahmen
regelmafig 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-
gegeniber aufgrund der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der Pro-
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grammkosten (gemaf § 38 RSAV) weiterhin in der Rechtsverordnung nach 8 266 Absatz
7 Satz 1 Nummer 3 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu regeln. Diese Rege-
lungen werden nach wie vor in 8 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 einschlie3lich der fur die Durchfihrung der Program-
me erforderlichen personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen (Nummer
5). Die administrativen Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung
der fur die Durchfiihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten sind
demgegeniber weiterhin in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu regeln, da insbesondere diese Daten-
flisse als strukturelle Vorgaben dem Verfahren der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zur Deckung der Programmkosten (gemald § 38 RSAV) dienen. Diese Regelungen
werden nach wie vor in 8§ 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. Gegenlber 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 fur die jeweilige Krankheit zugelassenen Pro-
gramme flexibilisiert. Dies wird insbesondere dadurch méglich, dass die Evaluation in Zu-
kunft nicht mehr als Grundlage fiir eine verpflichtende Wiederzulassungsprufung nach §
137g Absatz 2 a.F. dient, sondern stattdessen insbesondere die erforderlichen Erkennt-
nisse fir die Uberprifung 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 gemafl 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 fortfiihren,
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 fur eine Krankheit zugelassenen struk-
turierten Behandlungsprogramme bezogene Evaluation im Vergleich zur Versorgung au-
Berhalb der Programme vorsehen. Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses beinhaltet insbesondere auch die Vorgabe methodischer Kriterien fur 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 Durchfiihrung 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 Erflllung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzel-
fall erforderlichen &rztlichen Behandlungsspielraum nicht einschrénken, soweit sie Inhalte
der arztlichen Therapie betreffen. Etwaige Einschrdnkungen der Therapiefreiheit, die sich
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durch die das Leistungsrecht néher konkretisierenden Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 ergeben, bleiben unberthrt. Die Regelung in Satz 3 ent-
spricht der bisherigen Regelung in 8§ 28b Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Im neuen Satz 6 ist die Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses zur regelméRigen
Uberprufung und Aktualisierung seiner Richtlinien nach Satz 2 geregelt. Dies entspricht im
Wesentlichen der bisherigen Regelung in 8 28b Absatz 2 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung. Auf die dort noch vorgesehene Vorgabe starrer Uberprifungsfris-
ten wird aus Grinden der Ermoglichung einer sachgerechten Flexibilisierung und der
Starkung der Eigenverantwortlichkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich
der Aktualitat der medizinischen Inhalte verzichtet.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung 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 veréffentlicht diesen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung sieht vor, dass die Krankenkassen oder ihre Verbande fur die Program-
me fir jedes volle Kalenderjahr Qualitatsberichte tber die durchgefiihrten Qualitatssiche-
rungsmaflinahmen 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 regelmaRig erstellt und veréffentlicht, sodass hierdurch grundsétzlich
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 ordnungsgeméfRe Vorlage dieser Qualitatsbe-
richte ist nach 8 137g Absatz 3 Voraussetzung fur 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 erfillt. Wird ein
Qualitatsbericht nicht fristgerecht vorgelegt, hebt das Bundesversicherungsamt die Zulas-
sung eines Programms auf.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeanderung aus der Neufassung des bisherigen § 116b. Der
neue Absatz 7 entspricht dem bisherigen § 116b Absatz 1, der die ambulante Behandlung
durch Krankenh&user im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen regelte.

Zu Nummer 55 (§ 1379)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
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Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Durchfuihrung 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

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 zéhlen nicht nur die Leistungserbringervertrdge, 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 Anschlussvertrdge abgeschlossen und dem Bundes-
versicherungsamt vorgelegt werden.

Zu Doppelbuchstaben dd bis ii

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

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 fir 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 Durchfihrung geschlosse-
nen Vertrage unverziglich, spéatestens innerhalb eines Jahres anzupassen, wenn die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137f oder die in der Rechts-
verordnung nach 8§ 266 Absatz 7 genannten Anforderungen geandert werden. Maf3gebli-
cher Zeitpunkt ist der Tag des Inkrafttretens der Anderungen. Fir 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 unverziglich vorzulegen und es Uber die
Anpassung der Programme unverziglich zu unterrichten. Dies soll gewahrleisten, dass
die Programme auch weiterhin qualitativ hochwertig gemal3 der Anforderungen der Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses durchgefihrt werden und eine Behandlung
jeweils auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft beinhalten. Diese Rege-
lung entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung in 8§ 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.
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Zu Buchstabe ¢

Wegen der Einfihrung der regelhaften unbefristeten Zulassung wird als Folgeanderung in
Absatz 3 Satz 1 geregelt, dass die Zulassung mit Wirkung des Zeitpunkts der Anderung
der Verhdltnisse 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 erfillen. Die Satze 2 und 3 regeln jeweils einen von diesem Grundsatz abwei-
chenden Aufhebungszeitpunkt. Wurde die Evaluation nach 8§ 137f Absatz 4 Satz 1 nicht
gemal den Anforderungen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f durchgefuhrt, ist die Zulassung mit Wirkung zum Beginn des Bewer-
tungszeitraums aufzuheben. Wurde ein Qualitatsbericht nach § 137f Absatz 4 Satz 2 nicht
fristgerecht vorgelegt, ist die Zulassung mit Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres auf-
zuheben, fur das der Qualitatsbericht vorzulegen war. Demgegentber kann ein aufgrund
vorgelegter Qualitatsberichte erfolgender Vergleich der Ergebnisse zwischen mehreren
fur dieselbe Krankheit zugelassenen Programmen allein keine Grundlage fur die Aufhe-
bung der Zulassung eines Programms sein.

Zu Nummer 56 (8§ 140f Absatz 2)
Technische Folgednderungen zum Wegfall der bisherigen Regelung in 8 303b.
Zu Nummer 57 (8§ 155)

Auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit der SchlieBung 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 fir eine unter Umsténden sehr gro3e Zahl von Mitgliedern durchzufihren 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 verfahrensméfigen Voraussetzungen fir den Kas-
senwechsel so weit wie moglich herzustellen. Zu diesem Zweck hat er jedem Mitglied un-
verziglich nach Zugang des SchlieBungsbescheids der Aufsichtsbehdérde einen Vordruck
zu Ubermitteln, der bereits die flr die Anmeldung bei einer neuen Krankenkasse erforder-
lichen Angaben des Mitglieds enthalt. Dem Vordruck ist eine Ubersicht tiber alle wahlba-
ren Krankenkassen beizufligen, damit das Mitglied die gewahlte Krankenkasse nur noch
eintragen oder ankreuzen muss. Der Vorstand hat die Form der Ubermittlung so zu wah-
len, dass der Vordruck dem Mitglied erfahrungsgemaf auch tatséchlich zugeht. Die Ein-
stellung des Vordrucks im Internetauftritt der Krankenkasse reicht hierfur nicht. Da diese
Angaben im Versichertenverzeichnis der bisherigen Krankenkasse enthalten sind, ent-
steht hierdurch kein erheblicher Aufwand fir die geschlossene Krankenkasse. Zur weite-
ren Erleichterung des Kassenwechsels hat der Vorstand die Mitglieder darauf hinzuwei-
sen, dass sie den ausgefillten Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewahlte Kran-
kenkasse zuriticksenden konnen. Es steht den Mitgliedern der geschlossenen Kranken-
kasse frei, von dieser Moglichkeit zur Erleichterung des Kassenwechsels keinen
Gebrauch 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 Anmel-
dung bei der letzten Krankenkasse durch die zur Meldung verpflichteten Stelle bzw. die
Zustandigkeitszuweisung entsprechend den Regeln des GKV-Spitzenverbands nach §
175 Absatz 3 Satz 3.

Auf Grund der Verweisungen in den § 146a Satz 3, § 164 Absatz 1 Satz 1 und § 171 Satz
1 qilt die Regelung auch bei der SchlielBung von Orts- und Innungskrankenkassen sowie
von Ersatzkassen. Sie gilt auRerdem im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse (vgl. die
Anderung in § 171b Absatz 3).
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Zu Nummer 58 (8 171b)

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in § 155 Absatz 2.
Zu Buchstabe b

Zeigt der Vorstand einer Krankenkasse der zustandigen Aufsichtsbehdrde an, dass die
Krankenkasse zahlungsunfahig ist, die Zahlungsunfahigkeit droht oder die Uberschuldung
eingetreten ist, hat die Aufsichtsbehdrde Uber die SchlieRung der Krankenkasse oder die
Einleitung eines Insolvenzverfahrens zu entscheiden. Die Krankenkassen derselben Kas-
senart und deren Landesverbande, die sich parallel dazu um die Vermeidung einer
SchlieBung oder Insolvenz durch freiwillige finanzielle Hilfen oder durch Vereinigung mit
einer anderen Krankenkasse bemihen, sollen kinftig hiertber unverziglich 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 Mdéglichkeit, kurzfristig Malinahmen zur Haftungspravention zu ergreifen.

