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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist Garant fiir eine flichendeckende
und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten. Um die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems zu erhalten und die Ge-
sundheitsversorgung zielgerichtet weiterzuentwickeln, bedarf es weiterer Refor-
men, die Leistungen sowie die Qualitit und Transparenz in der Gesundheitsver-
sorgung verbessern, Netzwerke stirken und strukturelle Verwerfungen beseiti-
gen.

Der Gesetzentwurf zielt insbesondere darauf ab,

—  die Qualitdt und Transparenz in der Gesundheitsversorgung durch verschie-
dene Mallnahmen zu steigem,

— die aktuelle, dauerhafte und den Qualititserfordernissen geniigende Verfiig-
barkeit verldsslicher Daten zu den 6konomischen Strukturen und personellen
Ressourcen im Gesundheitswesen durch eine entsprechende gesetzliche Ver-
ankerung sicherzustellen,

—  Verbesserungen fiir gesetzlich Krankenversicherte zu erreichen, u. a. durch
erweiterte Leistungsanspriiche und -angebote,

—  mit der Reform des Notlagentarifs Verbesserungen fiir privat Krankenversi-
cherte zu erreichen sowie

—  die Hospiz- und Palliativversorgung durch die Koordination in Netzwerken
zu fordern und die ambulante Kinderhospizarbeit zu stirken.

B. Losung

Mit dem Gesetzentwurf werden u. a. die Festlegung weiterer Mindestmengen in
der Krankenhausversorgung und ihre Durchsetzung gefordert. Aulerdem wird die
Aufgabe der Krankenkassen, zur Qualititsentwicklung Qualitdtsvertrige mit
Krankenhédusern zu erproben, verbindlicher gestaltet. Der Anwendungsbereich
fiir die Qualitétsvertrage soll durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
erweitert werden. Daneben werden die Vorgaben fiir die Evaluierung der Quali-
tatsvertridge prézisiert. Der G-BA erhilt den Auftrag, Zweitmeinungsverfahren
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durch jéhrlich mindestens zwei neue Verfahren weiter kontinuierlich auszubauen.
Dariiber hinaus werden Regelungen eingefiihrt, die die Transparenz und Qualitét
in der Versorgung durch die Veroffentlichung einrichtungsbezogener Vergleiche
fordern.

Als vorbeugender Schutz der Bevolkerung vor Influenza und um eine Belastung
des Gesundheitssystems zusitzlich durch Influenza fiir den Fall, dass sich die
COVID-19-Pandemie fortsetzt, so niedrig wie moglich zu halten, werden Vor-
kehrungen fiir die Versorgung der Versicherten mit saisonalem Grippeimpfstoff
fiir die Grippesaison 2021/2022 getroffen.

Zudem werden die nach § 137j des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
fiir jeden Standort eines Krankenhauses ermittelten Pflegepersonalquotienten, die
das Verhiltnis von eingesetztem Pflegepersonal zum Pflegeaufwand aufzeigen,
kiinftig ver6ffentlicht. Damit wird transparent, ob ein Krankenhaus gemessen an
seinem jeweiligen Pflegeaufwand viel oder wenig Personal einsetzt.

Die Refinanzierungsmdglichkeit fiir klinische Sektionen zur Qualitdtssicherung
wird verbessert. Klinische Sektionen zur Qualititssicherung werden kiinftig ver-
lasslich und planbar iiber den Zuschlag fiir klinische Sektionen in angemessener
Hohe refinanziert.

Die Fortfiihrung der bereits bestehenden Rechensysteme zu Gesundheitsausga-
ben, ihrer Finanzierung, iiber Krankheitskosten und Gesundheitspersonal mit der
Erweiterung um ein regionales Gesundheitspersonalmonitoring kann durch ge-
setzliche Anordnung entsprechender Bundesstatistiken mit Auskunftspflicht ge-
wihrleistet werden. Dariiber hinaus wird die Erfiillung bestehender supranationa-
ler Lieferpflichten aus diesen Rechensystemen an die Europdische Union, die Or-
ganisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung und die Weltge-
sundheitsorganisation sichergestellt.

Pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehorige, die die Voraussetzungen
fiir eine Familienversicherung dem Grunde nach erfiillen und das im Ausland be-
schiftigte Mitglied wéhrend der Elternzeit begleiten oder besuchen, erhalten fiir
die Dauer des Auslandsaufenthaltes Leistungen der GKV vom Arbeitgeber des
Mitglieds.

Es wird festgelegt, dass jede Person, die schwanger ist, ein Kind geboren hat oder
stillt, unabhéngig vom Geschlechtseintrag im Geburtenregister Anspruch auf
Leistungen im Falle von Schwangerschaft und Mutterschaft hat.

Das bislang praktizierte — dem Verfahren bei freiwillig versicherten Selbststandi-
gen entsprechende — Verfahren der Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen
bei pflichtversicherten nebenberuflich Selbststindigen wird auf eine gesetzliche
Grundlage gestellt und dieser Personengruppe das Recht eingerdumt, vorldufige
Beitragsanpassungen wegen einer unverhéltnisméfigen Belastung geltend zu ma-
chen. Bei der Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglieder im Rahmen der An-
rechnung des Ehegatteneinkommens wird ein Freibetrag fiir unterhaltsberechtigte
nicht gemeinsame Kinder beriicksichtigt. Damit wird die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 15. August 2018 (B 12 KR 8/17) aufgegriffen
und eine zurzeit bestehende Ungleichbehandlung der vergleichbaren Sachverhalte
beseitigt. Mit einer Ergdnzung der Regelungen zu den Beitragszuschiissen erhal-
ten zum Beispiel auch freiwillig in der GKV versicherte hauptberuflich Selbst-
stindige als Freiwilligendienstleistende von der Einsatzstelle einen Beitragszu-
schuss.
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Der Leistungsanspruch gesetzlich Versicherter auf bilanzierte Didten zur entera-
len Erndhrung wird in die Regelversorgung iiberfiihrt. Die Versorgung von Ver-
sicherten mit krankhaftem Ubergewicht wird durch die Einfiihrung eines struktu-
rierten Behandlungsprogramms (DMP) verbessert.

Die Rahmenbedingungen fiir die medizinische Versorgung von privat Kranken-
versicherten werden im Notlagentarif durch die Einfithrung eines Direktanspruchs
der Leistungserbringer gegeniiber dem Versicherer auf Leistungserstattung ver-
bessert; im Notlagen- und Basistarif erfolgt die Verbesserung durch ein Aufrech-
nungsverbot des Versicherers mit Pramienforderungen gegen eine Forderung des
Versicherungsnehmers.

Zur Forderung der Koordination von Hospiz- und Palliativnetzwerken sollen die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zukiinftig unter be-
stimmten Voraussetzungen Zuschiisse zahlen und sich gemeinsam mit kreisfreien
Stadten oder Kreisen an dem Aufbau und der Férderung von regionalen Hospiz-
und Palliativnetzwerken beteiligen. Zur Starkung ambulanter Kinderhospizarbeit
ist kiinftig eine gesonderte Rahmenvereinbarung fiir Kinder und Jugendliche ab-
zuschlieBen.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
1. Bund und Lénder

Durch die Erstellung der Statistiken fiir Gesundheitsausgaben und ihre Finanzie-
rung, fiir Krankheitskosten und fiir das Personal im Gesundheitswesen entstehen
beim Statistischen Bundesamt fiir den Bund jahrliche Kosten in Hohe von insge-
samt rund 544 000 Euro, die bereits finanziell und stellenméfig dauerhaft im Ein-
zelplan 06, Kapitel 0614, erfiillt werden. Sofern die bestehenden Statistiken iiber
die Rechtsverordnungen nach Artikel 15 § 8 nicht ausgeweitet werden, entstehen
keine weiteren Haushaltsausgaben.