Zu Nummer 59 (§ 172)

Eine SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse soll moglichst vermieden werden.
Dafiir 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
SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse oder zur Ermdglichung oder Erleichterung
von Vereinigungen von Krankenkassen kommen dafir in Betracht. In diese Bemihungen
sollen kiunftig neben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den zustandigen
Aufsichtsbehdrden auch die Landesverbande der Krankenkassen starker einbezogen
werden. Dafir ist es notwendig, ihnen vergleichbare Informations- und Prifrechte gegen-
Uber ihren Mitgliedskassen einzuraumen 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 kénnen auch die Landesverbande
gemal § 172 Absatz 2 Satz 5 ihre Mitgliedskassen Uber geeignete Mal3nahmen zur Si-
cherung der dauerhaften Leistungsfahigkeit beraten und die Aufsichtsbehérde 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 60 (8§ 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 gedffneten 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 61 (§ 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 Schliel3ung
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oder Insolvenz der bisherigen Krankenkasse erforderlich geworden ist. Dem Grundsatz,
dass die Wahl einer Krankenkasse ausschlie3lich 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 Aufsichtsbehdrden, ob sie Verdachtsfalle einer rechtswid-
rigen Einschrankung der Kassenwahlrechte aufgreifen. Als rechtswidrige Einschrénkung
der Kassenwabhlrechte ist dabei jede Beratung eines aufnahmewilligen Mitglieds anzuse-
hen, die dazu fuhrt, dass dieses entweder ganz von der Wahlerklarung absieht oder die
Wabhlerklarung 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 Beifligung von Unterlagen abgeben kann, die
fur die Ausubung des Wahlrechts nicht erforderlich sind. Vielmehr sind sie verpflichtet,
Anhaltspunkten hierfir nachzugehen und den Sachverhalt von Amts wegen zu ermitteln.
Bei festgestellten Rechtsverstdf3en muss sie die Krankenkasse zu deren Behebung und
zur Unterlassung weiterer Rechtsverletzungen verpflichten und diese Verpflichtung mit
der Androhung eines Zwangsgelds verbinden. Anders als bei sonstigen Rechtsverletzun-
gen hat die Aufsichtsbehdrde insoweit kein Ermessen mehr.

Jedes Vorstandsmitglied der betroffenen Krankenkasse, das von der Rechtsverletzung
wusste oder hatte wissen mussen, 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. Ist der Verwaltungsrat hierzu innerhalb einer angemesse-
nen Frist nicht bereit, macht die Aufsichtsbehérde den Regress selber geltend.

Zu Nummer 62 (§ 212)

Alle Krankenkassen einer Kassenart mit Mitgliedern mit Wohnsitz in einem Land haben
fur das jeweilige Land fur alle gemeinsam und einheitlich zu treffende Entscheidungen
sowie fur gemeinsam und einheitlich abzuschliel3ende Vertrdge auf Landesebene jeweils
einen gemeinsamen Bevollmachtigten mit Abschlussbefugnis gegeniber der zustéandigen
obersten Verwaltungsbehdrde des jeweiligen Landes zu benennen. Kénnen sich die be-
troffenen Krankenkassen einer Kassenart nicht auf einen Bevollmachtigten einigen, be-
stimmt die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des jewei-
ligen Landes diesen gemeinsamen Bevollméchtigten. Soweit fiir ein Land ein Landesver-
band besteht oder die Aufgaben eines Landesverbandes nach § 207 Absatz 4a wahrge-
nommen werden, gilt der Landesverband als Bevollméchtigter der Kassenart. Bestehen in
einem Land gemall 8 207 mehrere Landesverbédnde einer Kassenart, gilt der jeweilige
Landesverband in seinem Zustandigkeitsbereich als Bevollmachtigte im Sinne des Satzes
1.

Fur die Ersatzkassen gilt die bisherige Regelung in § 212 Absatz 5.
Zu Nummer 63 (8§ 217f)

Fur die Mitglieder einer geschlossenen oder insolventen Krankenkasse, die nach dem
Zeitpunkt der SchlieBung durch die Aufsichtsbehdrde oder nach Er6ffnung des Insolvenz-
verfahrens noch keine neue Krankenkasse gewahlt haben bzw. die noch nicht geman §
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 liickenlose Realisierung der Leistungsinanspruchnahme auch praktisch
gewabhrleistet sein. Die Begrundung der Mitgliedschaft in der neuen Krankenkasse erfolgt
zwar rickwirkend, so dass insofern eine durchgehende Mitgliedschaft gewéhrleistet ist.
Fur 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 Leistungsgewahrung an die betroffe-
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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 geméal § 53 Satz 2 SGB
Xl entsprechend.

Zu Nummer 64 (§ 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.

Lebenspartner werden innerhalb dieser Vorschrift nicht gesondert aufgefiihrt, 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 ausdricklich gesetzlich geregelt.

Zu Nummer 65 (8§ 232a)
Zu Buchstabe a

Bislang war die Regelung zum Teilarbeitslosengeld Bestandteil des Satzes 2. Im Hinblick
auf die Streichung der Séatze 2 und 3 wird diese ohnehin auf Satz 1 bezogene Regelung
diesem auch redaktionell zugeordnet.

Zu Buchstabe b

In Satz 1 Nummer 2 werden die Satze 2 bis 5 aus Grinden der EntbUrokratisierung und
Rechtsbereinigung gestrichen. Die beitragspflichtigen Einnahmen fir versicherungspflich-
tige Bezieher von Arbeitslosengeld Il wurden mit Wirkung vom 1. Juli 2006 vom 0,3620-
fachen der monatlichen Bezugsgrof3e auf das 0,3450-fache der Bezugsgrof3e 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 eingefiihrt. Dieses bislang in den Sat-
zen 3 und 4 beschriebene Ausgleichsverfahren sollte vollzogen werden, wenn die Mehr-
einnahmen aus der gleichzeitigen Erhéhung der Pauschalbeitrdge flur geringflgig Be-
schaftigte (von 11 Prozent auf 13 Prozent) nicht ausreichen sollten, um die Minderein-
nahmen bei den Beziehern von Arbeitslosengeld 1l auszugleichen. Die 0. g. Mehrein-
nahmen wurden auf 170 Millionen Euro geschatzt und im Gesetz festgelegt. Die Risiken
dieser Schéatzung 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.

Dieses Ausgleichsverfahren wird nun abgeschafft. Auf die Prifung der Mehreinnahmen
kann verzichtet werden, weil die genannte Grenze von 170 Millionen Euro in der Vergan-
genheit jeweils weit Uberschritten wurde und nie ein Ausgleichsanspruch bestand.

Die Séatze 2 und 5 stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Ausgleichsverfahren
nach den Satzen 3 und 4 und werden dementsprechend auch gestrichen.

Zu Buchstabe c
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Die Satze 2 und 3 werden gestrichen. Das in Satz 2 bislang genannte Teilunterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch existiert nicht mehr. Und das dort bislang genannte Teilarbeitslo-
sengeld wird nun direkt in Satz 1 Nummer 1 geregelt.

Ebenso kann die Bezugsfiktion bei Sperrzeiten in Satz 3 gestrichen werden, da diese be-
reits in 8 5 Absatz 1 Nummer 2 SGB V enthalten ist. Aus der Feststellung der Versiche-
rungspflicht nach dieser Norm ergibt sich automatisch eine Beitragspflicht in der Kranken-
versicherung. Es handelt sich insoweit um eine redaktionelle Anpassung der Vorschrift.

Zu Nummer 66 (8 249)
Zu Buchstabe a

In § 249 Absatz 1 Satz 1 in der seit dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung ist geregelt,
dass bei versicherungspflichtig Beschaftigten 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 Beschéaftigten 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 88§ 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 ergdbe 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 67 (8 256)

Seit dem 1. Januar 2011 haben Zahlstellen die Meldungen an die Krankenkassen aus-
schlieBlich durch gesicherte und verschliisselte Datenlibertragung aus systemgepriften
Programmen oder mittels maschineller Ausfullhilfen zu Ubermitteln (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 Datentbermittiung basieren, wird diese Regelung
auch fur die Beitragsnachweise der Zahlstellen tibernommen.

Zu Nummer 68 (8§ 257)
Zu Buchstabe a
Der allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung wird seit Jahresbe-

ginn 2011 durch Gesetz festgelegt, wobei der Anteil des Arbeitgebers mit 7,3 Prozent
festgeschrieben ist (vgl. § 241).
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Dementsprechend kann nunmehr auch der fir den Beitragszuschuss des Arbeitgebers
mafigebliche Beitragssatz fir freiwillig versicherte Beschaftigte konkret beziffert werden.

Bei der unter Buchstabe bb) vorgenommenen Anderung handelt es sich um eine redakti-
onelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Die Begriindung zu Buchstabe a) gilt fir den Beitragszuschuss des Arbeitgebers fur privat
krankenversicherte Beschaftigte entsprechend.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen der Vorschrift. Seit dem 1. Januar 2009 sind
nicht mehr neun Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes fiir die Berechnung des Bei-
tragszuschusses fur Bezieher von Vorruhestandsgeld mafRgebend, sondern es ist der
bundeseinheitliche ermaRigte Beitragssatz nach § 243.

Als Folge dieser konkreten Benennung sind die Satze 3 und 4 zu streichen.
Zu Nummer 69 (8§ 264)

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu Nummer 70 (§ 265b)

Vereinbarungen uUber 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 SchlieBung beruhen bisher auf freiwilligen Angaben der Krankenkassen uber
ihre finanzielle Hilfsbedurftigkeit. Da die Krankenkassen untereinander jedoch keiner ge-
genseitigen Finanzkontrolle unterliegen, kénnen Unsicherheiten beziglich der Belastbar-
keit dieser Angaben und lber 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 kénnen.

Zu Nummer 71 (8 266)

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Nummer 72 (8 270)

Die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fur Satzungs- und
Ermessensleistungen sollen nicht die Aufwendungen der Krankenkassen auf Grund der
erweiterten Satzungsregelungen nach 8§ 11 Absatz 6 — neu decken. Diese Leistungen
bleiben somit genauso wie die Leistungen aus Wahltarifen aul3er 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 73 (8§ 271)
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Die Regelung sieht vor, dass das Bundesversicherungsamt bei Schliel3ung 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 SchlieBung oder In-
solvenz einer Krankenkasse die Mitgliedschaftsbescheinigung spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach dem Tag der SchlieBung dem Arbeitgeber (bzw. dem Rentenversiche-
rungstrager oder der Bundesagentur flr Arbeit) vorlegen muissen. Die Mdglichkeit der
freien Krankenkassenwahl erstreckt sich somit tUber den Tag der SchlielBung hinaus.
Freiwillige Mitglieder missen die Wahl einer neuen Krankenkasse innerhalb von 3 Mona-
ten nach der SchlieRung getroffen haben.

Tritt ein Leistungsfall ein, bevor eine neue Krankenkasse gewahlt ist, soll vermieden wer-
den, dass Versicherten einer von SchlieBung oder Insolvenz betroffenen Krankenkasse
Leistungen verweigert oder privat in Rechnung gestellt werden, wenn es ihnen nicht mog-
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 erhélt 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 Ausiibung des Krankenkassenwahlrechts besteht fir die ge-
wahlte neue Krankenkasse eine Leistungspflicht ab dem ersten Tag nach SchlieBung der
bisherigen Krankenkasse. Damit hat die leistungsaushelfende Krankenkasse gegenlber
der neuen Krankenkasse einen Erstattungsanspruch.

Das Darlehen ist spatestens innerhalb von 12 Monaten zurtickzuzahlen. Das Nahere zur
Darlehensgewahrung, Verzinsung und Rickzahlung regelt das Bundesversicherungsamt
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Zu Nummer 74 (§ 284)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des 8§ 85c und der
Anderung von § 87c.

Zu Nummer 75 (§ 285)

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 8 77 Ab-
satz 6 Satz 2 in Verbindung mit § 88 SGB X erforderlich ist. Aus § 77 Absatz 6 Satz 2 er-
gibt 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 Kassendrztlichen 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
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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 Datenverkntpfungen nach wie vor méglich.

Zu Nummer 76 (8§ 295)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung von § 116b
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Ubertragung der Regelungskompe-
tenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung von § 116b.
Zu Buchstabe d

Mit dem Ziel Uberregulierungen im vertragsarztlichen Vergitungssystem 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 77 (8§ 300)

Zu Buchstabe a

Folgeédnderung 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 fiir Impf-
stoffe nach § 20d Absatz 1 und 2.

Durch die Neuregelung wird Kklar 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 unberthrt.

Die Regelung dient insgesamt der Erhéhung der Transparenz Uber die abgerechneten
Leistungen und der Rechtsklarheit. Sie gewahrt eine vollstdndige 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 fiir alle Leistungen, auf die ein Leistungsanspruch nach § 31 besteht,
sowie fur Impfstoffe nach § 20d Absatz 1 und 2 gewahrleistet. Die Neuregelung gilt nicht
fur Einzelleistungen, die im Rahmen einer Komplexleistung erbracht und vergiitet werden
und die mithin nicht einzeln abgerechnet werden.

zu Buchstabe ¢
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Folgeédnderung zu Buchstabe a.
Zu Nummer 78 (§ 302)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den Anderungen in § 127 und § 133. Rege-
lungen Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens und die Voraussetzungen und
das Verfahren der Teilnahme an einer Abrechnung im Wege der elektronischen Daten-
ubertragung kdnnen zukunftig 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 79 (88 303a bis 303e)

Der Zweite Titel des Zweiten Abschnitts des Zehnten Kapitels, der die Vorschriften zur
Datentransparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung enthélt, wird neu geregelt.
Dabei werden die grundlegende Struktur sowie die vorgesehenen MalRhahmen zum Da-
tenschutz weitestgehend beibehalten. MalRgebliche 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 éffentliche Stellen.

Mit der Bereitstellung der pseudonymisierten Daten durch die 6ffentlichen Stellen wird das
Ziel verfolgt, durch eine hierdurch nachhaltig verbesserte Datengrundlage fiir die Ent-
scheidungsprozesse (z.B. Nutzen- und Kostenanalyse) und fir die Versorgungsforschung
(z.B. Langsschnittanalysen zum Versorgungsgeschehen uber langere Zeitrdume bezig-
lich bestimmter Fragestellungen) einen effizienteren Ressourceneinsatz im System der
gesetzlichen Krankenversicherung zu ermdglichen.

Zu 8 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 flr
Gesundheit ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates 0f-
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 tibernehmen.

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 miussen. Welche odffentliche Stelle zur Wahrnehmung der Aufgaben der
Vertrauensstelle oder der Datenaufbereitungsstelle bestimmt wird, ist in der Rechtsver-
ordnung zu regeln. In Betracht kommen insbesondere das Bundesversicherungsamt oder
das Statistische Bundesamt. Die Rechtsverordnung ist vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Einvernehmen mit der obersten Bundesbehodrde zu erlassen, die flur die zu
bestimmenden Stellen zustandig ist.

Zu Absatz 2

Die Finanzierung der Aufgaben der Datentransparenz, die entsprechend der urspringli-
chen Regelungen durch die Selbstverwaltung hatte erfolgen missen, wird auch weiterhin
durch die gesetzlichen Krankenkassen geleistet. Den durch Rechtsverordnung bestimm-
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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 flr Gesundheit nach Absatz 1 festgelegt. In
diesem Zusammenhang sind unter anderem die Obergrenze der Finanzierungskosten, zu
zahlende Vorschiisse und die Bericksichtigung 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 Ausfélle des Sys-
tems akzeptiert, und einem Datenbestand mit dem Umfang von drei Jahren, ein Anfangs-
investitionsbedarf von rund einer Million Euro ermittelt. Danach wirden fur den Betrieb
ohne Berlcksichtigung der Nutzungsentgelte jahrlich Kosten von rund 500.000 Euro an-
fallen. Damit ergibt sich gegentber dem fir die Umsetzung der urspriinglichen 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.

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 gepriften Daten des Risikostrukturausgleichs
genutzt werden.