Auf das regionale Gesundheitspersonalmonitoring bezogene Haushaltsausgaben
werden erst bei Umsetzung einer Rechtsverordnung nach Artikel 15 § 8 realisiert.
Bei Umsetzung der Rechtsverordnung entstehen fiir die Einbeziehung des Perso-
nals des Offentlichen Gesundheitsdienstes Haushaltsausgaben in Hohe von vo-
raussichtlich einmalig 243 000 Euro beim Statistischen Bundesamt fiir den Bund.
Die prognostizierten jahrlichen Haushaltsausgaben beim Statistischen Bundesamt
fiir den Bund fiir die Umsetzung eines regionalen Gesundheitspersonalmonito-
rings fiir das Pflege- und Krankenhauspersonal sowie fiir das Personal des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes betragen rund 116 000 Euro. Diese Haushaltsausga-
ben sollen im Rahmen des Einzelplans 15 aufgefangen werden.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Die zusitzliche Reserve bei Grippeimpfstoffen in Héhe von 30 Prozent kann in
der Impfsaison 2021/2022 fiir die GKV zu Mehrausgaben fiir Grippeimpfstoffe
von bis zu 35 Millionen Euro einschlieBlich Mehrwertsteuer sowie zu Mehraus-
gaben fiir die drztliche Vergiitung von bis zu 23 Millionen Euro fithren. Auf die
Trager der Beihilfe bei Bund, Lindern und Gemeinden entfallen Ausgaben im
niedrigen Millionenbereich.
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Mit der Regelung eines Korrekturverfahrens zur Bereinigung der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung aus dem Terminservice- und Versorgungsgesetz kon-
nen mogliche zusétzliche ungeplante Ausgaben fiir die GKV in Hohe von insge-
samt rund einer Milliarde Euro im Zeitraum der Jahre 2020/2021 vermieden wer-
den.

Die Regelung zu Leistungen im Ausland fiir Mitglieder in Elternzeit fithrt zu Bei-
tragsmindereinnahmen im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

Durch die Umwandlung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kur-
orten und stationdren Vorsorgeleistungen von Ermessens- in Pflichtleistungen
entstehen zudem Mehrausgaben im niedrigen zweistelligen Millionenbereich. Bei
Léndern und Kommunen konnen sich fiir die Trager der Sozialhilfe durch die
Verbesserungen der Vorsorgeleistungen sehr geringe, nicht bezifferbare Mehr-
ausgaben bei den Erstattungsleistungen nach § 264 Absatz 7 SGB V ergeben.

Den Krankenkassen entsteht fiir die erhdhte Forderung ambulanter Krebsbera-
tungsstellen und deren Finanzierung durch eine Umlage geméfl dem Anteil ihrer
Versicherten ein zusitzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand. Dieser ist aufgrund
der nicht vorhersehbaren Abrufung der Fordermittel sowie der variierenden Zahl
der Versicherten nicht konkret bezifferbar, belduft sich jedoch ungeféhr auf das
Doppelte der fiir das Jahr 2020 verausgabten Mittel.

Durch die Anrechnung eines Freibetrags flir unterhaltsberechtigte nicht gemein-
same Kinder von Ehegatten bei der Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglieder
entstehen jahrlich Mindereinnahmen im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

E. Erfiilllungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Fiir die Biirgerinnen und Biirger, die an dem neuen DMP Adipositas teilnehmen
mdchten, ergibt sich ein geringer einmaliger Erflillungsaufwand fiir die Erklarung
der freiwilligen Teilnahme.

E.2 Erflllungsaufwand fur die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht geringer, nicht bestimmbarer Erfiillungsaufwand, dem
eine Entlastung von etwa 2,24 Millionen Euro jéhrlich entgegensteht. Diese wird
durch die Umstellung auf elektronische Dateniibermittlungsverfahren in § 301
Absatz 4a SGB V im Bereich der Einrichtungen nach § 15 SGB VI und § 33
SGB VII erreicht.

Im Rahmen der ,,One-in-one-out“-Regel der Bundesregierung dient diese Entlas-
tung zur Kompensation von Anderungen aus folgenden fritheren Vorhaben: Digi-
tale-Versorgung-Gesetz, Masernschutzgesetz, Verordnung zur Anderung der
Apothekenbetriebsordnung und der Arzneimittelpreisverordnung sowie teilweise
der Achtzehnten Verordnung zur Anderung der Arzneimittelverschreibungsver-
ordnung.
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E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Fiir die Verwaltung entsteht durch viele verschiedene Einzelregelungen insgesamt
einmaliger Erflillungsaufwand von ca. 1,3 Millionen Euro. Dem steht eine Ver-
ringerung des jahrlichen Aufwands in Hohe von im Saldo ca. 250 000 Euro ent-
gegen. Die grofite Einzelposition ist eine Entlastung in Hohe von 950 000 Euro
jéhrlich durch die Regelungen zur Weiterentwicklung des Medizinischen Diens-
tes.

F. Weitere Kosten

Der privaten Krankenversicherung entstehen durch die um 21 Millionen Euro
jéhrlich erhohte Forderung ambulanter Krebsberatungsstellen und deren anteili-
ger Finanzierung in H6he von 7 Prozent jéhrliche Mehrausgaben von bis zu 1,47
Millionen Euro.

Fiir die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber entstehen durch die Anderung des § 17
SGB V Kosten, sofern die im Ausland in Anspruch genommenen Leistungen die
Kosten fiir Behandlungen im Inland iibersteigen.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 19. Februar 2021
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG)

mit Begrundung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federfihrend ist das Bundesministerium flr Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 1000. Sitzung am 12. Februar 2021 gemaR Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Gegenaulierung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates
wird nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en

Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 23. Oktober 2020
(BGBL. I S. 2220) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In § 10 Absatz 2 Nummer 3 erster Teilsatz werden nach dem Wort ,,Jugendfreiwilligendienstegesetzes™ die
Worter ,,oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz* gestrichen.

In § 13 Absatz 2 Satz 11 wird die Angabe ,,Satz 5 durch die Angabe ,,Satz 6* und die Angabe ,,und 4 durch
die Angabe ,,und 5 ersetzt.

§ 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
»datz 1 gilt entsprechend fiir
1. die nach § 10 versicherten Familienangehorigen und

2. Familienangehdrige in Elternzeit, wenn sie wegen § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht familien-
versichert sind,

soweit die Familienangehdrigen das Mitglied fiir die Zeit dieser Beschiftigung begleiten oder besu-
chen.*

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,,Krankenkasse* die Worter ,,des Versicherten eingefiigt.

In § 22a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches erhalten™
durch die Worter ,,in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind* ersetzt.

§ 23 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,.,kann“ durch das Wort ,,erbringt* ersetzt und wird das Wort ,,erbrin-
gen* gestrichen.

b) In Absatz 4 Satz 1 erster Halbsatz wird das Wort ,.kann“ durch das Wort ,,erbringt ersetzt und wird
das Wort ,,erbringen‘ gestrichen.