Zu 8§ 303b

Die bisherige Regelung in 8 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 Kassenérztlichen
Vereinigungen) vorsahen, wird nunmehr auf die bereits vorhandenen Daten zuriickgegrif-
fen, die von den Krankenkassen fir Zwecke des Risikostrukturausgleiches erhoben und
dem Bundesversicherungsamt Ubermittelt werden. Auch diese Daten sind fir 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-
on der Versicherten erfolgen kann. Die Festlegung des Datenumfangs erfolgt durch die
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (8 30 Absatz 1 RSAV). Die Daten sollen nach der
Prifung durch das Bundesversicherungsamt auf Vollstdndigkeit und Plausibilitdét an die
Vertrauensstelle Ubermittelt werden. Dadurch wird sichergestellt, dass das Verfahren des
Risikostrukturausgleichs nicht beeinflusst wird und ein valider Datenbestand fir die Zwe-
cke der Datentransparenz mitgenutzt werden kann. Durch die Verwendung von bereits
erhobenen und gepruften Daten wird der Aufwand insgesamt reduziert.

Zu § 303c
Zu Absatz 1
Die Vertrauensstelle hat die ihr vom Bundesversicherungsamt nach § 303b Ubermittelten

Daten zu pseudonymisieren und an die Datenaufbereitungsstelle nach 8§ 303d weiterzulei-
ten. Auch in Bezug auf die Vertrauensstelle ergeben sich durch das geanderte Grundkon-
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zept zur Datentransparenz Anderungen. Aufgrund der Nutzung des RSA-Datensatzes
werden der Vertrauensstelle bereits auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt geprifte sowie
nach den Vorgaben des § 30 Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung pseudo-
nymisierte Daten tGbermittelt. Daraus ergibt sich, dass das bei der Vertrauensstelle anzu-
wendende Pseudonymisierungsverfahren besonderen Anforderungen entsprechen muss
(s. Begriindung zu Absatz 2). Eine Reidentifikation des Personenbezuges von Versicher-
ten bei der Verarbeitung und Nutzung der Daten durch alle dazu berechtigten Stellen wird
weiterhin ausgeschlossen. Es ist somit auf jeden Fall auszuschlieRen, dass durch die Ver-
arbeitung und Nutzung der pseudonymisierten Daten eine Reidentifikation erfolgen kann
beziehungsweise auf einzelne Versicherte als Person zuriickgeschlossen werden kann.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Auswahl und Anwendung des Pseudonymisierungsverfahrens,
welches von der Vertrauensstelle verwendet wird. Es soll ein einheitliches schliisselab-
hangiges Verfahren in Abstimmung mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik gewahlt werden, das sicherstellt, dass die Ergebnisse der Pseudonymisierung
kontinuierlich und periodentbergreifend sind, d. h. einem Versicherten muss Uber den
gesamten Zeitraum ein eindeutiges Pseudonym zugeordnet werden kdnnen. Vor diesem
Hintergrund und dem nach 8§ 30 Absatz 3 Satz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
fur das Pseudonymisierungsverfahren der RSA-Daten vorgesehenen regelméaRigen
Schlisselwechsel muss das bei der Vertrauensstelle anzuwendende Verfahren unter Ein-
beziehung des RSA-Schlissels neue kontinuierliche Pseudonyme erzeugen. Nach erfolg-
ter Pseudonymisierung der Daten ist die Vertrauensstelle verpflichtet, den gesamten Da-
tenbestand der Datenaufbereitungsstelle zu Ubermitteln und anschlieend zu I6schen.

Zu Absatz 3

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 Datenbestdnden und —verarbeitungsprozessen der
nach 8§ 303a bestimmten 6ffentlichen Stelle bestehen kdnnen.

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 fiir Gesundheit untersteht.

Zu 8 303d
Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift wird bei der Datenaufbereitungsstelle die Datengrundlage fiur 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 8 303e Absatz 2 Nummer 1 bis 6 genannten Aufgaben aufberei-
tet und den nutzungsberechtigten Stellen zur Verfigung gestellt werden.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift regelt die rdumliche, 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 beschéftigt sind, keine Kenntnisse lber die Verschlisselung ha-
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ben. Eine Zusammenflihrung mit anderen Datenbestédnden der bestimmten offentlichen
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 fiir 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 kénnen. Ziel ist es, die Datengrundla-
ge flr die Versorgungsforschung deutlich zu verbessern und mit einer zuverlassigen Da-
tenbasis die Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung des GKV-Systems zu unter-
stutzen. Durch die Mdglichkeit der Nutzung der bei der Datenaufbereitungsstelle pseudo-
nymisiert zusammengefuhrten 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 flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen, das Institut des Bewertungsausschusses, die oder den Beauftragten der
Bundesregierung fur 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 maf3geblichen Organisationen auf Bundesebene, die Instituti-
on nach 8§ 137a Absatz 1 und das DRG-Institut (Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus - InEK) erweitert.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 1 aufgefuihrten Nutzungsberechtigten fiir den Datenbestand bei der Daten-
aufbereitungsstelle kénnen insbesondere fiir die unter den Nummern 1 bis 6 aufgefthrten
Zwecke die Daten verwenden. Voraussetzung fur die Datenverarbeitung und -nutzung ist
jedoch entweder eine der nutzungsberechtigten Stelle zugewiesene Aufgabe, zu deren
Erfillung die jeweiligen Daten bendtigt werden, oder die Institutionen kdnnen eine Nut-
zung im offentlichen Interesse bezliglich der unter den Nummern 1 bis 6 genannten Zwe-
cke glaubhaft nachweisen. Die Datenaufbereitungsstelle regelt die Erhebung und das Ver-
fahren zur Berechnung von Nutzungsgebiihren. 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 fur 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 fiir diesen Zweck erforderlich
sind. Da fur die Bereitstellung der Daten durch die Datenaufbereitungsstelle verschiedene
Verfahren gewahlt werden kdnnen (z.B. Datentbermittiung, kontrollierte Datenfernverar-
beitung, Inhouse-Verfahren durch Bereitstellung von Arbeitsplatzen oder Bereitstellung als
Scientific-Use-File), wird der Datenaufbereitungsstelle auch die Aufgabe zugewiesen, im
Rahmen der Prifung auch festzulegen, welches dieser Verfahren in dem speziellen Fall
angewendet werden soll. Grundsatzlich sind die Daten anonymisiert bereitzustellen. Nur
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wenn fur die genannten Zwecke die Nutzung anonymisierter Daten nicht ausreichend ist,
kénnen die Daten auch pseudonymisiert bereitgestellt werden. Auch in diesen Ausnahme-
fallen ist durch das gewdahlte Pseudonymisierungsverfahren auszuschlie3en, dass eine
Reidentifikation der Versicherten erfolgen kann.

Zu Nummer 80 (§ 321)

Es handelt sich um eine Ubergangsregelung zur Fortgeltung der bisher in der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung geregelten Anforderungen an die Zulassung von strukturieren
Behandlungsprogrammen bis der Gemeinsame Bundesausschuss von der ihm Ubertra-
genen Regelungskompetenz nach § 137f Absatz 2 Gebrauch gemacht hat.

Zu Artikel 2 (8 35a Viertes Buch Sozialgesetzbuch)

Durch die Anderung werden die Rechte der Aufsichtsbehoérden 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 hétte, 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 Aufsichtsbehorde.

Zu Artikel 3 (8 75 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch)

Mit der Neuregelung wird den obersten Bundesbehorden die Option eingeraumt, bei An-
tradgen 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 Moglichkeit gegeben, sich von diesen nicht
zu den ministeriellen Kernaufgaben gehdrenden Verwaltungsverfahren zu entlasten und
diese an das mit dem erforderlichen juristischen und medizinischen Sachverstand aus-
gestattete Bundesversicherungsamt zu delegieren.

Zu Artikel 4 (Elftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 35)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum § 19 Absatz 1la - neu - SGB V, mit dem Kklar-
gestellt wird, dass im Falle eines Kassenwechsels anlasslich einer Schlieung oder Insol-
venz nach 88 153, 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
SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse der bisherige Vertrauensschutz in Leis-
tungszusagen erhalten bleiben. Leistungsentscheidungen der bisherigen Pflegekasse
kénnen nur unter denselben Voraussetzungen zurtick genommen werden, wie dies bei
einer Fortsetzung der Mitgliedschaft bei der bisherigen Pflegekasse der Fall gewesen wa-
re.

Zu Nummer 2 (8§ 40)

Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl Vorsorgezwecken (8§ 23 des Finften Bu-
ches), der Krankenbehandlung, der Vorbeugung einer drohenden Behinderung oder dem
Behinderungsausgleich (8 33 des Funften Buches) als auch der Pflegeerleichterung, der
Linderung von Beschwerden des Pflegebedirftigen oder der Ermdglichung einer selb-
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standigeren Lebensfuhrung (8 40 des Elften Buches) dienen kénnen, werden die Prifung
der Leistungszustandigkeit und die Bewilligung der Leistungen vereinfacht. Kiinftig soll
der angegangene Leistungstrager nach den fir die Krankenversicherung und die soziale
Pflegeversicherung geltenden Rechtsvorschriften, d.h. auch den fir den jeweils anderen
Leistungstrager geltenden Regelungen, Uber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflege-
hilfsmittel abschliel3end entscheiden. Auf eine genaue Zuordnung zu dem jeweiligen Leis-
tungstrager kommt es dabei nicht mehr an. Fur die betroffenen Hilfsmittel ist eine pau-
schale Aufteilung der Ausgaben zwischen der Kranken- und Pflegekasse vorgesehen.

Die verbindliche ndhere 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 flr 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 Anspruche der Versicherten. Sie fuhrt weder zu einer Ausweitung
noch zu einer Einschrédnkung 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 hduslicher Pflege. Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch
auf Beihilfe oder Heilflirsorge 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 moglich. 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 Verordnungserméachtigung in § 40 Absatz 5
Uberflissig und kann entfallen.

Zu Artikel 5 (Krankenhausfinanzierungsgesetz)
Zu Nummern 1 bis 3

Klarstellung, dass es sich bei den Daten, die einzelne Krankenhauser dem Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fir Zwecke der Kalkulation fir das DRG-
Entgeltsystem nach § 17 b KHG oder fir das Psych-Entgeltsystem nach § 17 d KHG zur
Verfigung stellen, um vertrauliche Daten handelt, fir die insofern als vorgehende Rege-
lung im Sinne des § 3 Nummer 4 Informationsfreiheitsgesetz (IFG) eine Ubermittlung an
Dritte nicht zul&ssig ist. Die Veroffentlichung aggregierter Ergebnisse, die eine ldentifikati-
on einzelner Krankenh&user nicht erméglicht, ist unveréndert zulassig.
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Zu Artikel 6 (Krankenhausentgeltgesetz)

Zu Nummer 1 (8§ 2)
Zu Buchstabe a

Klarstellung, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer
Pflegekraft bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 11 Absatz 3 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch umfasst.

Zu Buchstabe b
Folgeanderung zur Anderung des § 39 Absatz 1 SGB V.
Zu Nummer 2 (8 21)

Fur die Entwicklung der Entgeltsysteme nach 88 17b und 17d KHG fir Krankenhausleis-
tungen ist es von erheblichem Interesse, fall- und krankenhaustbergreifende Verlaufe
analysieren zu kénnen. Hierfiir ist die Ubermittlung des unveranderbaren Teils der Kran-
kenversichertennummer (KV-Nummer) nach § 290 Absatz 1 Satz 2 bzw. 8§ 291a Ab-
satz la Satz 2 SGB V im Rahmen des an die DRG-Datenstelle zu Gibermittelnden Daten-
satzes nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 erforderlich. Wenn fir einzelne Patientinnen und
Patienten eine entsprechende KV-Nummer nicht existiert, ist wie bisher das krankenhaus-
interne Kennzeichen des Behandlungsfalles zu tbermitteln. Hierdurch kénnen zumindest
Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus erfasst werden. Dies ist zur Umsetzung und
Weiterentwicklung der Vergitungsregelungen bei Wiederaufnahmen in dasselbe Kran-
kenhaus erforderlich.

Die KV-Nummer wird bendtigt, um einerseits bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems auch Verlegungen zwischen unterschiedlichen Krankenhdusern analysieren zu
koénnen, die derzeit nicht von der Fallzusammenfihrungsregelung 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 bertcksichtigt werden.

Fur PKV-Versicherte und Selbstzahler steht derzeit eine KV-Nummer nicht flichende-
ckend zur Verfigung, weil diese an die (fakultative) Nutzung der elektronischen Gesund-
heitskarte durch die PKV-Unternehmen gekniipft ist (8 291a Absatz 1a SGB V). Bis zur
Einfuhrung der KV-Nummer bleibt es daher fir diese Patientengruppe bei der auch bisher
erfolgten Ubermittlung einer krankenhausinternen Fallnummer.

Andererseits ist die Angabe fur die Entwicklung des neuen Entgeltsystems nach § 17d
KHG fir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen erforderlich.
Nur auf diesem Wege kdnnen fall- und krankenhaustbergreifende Verlaufe analysiert
werden. Dies ist angesichts der Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung erforderlich, bei der sich stationdre und ambulante Behandlungspha-
sen oftmals abwechseln. Der Gesetzgeber hat dementsprechend fir die Entwicklung des
Psych-Entgeltsystems explizit eine Prifung verlangt, ob auch die ambulanten Leistungen
der psychiatrischen Institutsambulanzen einbezogen werden kdnnen und ob neben Ta-
gespauschalen auch andere Abrechnungseinheiten (z. B. Fallpauschalen, Komplexpau-
schalen) moglich 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 dbermitteln. Diese umfassen u. a. Diagnosen, Prozeduren sowie die Ver-
sichertenstammdaten einschlie3lich der KV-Nummer. Die psychiatrischen und psychoso-
matischen Krankenhduser und Fachabteilungen (Einrichtungen) Ubermitteln dagegen
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nach 8 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 fur seine Kalkulation- und Analyse-
zwecke die Versorgungsverlaufe von Patienten nicht zusammenfiihren. Dies gilt sowohl
fur Patientinnen und Patienten, die in einer stationdren 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 fur
PKV-Versicherte und Selbstzahler nicht. Darlber hinaus steht derzeit die KV-Nummer fir
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 kdnnen
die Versorgungsverlaufe fir diese Patientengruppe nicht zusammengefihrt werden.

Die KV-Nummer ist nach § 21 Absatz 3 nur an die DRG-Datenstelle zu Gibermitteln. Nach
Abschluss der Plausibilitatsprifung darf nach 8 21 Absatz 3 Satz 2 die Herstellung eines
Personenbezugs nicht mehr méglich sein. Die nédheren Einzelheiten der Datenibermitt-
lung sind nach 8 21 Absatz 4 im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt flr die Sicherheit in der Informa-
tionstechnik zu vereinbaren.

Mit der Vorgabe, dass nach Abschluss der Plausibilitdtsprifung der Personenbezug nicht
mehr moglich sein darf, wird sichergestellt, dass von der DRG-Datenstelle hach Zusam-
menfihrung der auf einen Versicherten bezogenen Behandlungsfdlle 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 7 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1

Klarstellung, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer
Pflegekraft bei stationdrer Behandlung in einem Krankenhaus nach 8§ 11 Absatz 3 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch umfassen.

Zu Nummer 2

Folgeanderung zur Anderung des § 39 Absatz 1 SGB V).
Zu Artikel 8 (Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte)
Zu Nummer 1 (8 12)

Die bisherige Regelung, nach der bei der Abgrenzung der regionalen Planungsbereiche
die Grenzen den Stadt- und Landkreisen entsprechen sollen, wird als Folgeédnderung 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 8§ 99 Absatz 1 Satz 3
SGB V (neu) abgewichen wird, die Abweichungen im Bedarfsplan zu kennzeichnen und
zu begriinden sind.

Zu Nummer 2 (8 13)
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Folgeédnderung zu 8 99 Absatz 1 SGB V lber die Beteiligung der zustandigen Landesbe-
hérden in der Planung und die Vorlagepflicht der aufgestellten oder angepassten Be-
darfsplane bei den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden.

Zu Nummer 3 (8 14)

Folgeanderung zu § 90 Absatz 4 bis 6 SGB V uber das Mitberatungsrecht der fur die So-
zialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden in den Landesausschiissen und
die Vorlagepflicht der Entscheidungen der Landesausschisse zur Prifung durch die Auf-
sichtsbehdrden.

Zu Nummer 4 (8 18)
Sprachliche Anpassung an die Anderung des § 21 Arzte-ZV.
Zu Nummer 5 (8 19)

Aufgrund der neuen Nummer 12 des § 98 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V), die bestimmt, dass in der Zulassungsverordnung flir Vertragsarzte auch die
Voraussetzungen fir die Befristung von Zulassungen zu regeln sind, wird mit dem neuen
Absatz 4 erstmals die Mdglichkeit 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 mdoglich, 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 tber die Befristung einer Zulassung nach pflichtgeméallem
Ermessen zu entscheiden. Da das Gesetz keine Vorgaben Uber den Befristungszeitraum
enthalt, ist auch dieser allein nach pflichtgemalRem Ermessen des Zulassungsausschus-
ses festzulegen. In Betracht kommen insbesondere Befristungszeitraume von mehreren
Jahren. Bei der Festlegung des Befristungszeitraums sind neben den Versorgungsbe-
durfnissen auch die Interessen des zugelassenen Vertragsarztes zu bericksichtigen, dem
es mdoglich sein muss, die mit der Praxisgrindung typischerweise verbundenen Investiti-
onskosten wahrend der Dauer der Zulassung zu refinanzieren. Darliber hinaus hat der
Zulassungsausschuss auch die Mdoglichkeit, die Befristung an das Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters des Vertragsarztes oder das Ende der beruflichen Tatigkeit zu
knipfen.