Dem § 24c¢ wird folgender Satz angefiigt:

»Anspruch auf Leistungen nach Satz 1 hat bei Vorliegen der iibrigen Voraussetzungen jede Person, die
schwanger ist, ein Kind geboren hat oder stillt.

In § 24h Satz 1 wird nach dem Wort ,,mdglich* das Wort ,,ist* eingefiigt.
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10.
11.

12.

13.

In § 27b Absatz 2 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,ab dem 1.
Januar 2022 soll der Gemeinsame Bundesausschuss jéhrlich mindestens zwei weitere Eingriffe bestimmen,
fiir die Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht™ eingefiigt.

§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz l1a Satz 5 wird das Wort ,,zwolf** durch die Angabe ,,24% ersetzt und wird die Angabe ,,11.
April 2017 durch die Worter ,, Wirksamwerden der Regelungen nach Satz 4 ersetzt.

b) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung nach Mallgabe
der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 in der jeweils geltenden und gemill § 94 Absatz 2 im Bundesanzeiger bekannt gemachten Fas-
sung. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Entwicklung der Leistungen, auf die Versicherte nach
Satz 1 Anspruch haben, zu evaluieren und {iber das Ergebnis der Evaluation dem Bundesministerium
fiir Gesundheit alle drei Jahre, erstmals zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Regelungen in der Ver-
fahrensordnung nach Satz 5, zu berichten. Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in dem Bericht nach
Satz 2 fest, dass zur Gewihrleistung einer ausreichenden, zweckméiBigen und wirtschaftlichen Versor-
gung der Versicherten mit bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung Anpassungen der Leistungen,
auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch haben, erforderlich sind, regelt er diese Anpassungen spétes-
tens zwei Jahre nach Ubersendung des Berichts in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.
Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt bei der Evaluation nach Satz 2 und bei der Regelung
nach Satz 3 Angaben von Herstellern von Produkten zu bilanzierten Diéten zur enteralen Erndhrung zur
medizinischen Notwendigkeit und ZweckmaiBigkeit ihrer Produkte sowie Angaben zur Versorgung mit
Produkten zu bilanzierten Didten zur enteralen Ernédhrung der wissenschaftlich-medizinischen Fachge-
sellschaften, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Das Ndhere zum Verfahren der Evaluation nach Satz 2
und der Regelung nach Satz 3 regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.
Fiir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fiir die Abgabe von bilanzierten Didten zur ente-
ralen Erndhrung gelten die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung entspre-
chend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu be-
rlicksichtigen.*

In § 33 Absatz 9 wird die Angabe ,,Satz 6 durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.

In § 35a Absatz 7 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,er kann hierzu
auf seiner Internetseite generalisierte Informationen zur Verfligung stellen eingefiigt.

§ 39a Absatz 2 Satz 9 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Dabeli ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie der Versorgung
von Erwachsenen durch ambulante Hospizdienste durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach Satz 8
Rechnung zu tragen. Zudem ist der ambulanten Hospizarbeit in Pflegeeinrichtungen nach § 72 des Elften
Buches Rechnung zu tragen.*

Nach § 39¢ wird folgender § 39d eingefiigt:

»$ 39d
Forderung der Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwerken durch einen Netzwerkkoordinator

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen fordern gemeinsam und einheitlich
in jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt die Koordination der Aktivititen in einem regionalen Hospiz- und
Palliativnetzwerk durch einen Netzwerkkoordinator. Bedarfsgerecht kann insbesondere in Ballungsraumen
auf Grundlage von in den Forderrichtlinien nach Absatz 3 festzulegenden Kriterien die Koordination eines
Netzwerkes durch einen Netzwerkkoordinator in mehreren regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerken fiir
verschiedene Teile des Kreises oder der kreisfreien Stadt gefordert werden. Die Forderung setzt voraus, dass
der Kreis oder die kreisfreie Stadt an der Finanzierung der Netzwerkkoordination in jeweils gleicher Hohe
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14.

15.
16.

wie die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen beteiligt ist. Die Fordersumme fiir die
entsprechende Teilfinanzierung der Netzwerkkoordination nach Satz 1 betrdgt maximal 15 000 Euro je Ka-
lenderjahr und Netzwerk fiir Personal- und Sachkosten des Netzwerkkoordinators. Die Fordermittel werden
von den Landesverbdnden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch eine Umlage geméll dem
Anteil ihrer eigenen Mitglieder gemessen an der Gesamtzahl der Mitglieder aller Krankenkassen im jewei-
ligen Bundesland erhoben und im Benehmen mit den fiir Gesundheit und Pflege jeweils zustdndigen obersten
Landesbehdrden verausgabt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an
der Forderung erhoht sich das Fordervolumen um den Betrag der Beteiligung.

(2) Aufgaben des Netzwerkkoordinators sind iibergreifende Koordinierungstitigkeiten, insbesondere

1. die Unterstiitzung der Kooperation der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes und
die Abstimmung und Koordination ihrer Aktivititen im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung,

2. die Information der Offentlichkeit iiber die Titigkeiten und Versorgungsangebote der Mitglieder des
regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes in enger Abstimmung mit weiteren informierenden Stellen
auf Kommunal- und Landesebene,

3. die Initiierung, Koordinierung und Vermittlung von interdisziplindren Fort- und Weiterbildungsange-
boten zur Hospiz- und Palliativversorgung sowie die Organisation und Durchfithrung von Schulungen
zur Netzwerktétigkeit,

4. die Organisation regelméBiger Treffen der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes
zur stetigen bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Netzwerkstrukturen und zur gezielten Weiterent-
wicklung der Versorgungsangebote entsprechend dem regionalen Bedarf,

5. die Unterstiitzung von Kooperationen der Mitglieder des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes
mit anderen Beratungs- und Betreuungsangeboten wie Pflegestiitzpunkten, lokalen Demenznetzwerken,
Einrichtungen der Altenhilfe sowie kommunalen Behdrden und kirchlichen Einrichtungen,

6. die Ermoglichung eines regelmiBigen Erfahrungsaustausches mit anderen koordinierenden Personen
und Einrichtungen auf Kommunal- und Landesebene.

(3) Die Grundsitze der Forderung nach Absatz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
in Forderrichtlinien erstmals bis zum 31. Mirz 2022 einschlielich der Anforderungen an den Nachweis der
zweckentsprechenden Mittelverwendung und an die Herstellung von Transparenz iiber die Finanzierungs-
quellen der geforderten Netzwerkkoordination. Bei der Erstellung der Forderrichtlinien sind die maBgebli-
chen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung, die kommunalen Spitzenverbande und
der Verband der privaten Krankenversicherung zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Mérz 2025 iiber die Entwicklung der Netz-
werkstrukturen und die geleistete Forderung. Die Krankenkassen sowie deren Landesverbinde sind ver-
pflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die fiir den Bericht erforderlichen Informationen
insbesondere iiber die Struktur der Netzwerke sowie die aufgrund der Férderung erfolgten Koordinierungsta-
tigkeiten und die Hohe der Fordermittel zu iibermitteln.*

§ 55 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 57 Abs. 1 Satz 6* durch die Worter ,,§ 57 Absatz 1 Satz 3 er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,§ 57 Absatz 1 Satz 6 jeweils durch die Worter ,,§ 57 Absatz 1
Satz 3 ersetzt.