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.

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 gegeniiber Arztinnen und Arzten, die sich in dem Planungs-
bereich neu niederlassen wolle, findet damit nicht statt.

Zu Nummer 6 (8§ 20)
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Die Neufassung bewirkt eine weitere Flexibilisierung der vertragsarztlichen Berufsaus-
Ubung und fiihrt zu einer Lockerung der zeitlichen Grenzen fiir Nebenbeschéaftigungen
von Vertragsérztinnen und Vertragsérzten. Nach der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts zu der bisherigen Fassung von 8§ 20 Absatz 1 Satz 1 sind neben einer vollen ver-
tragsarztlichen Zulassung weitere Tatigkeiten in einem zeitlichen Umfang von bis zu 13
Stunden wodchentlich zuléssig, neben einer halben Zulassung bis zu 26 Stunden wdchent-
lich. Diese starren Zeitgrenzen stehen einer den jeweiligen Umstdnden des Einzelfalls
angemessenen und flexiblen Anwendung der Regelung entgegen. Durch die Neufassung
wird deshalb klargestellt, dass es fir die Zulassigkeit von weiteren Tatigkeiten neben ei-
ner vertragsarztlichen Tatigkeit mafl3geblich 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 Verfiigung zu stehen und
Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung ublichen Zeiten anzubieten.
Wird dies gewabhrleistet, ist kiinftig eine Nebenbeschaftigung auch bei einer Uberschrei-
tung der aktuell von der Rechtsprechung entwickelten Zeitgrenzen mdglich. Unabhangig
davon bleibt es dabei, dass die vertragsarztliche Tatigkeit bei einem vollem Versorgungs-
auftrag grundsatzlich als Vollzeittatigkeit angelegt ist (8§ 19a Absatz 1).

Zu Nummer 7 (8 21)

Die bisherige Regelung, nach der eine Arztin oder ein Arzt mit geistigen Mangeln unge-
eignet fur 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 ordnungsgemafle Austibung der vertragsarztlichen Tatigkeit aus-
schlieRen und daher einer Zulassung entgegenstehen bzw. die Entziehung der Zulassung
rechtfertigen. Die Zulassungsbehérde hat nach den ihr bekannten Tatsachen und Erkla-
rungen der Arztin oder des Arztes, insbesondere iiber das polizeiliche Filhrungszeugnis
und den Angaben zu einer Suchterkrankung (8 18 Absatz 2), zu beurteilen, ob die ord-
nungsgemale Ausiibung der vertragsarztlichen Téatigkeit in der Person der Arztin oder
des Arztes gewabhrleistet ist.

Die bisherige Fiunfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht, die damit begriindet
wurde, dass erst nach dieser Frist beurteilt werden kdnne, ob die/ der siichtig 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 Malinahmen nicht zuganglich war, wird durch
eine widerlegbare Regelvermutung ersetzt. Die Arztin oder der Arzt hat damit zukunftig
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 fir die Anwaltszulassung
nach § 15 BRAO.

Zu Nummer 8 (8§ 24)
Zu Buchstabe a

§ 24 Absatz 2 Satz 2 sieht bislang vor, dass ein Vertragsarzt seine Wohnung so zu wéh-
len hat, dass er fir die arztliche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz
zur Verfugung steht. Diese so genannte Residenzpflicht des Vertragsarztes bedeutet,
dass der Vertragsarzt in sprechstundenfreien Zeiten seinen Vertragsarztsitz in angemes-
sener Zeit erreichen kdnnen muss, wenn dies — aul3er in Zeiten des organisierten Notfall-
dienstes — zur Versorgung von Versicherten erforderlich ist. Bereits nach geltendem
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Recht gilt die Residenzpflicht fir den Vertragsarzt nicht, soweit sich der Vertragsarztsitz in
einem unterversorgten Gebiet befindet; mit der Anderung wird sie auch fur 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 maf3geblichen Regelungen zur Teilnahme am organisierten Notdienst unbe-
rahrt, 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 zulassig ist, wenn dadurch die Versorgung am Ort der Zweigpraxis
verbessert und die ordnungsgemalie 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 Abhangigkeitsverhdltnis. Die Frage, ob die Ver-
sorgung am Vertragsarztsitz gewdahrleistet ist, lasst sich regelmafiig erst dann beurteilen,
wenn feststeht, mit welchem zeitlichen Einsatz die Versorgung an dem weiteren Tatigkeit-
sort verbessert werden soll. Durch die Aufhebung der Residenzpflicht entfallt zudem die
Pflicht des Vertragsarztes, seinen Vertragsarztsitz auch aufRerhalb der Ublichen Sprech-
stundenzeiten in angemessener Zeit erreichen zu kdnnen.

Durch die Ergdnzung werden die Zulassungsausschiisse starker als bisher dazu angehal-
ten, bei der Genehmigungsentscheidung, die Versorgungssituation an beiden Tatigkeits-
orten zu berticksichtigen 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 geringfugigen 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 groRer der Versor-
gungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ist, desto eher sind Beeintrachtigungen der Versor-
gung am Vertragsarztsitz hinzunehmen. Durch die Ergdnzung erhalten die Zulassungs-
ausschisse die notige Flexibilitdt, um die Eroffnung 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 Moglichkeit, seinen Vertragsarztsitz
zu verlegen, wenn Griinde 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 (8 31)

Folgeanderungen zur Anderung der § 116 und 116a SGB V.
Zu Nummer 10 (8 31a)

Folgeanderung zur Anderung des § 116 SGB V.

Zu Nummer 11 (8 32)
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Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung soll eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermaoglicht
werden. Um den individuellen Bedirfnissen und Erfordernissen der Vertragsarztin vor und
nach der Geburt eines Kindes besser zu begegnen, wird die Moglichkeit fir Vertragsarz-
tinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung vertreten zu lassen, von
sechs auf zw0If 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 Bedirfnissen und Erfordernissen ausgerichtete Balance zwischen ihrer freibe-
ruflichen Téatigkeit und ihrer Familie zu ermdglichen, wird die Mdglichkeit fur die Beschafti-
gung eines Entlastungsassistenten fur die Erziehung von Kindern fir bis zu 36 Monate
geschaffen. Dieser Zeitraum muss nicht zusammenh&ngend genommen werden. Weiter-
hin wird, auch in Anlehnung an das Pflegezeitgesetz, die Beschéftigung eines Entlas-
tungsassistenten fur die Pflege von Angehdrigen fir 6 Monate ertffnet. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen erhalten zudem die Mdglichkeit, die jeweiligen Zeitrdume zu verlan-
gern.

Zu Nummer 12 (8 32b)

Folgeadnderung 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 (8§ 33)

Es wird klargestellt, dass eine Berufsausiibungsgemeinschaft nicht zur Verschleierung
einer unzuldssigen Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzten und
anderen Leistungserbringern gegriindet werden darf. Dies gilt nach § 1 Absatz 3 Arzte-ZV
auch fur Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Insbesondere die Verteilung von
Gewinnen aus der gemeinsamen Berufsaustibung in Abhéangigkeit von Zuweisungszahlen
versto3t gegen das Verbot der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt nach 8§ 73 Ab-
satz 7 SGB V (neu). Die Genehmigung der Berufsausibungsgemeinschaft durch den Zu-
lassungsausschuss kann in diesen Féllen 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 gewéhrleisten.

Zu Artikel 9 (Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte)
Zu Nummer 1 (8§ 3)

Um Sanitatsoffizieren Zahnarzt der Bundeswehr nach Beendigung ihrer Dienstzeit die
Niederlassung als Vertragszahnarzt zu erleichtern, kann im Rahmen der zweijahrigen
Vorbereitungszeit fur Vertragszahnérzte nach § 95 Absatz 2 SGB V die nach § 3 Absatz 3
Satz 1 mindestens sechs Monate dauernde Tétigkeit 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 truppenzahnérztli-
chen Versorgung nach den Richtlinien fir den Sanitéatsdienst 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.
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Zu Nummer 2 (8 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 begrinden sind.