In § 56 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 57 Abs. 1 Satz 6* durch die Worter ,,§ 57 Absatz 1 Satz 3 ersetzt.
§ 57 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Folgejahr* das Komma und werden die Wérter ,,erstmalig bis zum 30.
September 2004 fiir das Jahr 2005, gestrichen.

b) Die Sétze 2 bis 4 werden aufgehoben.
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17.
18.
19.

20.

21.

22.

c) Imbisherigen Satz 5 werden die Worter ,,Fiir die folgenden Kalenderjahre* durch das Wort ,,Es* ersetzt.
d) Im bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

e) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

§ 62 Absatz 5 wird aufgehoben.

In § 63 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Angabe ,,Satz 4 ersetzt.

§ 65d Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 1 werden nach der Angabe ,,1. Januar 2017 die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2025 eingefiigt.
b) In Satz 3 werden nach der Angabe ,,und 5 die Worter ,,mit Ausnahme von Absatz 5 Satz 3* eingefiigt.
§ 65e mit der Uberschrift ,,Ambulante Krebsberatungsstellen“ wird wie folgt gedindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und ab dem 1. Juli 2021 mit Wirkung vom
1. Januar 2021 mit einem Gesamtbetrag von jéhrlich bis zu 42 Millionen Euro* eingefligt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 1. Juli 2020 gestrichen.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,psychoonkologische durch das Wort ,,psychosoziale ersetzt.
bb) In Satz 2 werden die Worter ,,bis zum 1. Juli 2020 gestrichen.
cc) Satz 4 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 3 wird das Wort ,,und durch ein Komma ersetzt.
bbb)  In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.
ccc)  Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

»d. bis zum 1. Juli 2021 und unter Beteiligung der in den Léndern zustdndigen Behor-
den das Néhere zur Beriicksichtigung von Finanzierungsbeitragen von Léndern und
Kommunen.*

c) Dem Absatz 3 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Die Forderung darf 80 Prozent der nach den Grundsitzen nach Absatz 2 Satz 2 zuwendungsfihigen
Ausgaben je ambulante Krebsberatungsstelle nicht {ibersteigen. Mit Wirkung vom 1. Januar 2020 ge-
forderte Krebsberatungsstellen konnen ab dem 1. Juli 2021 mit Wirkung vom 1. Januar 2021 eine Er-
hohung ihres Forderbetrages nach Absatz 1 Satz 1 beantragen.*

§ 65¢ mit der Uberschrift ,,Vereinbarung zur Suche und Auswahl nichtverwandter Spender von Blutstamm-
zellen aus dem Knochenmark oder aus dem peripheren Blut* wird § 65f.

§ 75 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Versorgungsebene* ein Komma und werden die Worter ,,in
geeigneten Fillen auch in Form einer telefonischen drztlichen Konsultation,” eingefiigt.

b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,,Fur die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit Ausnahme
1. von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt,

2. der Fille, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines Krankenhauses zur ambulan-
ten Notfallbehandlung die Ersteinschitzung auf der Grundlage der nach § 120 Absatz 3b zu be-
schlieBenden Vorgaben einen &rztlichen Behandlungsbedarf, nicht jedoch eine sofortige Behand-
lungsnotwendigkeit ergeben hat, und
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23.

24.
25.

26.

217.

28.

3. der Vermittlung in Akutféllen nach Satz 3 Nummer 3

eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in den Fillen des Satzes 11 Nummer 2 vor-
liegen.*

§ 81 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

»3.  Entschiddigungsregelungen fiir Organmitglieder einschlielich der Regelungen zur Art und Hohe der
Entschadigungen,”.

§ 85 Absatz 2a, 2d, 3 Satz 5, Absatz 3f und 3g wird aufgehoben.
§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1b Satz 6 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach jahrlich*
durch die Worter ,,alle drei Jahre beginnend zum 31. Dezember 2023 ersetzt.

b) Dem Absatz 2b werden die folgenden Sitze angefligt:

,,Der Bewertungsausschuss beschlief3t spétestens bis zum 31. Dezember 2021 mit Wirkung zum 1. Mérz
2022 eine Anpassung der im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen aufgefiihrten
Leistungen der hausirztlichen Versorgung zur Vergiitung der regelméBigen zeitgebundenen drztlichen
Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Mirz 2022 geltenden Fas-
sung iiber die Organ- und Gewebespende sowie iliber die Moglichkeit, eine Erklarung zur Organ- und
Gewebespende im Register nach § 2a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Mérz 2022 gelten-
den Fassung abgeben, dndern und widerrufen zu kénnen. Der Vergiitungsanspruch besteht je Patient
alle zwei Jahre.*

c) In Absatz 2i Satz 1 werden die Worter ,,Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches erhalten*
durch die Worter ,,in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind*
ersetzt.

§ 87a Absatz 3 Satz 8 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Zudem haben sie unter Beriicksichtigung der vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben nach
Satz 9 ab dem 1. Oktober 2021 bis zum 30. Juni 2022 vierteljahrlich ein Verfahren zur Korrektur der Berei-
nigung nach Satz 7 durchzufiihren. Der Bewertungsausschuss beschliet Vorgaben zum Korrekturverfahren
einschlieBlich des Leistungsbedarfs, um den die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung fiir jede Kassenarzt-
liche Vereinigung zusitzlich zu bereinigen ist. Der Leistungsbedarf nach Satz 9 soll aus dem auf Grundlage
der Abrechnungsdaten der Jahre 2016, 2017 sowie 2018 zu bestimmenden Verhiltnis von erwartetem Leis-
tungsbedarf der in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen zum Gesamtleistungsbedarf der jeweiligen
Kassenirztlichen Vereinigung ermittelt werden.*

§ 91 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 13 werden nach dem Wort ,,wahr* die Worter ,,und hat ein Antragsrecht an das Be-
schlussgremium nach Satz 1* eingefiigt.

b) Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,»§ 136 Absatz 3 und § 136b Absatz 1 Satz 3 bleiben unberiihrt.*

¢) In Absatz 11 Satz 1 werden nach den Wortern ,,§ 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, die Worter ,,§ 136b Ab-
satz 3 Satz 1,* eingefiigt.

Nach § 95d wird folgender § 95¢ eingefiigt:

»$ 95e
Berufshaftpflichtversicherung

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich ausreichend gegen die sich aus seiner Berufsausiibung erge-
benden Haftpflichtgefahren zu versichern. Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn
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das individuelle Haftungsrisiko des Vertragsarztes versichert ist; die Mindestversicherungssumme nach Ab-
satz 2 darf nicht unterschritten werden.

(2) Die Mindestversicherungssumme betrdgt drei Millionen Euro fiir Personen- und Sachschiden fiir
jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fiir alle innerhalb eines Jahres verursachten Scha-
den diirfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann jeweils mit der Bundesérztekammer, der Bundeszahn-
arztekammer, der Bundespsychotherapeutenkammer und der jeweiligen Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung bis zum ... [einsetzen: sechs Monate nach Inkrafttreten gemif3 Artikel 16 Absatz 1] hohere Mindest-
versicherungssummen als die in Satz 1 genannte Mindestversicherungssumme vereinbaren.

(3) Der Vertragsarzt hat das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
durch eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gegeniiber
dem Zulassungsausschuss nachzuweisen

1. bei Stellung des Antrags auf Zulassung, auf Erméchtigung und auf Genehmigung einer Anstellung so-
wie

2. auf Verlangen des Zulassungsausschusses.

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, dem zustindigen Zulassungsausschuss Folgendes unverziiglich anzuzeigen:
1. das Nichtbestehen des Versicherungsverhiltnisses,

2. die Beendigung des Versicherungsverhéltnisses sowie

3. Anderungen des Versicherungsverhiltnisses, die den vorgeschriebenen Versicherungsschutz im Ver-
hiltnis zu Dritten beeintrdchtigen konnen.

Die Zulassungsausschiisse sind zustindige Stellen im Sinne des § 117 Absatz 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes.

(4) Erlangt der Zulassungsausschuss Kenntnis, dass kein oder kein ausreichender Berufshaftpflicht-
versicherungsschutz besteht oder dass dieser endet, fordert er den Vertragsarzt unverziiglich zur Vorlage
einer Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes auf. Kommt der
Vertragsarzt der Aufforderung nach Satz 1 nicht unverziiglich nach, hat der Zulassungsausschuss das Ruhen
der Zulassung spétestens bis zum Ablauf der Nachhaftungsfrist des § 117 Absatz 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes mit sofortiger Wirkung zu beschlielen. Satz 2 gilt im Fall der bevorstehenden Beendigung des
Berufshaftpflichtversicherungsschutzes entsprechend, wenn der Vertragsarzt der Aufforderung nach Satz 1
nicht spétestens bis zum Ende des auslaufenden Versicherungsverhéltnisses nachkommt. Der Vertragsarzt
ist zuvor auf die Folge des Ruhens der Zulassung nach Satz 2 hinzuweisen. Das Ende des Ruhens der Zulas-
sung wird durch Bescheid des Zulassungsausschusses festgestellt, wenn das Bestehen eines ausreichenden
Versicherungsschutzes durch den Vertragsarzt nachgewiesen wurde. Das Ruhen der Zulassung endet mit
dem Tag des Zugangs dieses Bescheides bei dem Vertragsarzt. Endet das Ruhen der Zulassung nicht inner-
halb von zwei Jahren nach dem Beschluss nach Satz 2, hat der Zulassungsausschuss die Entzichung der
Zulassung zu beschlieflen.

(5) Die Absiitze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir ermichtigte Arzte, soweit fiir deren Titigkeit im Rah-
men der Erméchtigung kein anderweitiger Versicherungsschutz besteht; Absatz 4 gilt hierbei mit der MaB-
gabe, dass anstelle des Beschlusses des Ruhens der Zulassung die Erméichtigung zu widerrufen ist. Die Ab-
sitze 1, 3 und 4 gelten entsprechend fiir medizinische Versorgungszentren sowie fiir Vertragsirzte und Be-
rufsausiibungsgemeinschaften mit angestellten Arzten mit der MaBgabe, dass ein den Anforderungen des
Absatzes 1 entsprechender Haftpflichtversicherungsschutz fiir die gesamte von dem Leistungserbringer aus-
gehende drztliche Tatigkeit bestehen muss. Absatz 2 gilt fiir sie mit der MalB3gabe, dass die Mindestversiche-
rungssumme fiinf Millionen Euro fiir Personen- und Sachschéden fiir jeden Versicherungsfall betrdgt; die
Leistungen des Versicherers fiir alle innerhalb eines Jahres verursachten Schéden diirfen nicht weiter als auf
den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

(6) Die Zulassungsausschiisse fordern die bei ihnen zugelassenen Vertragsirzte, medizinischen Ver-
sorgungszentren, Berufsausiibungsgemeinschaften und erméichtigten Arzte bis zum ... [einsetzen: zwei Jahre
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29.

30.

31.

nach Inkrafttreten gemaB3 Artikel 16 Absatz 1] erstmals dazu auf, das Bestehen eines ausreichenden Berufs-
haftpflichtversicherungsschutzes durch eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes innerhalb einer Frist von drei Monaten nachzuweisen. Kommen die Leistungserbrin-
ger der Aufforderung nicht nach, gilt Absatz 4 Satz 2 bis 6 entsprechend.

(7) Die Zulassungsausschiisse melden der zustindigen Kammer Verstoe gegen die Pflicht nach Ab-
satz 1.“

In § 98 Absatz 2 Nummer 12 werden nach dem Wort ,,fiir* die Worter ,,das Ruhen, die Entziehung und*
eingefiigt.

In § 106b Absatz 1a Satz 2 werden die Worter ,,der Impfsaison 2020/2021° durch die Worter ,,den Impfsai-
sons 2020/2021 und 2021/2022* ersetzt.

§ 110a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Die Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Krankenkassen schlielen zu den vom Gemein-
samen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 festgelegten Leistungen oder
Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustrager Vertrdge zur Férderung einer qualitativ hochwer-
tigen stationdren Versorgung (Qualitdtsvertriage).

bb) In Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,eine Verldngerung
der Vertragslaufzeit ist zuldssig, bis eine Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 136b Absatz 8 Satz 3 vorliegt, nach der fiir die jeweilige Leistung oder den jeweiligen Leistungs-
bereich kiinftig kein Qualititsvertrag mehr zur Verfiigung stehen sollte eingefiigt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,bis spatestens zum 31. Juli 2018 die verbindlichen Rahmenvor-
gaben“ durch die Worter ,,ab dem Jahr 2021 innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten eines
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die weiteren neuen Leistungen oder Leistungs-
bereiche nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 die erforderlichen Anpassungen der bis zu diesem
Zeitpunkt vereinbarten verbindlichen Rahmenvorgaben* ersetzt.

c) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Die Ausgaben der Krankenkassen zur Durchfiihrung der Qualititsvertrage sollen insgesamt
im Jahr 2022 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Hohe von 0,30 Euro umfassen; der Betrag ist
in den Folgejahren von 2023 bis einschlieBlich 2028 entsprechend der prozentualen Verianderung der
monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Unterschreiten die jahr-
lichen Ausgaben den Betrag nach Satz 1, so hat die Krankenkasse die nicht verausgabten Mittel fiir die
Durchfiihrung von Qualitéitsvertrdgen in der Regel im Folgejahr an die Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds zu zahlen. Bei der Berechnung des Ausgabevolumens einer Krankenkasse nach den Sétzen
1 und 2 sind pro Qualititsvertrag eine angemessene Pauschale fiir die Vertragsvorbereitungen sowie
samtliche Ausgaben der Krankenkasse zur Durchfiihrung der Qualititsvertrige nach Vertragsschluss
zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen priift auf Grundlage der jéhrlichen
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen fiir jedes Jahr, erstmals filir das Jahr 2022, ob die Ausgaben
der Krankenkassen den Betrag nach Satz 1 erreichen. Unterschreiten die Ausgaben einer Krankenkasse
den Betrag nach Satz 1, berechnet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Héhe des nach
Satz 2 zu zahlenden Betrages und macht diesen Betrag durch Bescheid geltend. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann abweichend von Satz 2 ausnahmsweise mit einer Krankenkasse, die ei-
nen oder mehrere Qualititsvertrage mit Vereinbarungen iiber erfolgsabhéingige Zahlungen nachweist,
einen ldngeren Abrechnungszeitraum von bis zu drei Jahren vereinbaren. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimmt das Nédhere zum Verfahren fiir eine solche Verldngerung des Abrechnungs-
zeitraums und legt angemessene Pauschalen nach Satz 3 fiir die Vertragsvorbereitung fest, die den un-
terschiedlichen Aufwand der Krankenkassen insbesondere fiir Erarbeitung und Verhandlung der Ver-
tragsinhalte beriicksichtigen. Die Regelungen nach Satz 7 hat der Spitzenverband Bund der Kranken-
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kassen bis zum 31. Oktober 2021 zu beschlieBen und dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Zu-
stimmung vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen {ibermittelt dem Bundesamt fiir
Soziale Sicherung jahrlich zum 31. Dezember eine Aufstellung der in diesem Jahr rechtskriftig festge-
stellten Betrage.*

32. § 118 wird wie folgt gedndert:

33.