Zu Nummer 3 (8 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 Be-
darfsplane bei den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden.

Zu Nummer 4 (8§ 14)

Folgeanderung zu 8 90 Absatz 4 bis 6 SGB V Uber das Mitberatungsrecht der fir die So-
Zialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden in den Landesausschiissen und
die Vorlagepflicht der Entscheidungen der Landesausschiisse zur Prufung durch die Auf-
sichtsbehdrden.

Zu Nummer 5 (8 18)
Sprachliche Anpassung an die Anderung des § 21 Zahnéarzte-ZV.
Zu Nummer 6 (§20)

Die Neufassung bewirkt eine weitere Flexibilisierung der vertragszahnarztlichen Be-
rufsaustibung und fihrt zu einer Lockerung der zeitlichen Grenzen fiir Nebenbeschafti-
gungen von Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten. Nach der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts zu der gleichlautenden bisherigen Fassung des § 20 Absatz 1
Satz 1 Arzte-ZV sind neben einer vollen vertragsarztlichen Zulassung weitere Téatigkeiten
in einem zeitlichen Umfang von bis zu 13 Stunden wdchentlich zuléssig, neben einer hal-
ben Zulassung bis zu 26 Stunden wdchentlich. 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 fir die Zu-
lassigkeit von weiteren Tatigkeiten auch neben einer vertragszahnarztlichen Téatigkeit
maf3geblich darauf ankommt, dass die Vertragszahnarztin bzw. der Vertragszahnarzt trotz
der Arbeitszeiten in der Lage ist, den Patientinnen und Patienten in einem dem Versor-
gungsauftrag entsprechenden Umfang zur Verfligung zu stehen und Sprechstunden zu
den in der vertragszahnarztlichen Versorgung ublichen Zeiten anzubieten. Wird dies ge-
wahrleistet, ist kiinftig eine Nebenbeschaftigung auch bei einer Uberschreitung der aktuell
von der Rechtsprechung entwickelten Zeitgrenzen mdoglich.

Zu Nummer 7 (8 21)

Die bisherige Regelung, nach der eine Zahnarztin oder ein Zahnarzt mit geistigen Man-
geln ungeeignet fir die Auslbung der Kassenpraxis ist, wird sprachlich neu formuliert.
Gesundheitliche oder sonstige in der Person liegende schwerwiegende Griinde kdnnen
die Gewahr fur eine dauerhafte ordnungsgemafle Ausiibung der vertragszahnarztlichen
Tatigkeit ausschlieen und daher einer Zulassung entgegenstehen bzw. die Entziehung
der Zulassung rechtfertigen. Die Zulassungsbehdrde hat nach den ihr bekannten Tatsa-
chen und Erklarungen der Zahnarztin oder des Zahnarztes, insbesondere tber das poli-
zeiliche Fiuhrungszeugnis und den Angaben zu einer Suchterkrankung (8 18 Absatz 2), zu
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beurteilen, ob die ordnungsgemaéafe Auslibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit in der
Person der Zahnarztin oder des Zahnarztes gewahrleistet ist.

Die bisherige Funfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht, die damit begriindet
wurde, dass erst nach dieser Frist beurteilt werden kénne, ob die/ der siichtig gewesene
Zahnarztin/ Zahnarzt ohne die Gefahr eines baldigen Rickfalls als von dieser Sucht ge-
heilt angesehen werden kann, und die nach der Rechtsprechung einer individuellen Zu-
kunftsprognose nach Abschluss suchttherapeutischer Malihahmen 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. 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 Rege-
lung fur die Anwaltszulassung nach § 15 BRAO.

Zu Nummer 8 (8 24)
Zu Buchstabe a

§ 24 Absatz 2 Satz 2 sieht bislang vor, dass eine Vertragszahnérztin bzw. ein Vertrags-
zahnarzt seine Wohnung so zu wahlen hat, dass er fir die zahnérztliche 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
kénnen muissen, wenn dies — aulder 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 malRgeblichen Regelungen zur Teilnahme am organi-
sierten Notdienst unberihrt, damit die Notfallversorgung nicht gefahrdet wird.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung wird die gesetzliche Vorgabe, nach der eine vertragszahnéarztliche
Tatigkeit an weiteren Orten zulassig ist, wenn dadurch die Versorgung am Ort der Zweig-
praxis verbessert und die ordnungsgemalfe 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 Gewaéhrleistung der
Versorgungsprasenz am Vertragszahnarztsitz — in einem gegenseitigen Abhéangigkeits-
verhaltnis. Die Frage, ob die Versorgung am Vertragszahnarztsitz gewahrleistet ist, l&sst
sich regelm&Rig erst dann beurteilen, wenn feststeht, mit welchem zeitlichen Einsatz die
Versorgung an dem weiteren Téatigkeitsort verbessert werden soll. Durch die Aufhebung
der Residenzpflicht entfallt zudem die Pflicht der Vertragsérztin bzw. des Vertragsarztes,
den Vertragsarztsitz auch aufRerhalb der tblichen Sprechstundenzeiten in angemessener
Zeit erreichen zu kdnnen.

Durch die Ergdnzung werden die Zulassungsausschiisse starker als bisher dazu angehal-
ten, bei der Genehmigungsentscheidung, die Versorgungssituation an beiden Tatigkeits-
orten zu beriicksichtigen und den Versorgungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ins Verhélt-
nis zu einer eventuellen Beeintrachtigung der Versorgung am Vertragszahnarztsitz zu
setzen. Fuhrt die Tatigkeit an dem weiteren Ort zu geringfligigen Beeintrachtigungen der
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Versorgung am Ort des Vertragszahnarztsitzes sind diese unbeachtlich, wenn sie durch
die Verbesserung der Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen werden. Je gro3er
der Versorgungsbedarf am Ort der Zweigpraxis ist, desto eher sind Beeintréachtigungen
der Versorgung am Vertragszahnarztsitz hinzunehmen. Durch die Ergédnzung erhalten die
Zulassungsausschiisse die notige Flexibilitat, um die Eroéffnung 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 Mdglichkeit, seinen Vertrags-
zahnarztsitz zu verlegen, wenn Griinde der vertragszahnarztlichen Versorgung dem nicht
entgegenstehen. Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Zulassungsausschiisse bei
der Priifung 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 (8 31)

Folgeanderungen zur Anderung der § 116 und 116a SGB V.
Zu Nummer 10 (8§ 32)

Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung soll eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermaoglicht
werden. Um den individuellen Bedurfnissen und Erfordernissen der Vertragszahnarztin
vor und nach der Geburt eines Kindes besser zu begegnen, wird die Mdglichkeit fur Ver-
tragszahnarztinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung vertreten zu
lassen, von sechs auf zwoIf Monate verlangert.

Zu Buchstabe b

Auch die Anderungen im zweiten Absatz dienen einer besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Um Vertragszahnarzten und Vertragszahnérztinnen auch nach der Geburt eine
bessere an den jeweiligen Bedirfnissen und Erfordernissen ausgerichtete Balance zwi-
schen ihrer freiberuflichen Téatigkeit und ihrer Familie zu ermdglichen, wird die Mdglichkeit
fur die Beschaftigung eines Entlastungsassistenten fir die Erziehung von Kindern fiir bis
zu 36 Monate geschaffen. Dieser Zeitraum muss nicht zusammenhangend genommen
werden. Weiterhin wird, auch in Anlehnung an das Pflegezeitgesetz, die Beschaftigung
eines Entlastungsassistenten fir die Pflege von Angehérigen fir 6 Monate erdffnet. Die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erhalten zudem die Mdglichkeit, die jeweiligen Zeit-
raume zu verlangern.

Zu Nummer 11 (8 32b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um die Beseitigung eines redaktionellen Versehens.
Zu Buchstabe b

Folgeadnderung zum neuen § 95 Absatz 9b SGB V. Aufgrund der Vorschrift des § 1 Ab-
satz 3 gilt die Regelung auch fiir Anstellungen in medizinischen Versorgungszentren.
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Zu Nummer 12 (8 33)

Es wird klargestellt, dass eine Berufsausiibungsgemeinschaft nicht zur Verschleierung
einer unzuldssigen Zusammenarbeit zwischen Vertragszahnarztinnen bzw. Vertrags-
zahnarzten und anderen Leistungserbringern gegrindet werden darf. Insbesondere die
Verteilung von Gewinnen aus der gemeinsamen Berufsausibung in Abhangigkeit von
Zuweisungszahlen verstof3t gegen das Verbot der Zuweisung von Versicherten gegen
Entgelt nach § 73 Absatz 7 SGB V (neu). Die Genehmigung der Berufsausiibungsge-
meinschaft durch den Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen verweigert oder nach
MalRgabe der Bundesmantelvertrage gemafd § 33 Absatz 3 Satz 5 Zahnarzte-ZV mit Auf-
lagen verbunden werden, um die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zu gewahr-
leisten.