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Ermichtigungen nach Satz 1 sind vom Zulassungsausschuss auf Antrag zeitnah, spétestens innerhalb
von sechs Monaten, zu iiberpriifen und dahingehend anzupassen, dass den Einrichtungen nach Satz 1
auch eine Teilnahme an der Versorgung nach § 92 Absatz 6b ermdglicht wird. Satz 4 gilt auch fiir Er-
méchtigungen nach Absatz 4.

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Vertrag nach Satz 2 ist spitestens innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b zu iiberpriifen und an die Regelungen der
Richtlinie dahingehend anzupassen, dass den Einrichtungen nach Satz 1 auch die Teilnahme an der
Versorgung nach § 92 Absatz 6b ermoglicht wird.*

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 76* die Worter ,,Absatz 1 Satz 2 oder* eingefiigt.
Absatz 2 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

~<Abweichend von den Sétzen 2 und 3 soll die Vergiitung der Leistungen, die die psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen im Rahmen der Versorgung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Absatz 6b erbringen, nach den entsprechenden Bestimmungen im einheitlichen Bewertungs-
mafBstab fiir drztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung er-
folgen.*

Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefligt:

,»(3b) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis zum.... [einsetzen: sechs Monate nach In-
krafttreten gemaB Artikel 16 Absatz 1] Vorgaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten und standardi-
sierten Ersteinschitzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Be-
handlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein Krankenhaus wenden. Dabei ist auch das
Néhere vorzugeben

1. zur Qualifikation des medizinischen Personals, das die Ersteinschitzung vornimmt,
2. zur Form und zum Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschitzung und

3. zum Nachweis gegeniiber der Terminservicestelle, dass ein Fall nach § 75 Absatz 1a Satz 4 Num-
mer 2 vorliegt.

Die Vergiitung ambulanter Leistungen zur Behandlung von Notféllen nach § 76 Absatz 1 Satz2 im
Krankenhaus setzt voraus, dass bei der Durchfiihrung der Ersteinschitzung nach Satz 1 ein sofortiger
Behandlungsbedarf festgestellt wurde. Der ergiinzte Bewertungsausschuss in seiner Zusammensetzung
nach § 87 Absatz 5a beschlieit innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Vorgaben nach
Satz 1 tiber die sich daraus ergebende erforderliche Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabs
fiir drztliche Leistungen.*

34. § 127 wird wie folgt gedndert:

35.

a)
b)

In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,und Abs. 6 Satz 3 gestrichen.
In Absatz 5 Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.

In § 130a Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 131 Absatz 4 durch die Worter ,,§ 131 Absétze 4 und 5
ersetzt.
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36. § 130b wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 7 Satz 4 bis 8 wird aufgehoben.
Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefiigt:

»(8a) Der nach Absatz 1 vereinbarte oder nach Absatz 4 festgesetzte Erstattungsbetrag gilt unge-
achtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels fiir alle Arznei-
mittel mit dem gleichen Wirkstoff fort. Bei einem Arzneimittel, fiir das bereits ein anderes Arzneimittel
mit dem gleichen Wirkstoft in Verkehr gebracht worden ist und fiir das der Erstattungsbetrag nach
Satz 1 fortgilt, bestimmt der pharmazeutische Unternehmer den hdchstens zuldssigen Abgabepreis auf
Grundlage des fortgeltenden Erstattungsbetrages und des diesem zugrunde liegenden Preisstrukturmo-
dells; der pharmazeutische Unternehmer kann das Arzneimittel unterhalb dieses Preises abgeben. Ab-
weichend von Satz 1 gelten die Absétze 1 bis 8 und 9 bis 10 ungeachtet des Wegfalls des Unterlagen-
schutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels entsprechend, soweit und solange im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes fiir den Wirkstoff noch Patentschutz besteht. Wird fiir Arzneimittel ein Festbetrag
nach § 35 Absatz 3 festgesetzt, gelten die Sétze 1 und 3 fiir diese Arzneimittel nicht. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann von der nach § 77 des Arzneimittelgesetzes zustdndigen Bundes-
oberbehorde Auskunft iber das Datum des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelasse-
nen Arzneimittels verlangen. Der pharmazeutische Unternehmer {ibermittelt dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen auf Anfrage die Laufzeit des Patentschutzes nach Satz 3 unter Angaben des Tages
der Patentanmeldung sowie der entsprechenden Patentnummer innerhalb von vier Wochen nach Zu-
gang der Anfrage. Das Niahere zur Bestimmung des Abgabepreises nach Satz 2 regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] im Benehmen mit den fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer
auf Bundesebene. Zur Bestimmung des Abgabepreises nach Satz 2 durch den pharmazeutischen Unter-
nehmer auf Grundlage der Regelungen nach Satz 7 verdffentlicht der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkasse unverziiglich nach Wegfall des Unterlagenschutzes und des Patentschutzes nach Satz 3 des
erstmalig zugelassenen Arzneimittels auf seiner Internetseite das Preisstrukturmodell des fortgeltenden
Erstattungsbetrages nach Satz 1.*

37. § 131 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Absitze 1 bis 4 werden durch die folgenden Absitze 1 bis 5 ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer
auf Bundesebene schliefen einen Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung. In dem Rahmenvertrag ist das Néihere zu regeln iiber die Verpflichtung der phar-
mazeutischen Unternehmer zur Umsetzung der Dateniibermittlung nach Absatz 4 Sitze 1 bis 3, insbe-
sondere tiber

1. die zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeutischen und preislichen Transparenz erforder-
lichen Daten,

2. die fir die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktinformationen sowie
3. das Datenformat.

In dem Rahmenvertrag kann geregelt werden, dass die Vertragspartner zur Erfiillung ihrer Verpflich-
tungen nach Absatz 4 Sétze 1 bis 3 Dritte beauftragen konnen. Der Rahmenvertrag wird im Hinblick
auf die in die Arzneimittelversorgung nach § 31 Absatz 1 einbezogenen Produkte im Benehmen mit
den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Verbinden auf
Bundesebene fiir diese Produkte vereinbart.

(2) Der Rahmenvertrag nach Absatz 1 kann sich erstrecken auf

1. die Ausstattung der Packungen,
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2. MaBnahmen zur Erleichterung der Erfassung von Preis- und Produktinformationen und fiir die
Auswertung von Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelverbrauchsdaten und Arzneimittelverord-
nungsdaten, insbesondere fiir die Ermittlung der Zusammenstellung der Arzneimittel nach § 92
Absatz 2 und die Festsetzung von Festbetrdgen.