Zu Artikel 10 (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1 (88 28b, 28c)

Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Die Regelungsgegenstéande von 8 28 b Absatz 1 Satz 3, Absatz 2 und Absatz 3 werden
unmittelbar im Gesetz geregelt (siehe 8§ 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 (8§ 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 fir 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 fiihrt zu einer Erleichterung in der
Arztpraxis und Entlastung der koordinierenden Arzte, indem die letzten papiergebundenen
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 Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine Folgednderung 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 Giltigkeit 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 Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folge&nderung.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertragung der Rege-
lungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstaben aa bis cc
Es handelt sich um Folge&nderungen.

Zu Doppelbuchstabe dd
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Es handelt sich um eine Folgeanderung, da die Erstdokumentation zu ihrer Giltigkeit
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 Folgeédnderung, da die Erstdokumentation zu ihrer Gliltigkeit 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 8§ 28g Absatz 4. Die Anforderungen
an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der firr die Durchfiihrung der Program-
me nach 8 137g des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezoge-
nen Daten werden nun in § 28f geregelt.

Zu Nummer 5 (8§ 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 fir 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 fur die Durchfuhrung der Programme nach 8 137g SGB V erforderli-
chen personenbezogenen Daten nun in § 28f Absatz 4 geregelt.

Die bisherige Regelung in Absatz 5 ist wegen der Einfihrung der regelhaften unbefriste-
ten Zulassung obsolet.

Zu Nummer 6 (8 37)

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 7 (8 38)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in § 137g des Finften Buches So-
Zialgesetzbuch.

Zu Nummer 8 (Anlagen)
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Die Aufhebung folgt aus der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Zu Artikel 11 (Aufwendungsausgleichsgesetz)

Zu Nummer 1(81)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Aufwendungen der Arbeitgeber flr Entgeltfortzahlung und Mutterschaftsleistungen der
Beschéftigten sowie die damit verbundenen Umlagepflicht der Arbeitgeber werden bisher
mit der Krankenkasse abgewickelt, bei der der einzelne Beschaftigte versichert ist. Die
Erstattung der Arbeitgeberleistungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz erfolgt
zukunftig Gber eine zentrale Stelle (Ausgleichskasse).

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeanderung zu Artikel 4 des Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch und anderer Gesetze (Kabinettbeschluss vom 25. Mai 2011) mit dem § 172 Ab-
satz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) aufgehoben und der neue §
172a SGB VI eingefugt wird; der Verweis in § 1 Absatz 1 Nummer 2 des Aufwendungs-
ausgleichsgesetzes wird entsprechend angepasst.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe ¢

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen nach geltendem Recht nicht am Aus-
gleichsverfahren teil. Mit der Erganzung wird die geltende Regelung fortgefiihrt und klar-
gestellt, dass Arbeitgeber fur ihre mitarbeitenden Familienangehorigen, die in der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung versichert sind, auch zukinftig keinen Erstattungs-
anspruch fur die in Absatz 1 und 2 bezeichneten Aufwendungen haben.

Zu Nummer 2 (8§ 2)

Durch die zentrale Auszahlung der gebundelten Betrage durch die Ausgleichskasse sind
Erlauterungen in Absatz 1 zur zustdndigen Krankenkasse hinfallig; im Ubrigen handelt es
sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer 3 (8§ 3)

Zu Buchstabe a

Da die Ausgleichskasse zukiinftig die Umlagepflicht feststellt, werden in der Nummer 3
die diesbeziglichen Zustandigkeiten geregelt.

Zu Buchstabe b
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Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Um den bisherigen Absatz 1 iibersichtli-
cher zu gestalten, wird er in zwei Absétze untergliedert.

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 4 (8 4)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 5 (8 5)

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 6 (8§ 8)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe b

Durch die Zentralisierung des Umlage- und Erstattungsverfahrens bei der Ausgleichskas-
se ist die in Absatz 2 bisher geregelte Moglichkeit der Ubertragung des Umlageverfahrens
von einer Krankenkasse auf eine andere Krankenkasse oder einen Landes- oder Bundes-
verband hinfallig geworden. Die zustéandigen Krankenkassen ziehen auch zukinftig die
Umlagen mit dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag ein; diese leiten sie an die Aus-
gleichskasse weiter.

Zu Nummer 7 (8 9)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anpassung der Uberschrift.

Zu Buchstabe b

Die Aufgabe der Ausgleichskasse nimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
wahr. Er soll diese Aufgabe auf eine Krankenkasse oder einen Landesverband Ubertra-
gen, um vom operativen Geschéft entlastet zu werden.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa, Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgednderungen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Zukunftig soll die Zusammensetzung des Verwaltungsrates, wenn er in Angelegenheiten
dieses Gesetzes bestimmt, in der Satzung der Ausgleichskasse geregelt werden. Ferner
muss die Ausgleichskasse in ihrer Satzung das Nahere zum Einzug der Umlage von den
Krankenkassen regeiln.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Auf3erdem wird durch die Neufas-
sung von 8 8 Absatz 2 der Verweis in 8 9 auf 8 8 Absatz 2 hinfallig.

Zu Buchstabe e
Redaktionelle Folgednderung.
Zu Buchstabe f

Redaktionelle Folgednderung.
Zu Buchstabe g

Redaktionelle Folgednderung.
Zu Nummer 8 (8 13)

Die bei den Krankenkassen als Sondervermdgen gefuhrten Umlagebeitrdge der Arbeitge-
ber sind auf die Ausgleichskasse mit Wirkung zum 1. Januar 2013 zu Ubertragen. Damit
eine ordnungsgemalfe und reibungslose Bearbeitung der Erstattungsantrdge der Arbeit-
geber mdglich ist, wird in Absatz 2 klargestellt, dass zum 1. Januar 2013 laufende Entgelt-
fortzahlungen der Arbeitgeber an seine Beschéftigten von der neu Ausgleichskasse bear-
beitet werden.

Zu Artikel 12 (Vorruhestandsgesetz)

§ 2 Absatz 1 Vorruhestandsgesetz (VRG) regelt die Anspruchsvoraussetzungen fir den
Zuschuss, den die Bundesagentur fir Arbeit den Arbeitgebern zu den Aufwendungen fir
Vorruhestandsleistungen an Arbeitnehmer, die das 58. Lebensjahr vollendet und ihre Er-
werbstatigkeit beendet haben, gewahrt. § 2 Absatz 1 Nummer 5 VRG enthalt insoweit
einen Schwellenwert von 20 Arbeitnehmern und verweist fir die Berechnung der Anzahl
der Arbeitnehmer, die ein Arbeitgeber beschéftigt, auf die Berechnungsmethode im Auf-
wendungsausgleichsgesetz (AAG). Dieser Verweis wird aufgrund der Anderung des AAG,
mit der der bisher geltende Absatz 1 aus rechtstechnischen Grinden in Absatz 1 und 2
unterteilt wird, redaktionell angepasst.

Zu Artikel 13 (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 tritt riickwirkend zum 1. Mai 2011 in Kraft. Damit findet
die Klarstellung zur Fortgeltung der Leistungsentscheidungen einer geschlossenen Kran-
kenkasse auch schon hinsichtlich der SchlieBung der City-BKK Anwendung.
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Zu Absatz 3

Damit der Gemeinsame Bundesausschuss die nach § 91 durchzufiihrenden Zuweisungen
friihzeitig vornehmen kann, tritt diese Aufgabenzuweisung zum Zeitpunkt der 3. Lesung in
Kraft.

Zu Absatz 4 und 5

Nachdem die Honorarzuwéachse 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 8
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.

Die Anderungen des Aufwendungsausgleichsgesetzes treten zum 1. Januar 2013 in Kraft.
Im Vorfeld soll der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Aufgabe der Ausgleichs-
kasse auf eine Krankenkasse oder einen Landesverband tbertragen. Zudem ermaoglicht
dieses Datum des Inkrafttretens der Ausgleichskasse, die notwendigen organisatorischen
und EDV-technischen Anpassungen vorzunehmen. Die redaktionelle Anpassung im Vor-
ruhestandsgesetz muss zum selben Zeitpunkt in Kraft treten.