(3) Besteht bereits ein Rahmenvertrag nach Absatz 1, ist dieser von den Vertragsparteien bis zum
... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] an
die gednderten Anforderungen nach den Absétzen 1 und 2 anzupassen. Kommt ein Rahmenvertrag ganz
oder teilweise nicht zustande, wird der Vertragsinhalt insoweit auf Antrag einer Vertragspartei nach
Absatz 1 Satz 1 durch die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 im Beneh-
men mit den Vertragsparteien innerhalb von drei Monaten festgesetzt. Die Schiedsstelle gibt den Ver-
bianden nach Absatz 1 Satz 4 vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Kommt der Rah-
menvertrag nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande, gilt
Satz 2 entsprechend. Eine Klage gegen eine Entscheidung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(3a) Der Rahmenvertrag nach Absatz 1 oder ein Schiedsspruch nach Absatz 3 kann von einer Ver-
tragspartei frithestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Der Rahmenvertrag oder der Schiedsspruch
gilt bis zum Wirksamwerden eines neuen Rahmenvertrages oder eines Schiedsspruches fort.

(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, dem Gemeinsamen Bundesausschuss
sowie dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Daten zu iibermitteln, die erforderlich sind

1. zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeutischen und preislichen Transparenz im Rahmen
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6,

2. zur Festsetzung von Festbetrdgen nach § 35 Absatz 1 und 2 oder zur Erflillung der Aufgaben nach
§ 35a Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5 und

3. zur Wahrnehmung der Aufgaben nach § 129 Absatz 1a.

Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, dem Gemeinsamen Bundesausschuss sowie dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen notwendige Auskiinfte zu den in Satz 1 ge-
nannten Daten zu erteilen. Fiir die Abrechnung von Fertigarzneimitteln, von Verbandmitteln und von
Produkten, die geméB den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnet werden konnen, iibermitteln die pharmazeutischen Unternehmer und
sonstigen Hersteller an die in § 129 Absatz 2 genannten Verbande sowie an die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung und den Gemeinsamen Bundesausschuss im Wege elektronischer Dateniibertragung
und maschinell verwertbar auf Datentrigermn

1. die fiir die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben einschlieB3lich der
Rabatte nach § 130a,

2. die nach § 130b vereinbarten Erstattungsbetrige einschlielich der Rabatte nach § 130a,

3. die nach § 130d ermittelten oder festgesetzten Herstellerabgabepreise einschlieBlich der Rabatte
nach § 130a,

4. den fiir den Versicherten maBBgeblichen Arzneimittelabgabepreis nach § 129 Absatz 5a sowie

5. fiir Produkte nach § 31 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a Satz 1 und 4 ein Kennzeichen zur Verord-
nungsfahigkeit zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen Hersteller konnen Dritte mit der Erfiillung ihrer Ver-
pflichtungen nach den Sitzen 1 bis 3 beauftragen. Das Nihere zur Ubermittlung der in Satz 3 genannten
Angaben an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren die Vertragspartner nach Ab-
satz 1; solche Vereinbarungen konnen auch die weiteren nach Satz 2 berechtigten Datenempfanger mit
den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisati-
onen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene schlieBen. Die Verbiande nach § 129 Ab-
satz 2 konnen die Ubermittlung der Angaben nach Satz 3 innerhalb angemessener Frist unmittelbar von
dem pharmazeutischen Unternehmer und dem sonstigen Hersteller verlangen.
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38.
39.

40.

41.

(5) Die Verbédnde nach § 129 Absatz 2 konnen fehlerhafte Angaben selbst korrigieren und die
durch eine verspitete Ubermittlung oder erforderliche Korrektur entstandenen Aufwendungen geltend
machen; das Nihere ist im Vertrag nach § 129 Absatz 2 zu regeln. Die nach Absatz 4 Satz 3 tibermit-
telten Angaben oder, im Fall einer Korrektur nach Satz 1, die korrigierten Angaben sind verbindlich.
Die pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen Hersteller sind verpflichtet, die in § 129 Absatz 2
genannten Verbinde unverziiglich iiber Anderungen der der Korrektur zugrundeliegenden Sachverhalte
zu informieren. Die Abrechnung der Apotheken gegeniiber den Krankenkassen und die Erstattung der
Abschldge nach § 130a Absatz 1, 1a, 2, 3a und 3b durch die pharmazeutischen Unternehmer an die
Apotheken erfolgt auf Grundlage der Angaben nach Absatz 4 Satz 3. Die Korrektur fehlerhafter Anga-
ben und die Geltendmachung der Anspriiche kann auf Dritte libertragen werden. Zur Sicherung der
Anspriiche nach Absatz4 Satz 6 konnen einstweilige Verfiigungen auch ohne die Darlegung und
Glaubhaftmachung der in den §§ 935 und 940 der Zivilprozessordnung bezeichneten Voraussetzungen
erlassen werden. Entsprechendes gilt fiir einstweilige Anordnungen nach § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2
des Sozialgerichtsgesetzes.*

b) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

In § 132a Absatz 4 Satz 6 wird vor dem Wort ,,Leistungserbringern* das Wort ,,zuverlissigen™ eingefiigt.

§ 132¢ wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Worter ,,im Jahr 2020 durch die Worter ,,in den Jahren 2020 und 2021 ersetzt.
b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) In den Vertragen nach Absatz 1 ist eine Erhohung der Impfquoten fiir die von der Stindigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemifl § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fohlenen Schutzimpfungen anzustreben.*

Dem § 136a wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(60) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in einer Richtlinie erstmals bis zum 31. Dezember 2022
einheitliche Anforderungen fiir die Information der Offentlichkeit zum Zweck der Erhhung der Transparenz
und der Qualitdt der Versorgung durch einrichtungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche der an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und zugelassenen Krankenhduser auf der Ba-
sis der einrichtungsbezogenen Auswertungen nach Maf3gabe des § 299 (Qualitédtsdaten) fest. Er trifft insbe-
sondere Festlegungen zu Inhalt, Art, Umfang und Plausibilisierung der fiir diesen Zweck durch den Gemein-
samen Bundesausschuss oder einen von ihm beauftragten Dritten einrichtungsbezogen zu verarbeitenden
Qualitédtsdaten sowie zu Inhalt, Art, Umfang und Verfahren der Veroffentlichung der risikoadjustierten Ver-
gleichsdaten in iibersichtlicher Form und in allgemein verstindlicher Sprache. Die Erforderlichkeit der Da-
tenverarbeitung fiir die Information der Offentlichkeit zum Zweck der Erhohung der Transparenz und der
Qualitét der Versorgung durch einrichtungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche ist in der Richtlinie darzu-
legen. Die Veroffentlichung der Vergleichsdaten hat einrichtungsbezogen und mindestens jahrlich auf Basis
aktueller Qualititsdaten zu erfolgen. Die Ergebnisse der Beauftragung des Instituts fiir Qualititssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen gemal § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 und 6 sollen in der Richt-
linie nach Satz 1 beriicksichtigt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert regelmiBig die in der
Richtlinie bestimmten Qualitdtsdaten und Vergleichsdaten im Hinblick auf ihre Eignung und Erforderlich-
keit zur Erreichung des festgelegten Ziels. Uber die Ergebnisse hat der Gemeinsame Bundesausschuss dem
Bundesministerium fiir Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2024, zu berichten. Mit
der Evaluation nach Satz 6 kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut nach § 137a beauftragen.*

§ 136b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,,und Ausnahmetatbestéinde® gestrichen.

bb) In Nummer 4 wird das Komma am Ende durch ein Semikolon und die Worter ,,bis zum 31. De-
zember 2023 beschlieBt der Gemeinsame Bundesausschuss hierzu weitere vier Leistungen oder
Leistungsbereiche.” ersetzt.

cc) Nummer 5 wird aufgehoben.
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b)

Absatz 3 wird durch die folgenden Absétze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss priift kontinuierlich die Evidenz zu bereits festgelegten
Mindestmengen sowie die Evidenz fiir die Festlegung weiterer Mindestmengen und fasst innerhalb von
zwei Jahren nach Aufnahme der Beratungen Beschliisse iiber die Festlegung einer neuen oder zur An-
passung oder Bestitigung einer bereits bestehenden Mindestmenge. In den Beschliissen kann der Ge-
meinsame Bundesausschuss insbesondere

1. vorsehen, dass Leistungen nur bewirkt werden diirfen, wenn gleichzeitig Mindestmengen weiterer
Leistungen erfiillt sind, sowie

2. gleichzeitig mit der Mindestmenge Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 festlegen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei den Mindestmengenfestlegungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die erstmalige und fiir die auf eine Unterbre-
chung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen vor-
sehen. Er soll insbesondere die Auswirkungen von neu festgelegten Mindestmengen moglichst zeitnah
evaluieren und die Festlegungen auf der Grundlage des Ergebnisses anpassen. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit kann beantragen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die Festlegung einer Mindest-
menge flir bestimmte Leistungen priift. Fiir die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, zu denen
das Beratungsverfahren vor dem ... [einsetzen: Angabe des Tages und Monats der Verkiindung sowie
die Jahreszahl des ersten auf die Verkiindung folgenden Jahres] begonnen hat, ist § 136b sowie die
Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung] geltenden Fassung zugrunde zu legen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in seiner Verfahrensordnung mit Wirkung zum ...
[einsetzen: Angabe des Tages und Monats der Verkiindung sowie die Jahreszahl des ersten auf die
Verkiindung folgenden Jahres] das Nahere insbesondere

1. zur Auswahl einer planbaren Leistung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie zur Festlegung der
Hohe einer Mindestmenge,

zur Festlegung der Operationalisierung einer Leistung,
zur Einbeziehung von Fachexperten und Fachgesellschaften,

zur Umsetzung des Priifauftrags und zur Einhaltung der Fristvorgabe nach Absatz 3 Satz 1 sowie

A I

zu den Voraussetzungen einer Festlegung von gleichzeitig mit der Mindestmenge zu erfiillenden
Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét.*

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 werden die Worter ,,der Ersatzkassen* durch die Worter ,,den Ersatzkassen® ersetzt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,der Ersatzkassen konnen* durch die Worter ,,die Ersatzkassen miis-
sen ab der Prognose fiir das Kalenderjahr 2023 ersetzt und wird das Wort ,,widerlegen* durch die
Worter ,,durch Bescheid widerlegen (Entscheidung); der Gemeinsame Bundesausschuss legt im
Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 Regelbeispiele fiir
begriindete erhebliche Zweifel fest™ ersetzt.

cc) Nach Satz 6 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,,Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen iibermitteln dem Gemeinsamen
Bundesausschuss einrichtungsbezogene Informationen der erfolgten Prognosepriifungen, soweit
dies fiir Zwecke der Qualitétssicherung und ihrer Weiterentwicklung erforderlich und in Beschliis-
sen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vorgesehen ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss informiert
die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden standortbezogen iiber das Priifer-
gebnis der abgegebenen Prognosen. Bei den Entscheidungen nach Satz 6 und den Ubermittlungen
nach Satz 7 und 8 handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich.*
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42.

43.

44,

dd) Indem neuen Satz 11 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,Klagen
gegen die Entscheidungen nach Satz 6 haben ab der Prognose fiir das Jahr 2023 keine aufschie-
bende Wirkung™ eingefiigt.

ee) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bis zur Prognose fiir das Jahr 2022 sind § 136b sowie die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 und die Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der bis zum ... [ein-
setzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung zugrunde zu legen.*

d) Der bisherige Absatz 5 wird aufgehoben.
e) Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,In dem Bericht sind die besonders patientenrelevanten Informationen darzustellen.
f)  Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,vier" gestrichen und werden die Worter ,,nach Abschluss® durch das
Wort ,,wihrend* ersetzt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,»Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse nach Satz 1, die bis zum 31. Dezember 2028
vorliegen, beschlieit der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 31. Oktober 2029 Empfehlungen
zum Nutzen der Qualititsvertrige zu den einzelnen Leistungen und Leistungsbereichen sowie
Empfehlungen zu der Frage, ob und unter welchen Rahmenbedingungen Qualitétsvertrige als In-
strument der Qualitdtsentwicklung weiter zur Verfligung stehen sollten. In dem Beschluss iiber die
Empfehlungen nach Satz 3 hat der Gemeinsame Bundesausschuss darzustellen, inwieweit auf der
Grundlage der Untersuchungsergebnisse erfolgreiche Mallnahmen aus den Qualitétsvertrdgen in
Qualitdtsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 iiberfiihrt werden sollen. Ab dem Jahr 2021
verdffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss auf seiner Internetseite regelmaBig eine aktuelle
Ubersicht der Krankenkassen und der Zusammenschliisse von Krankenkassen, die Qualititsver-
trige nach § 110a geschlossen haben, einschlieBlich der Angaben, mit welchen Krankenhdusern
und zu welchen Leistungen oder Leistungsbereichen sowie liber welche Zeitraume die Qualitéts-
vertriage geschlossen wurden. Das Institut nach § 137a iibermittelt dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die hierfiir erforderlichen Informationen.*

g) Absatz 9 wird aufgehoben.
§ 137 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird das Wort ,,Krankenhéuser” durch das Wort ,,Leistungserbringer* ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,nach § 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 8 Absatz 4 der
Bundespflegesatzverordnung™ gestrichen und werden die Worter ,,das Krankenhaus* durch die Worter
,,der Leistungserbringer™ ersetzt.

§ 137a Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz2 Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Patientenbefragungen® die Worter ,,auch in digitaler
Form* eingefiigt.
b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Bei der Entwicklung von Patientenbefragungen nach Satz 2 Nummer 1 soll das Institut vorhandene
national oder international anerkannte Befragungsinstrumente beriicksichtigen.*

Dem § 137b Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,»Bel Auftragen zur Entwicklung von Patientenbefragungen nach § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 soll der
Gemeinsame Bundesausschuss ab dem 1. Januar 2022 eine barrierefreie Durchfiihrung vorsehen; fiir bereits
erarbeitete Patientenbefragungen soll er die Entwicklung der barrierefreien Durchfiihrung bis zum 31. De-
zember 2025 nachtraglich beauftragen.*
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45.

46.

47.

48.

49.

Nach § 137d Absatz 1 Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Die auf der Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 bestimmte Auswertungsstelle ibermittelt die Ergeb-
nisse der QualitétssicherungsmaBinahmen nach Satz 1 an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die-
ser ist verpflichtet, die Ergebnisse einrichtungsbezogen, in iibersichtlicher Form und in allgemein verstind-
licher Sprache im Internet zu verdffentlichen. Um die Transparenz und Qualitdt der Versorgung zu erhdhen,
soll der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Versicherten auf Basis der Ergebnisse auch verglei-
chend iiber die Qualititsmerkmale der Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 informieren und iiber die
Umsetzung der Barrierefreiheit berichten; er kann auch Empfehlungen aussprechen. Den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten und stationéren Rehabilitation mafigeblichen Spit-
zenorganisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind bei der Ausgestal-
tung der Ver6ftentlichung nach Satz 3 und der vergleichenden Darstellung nach Satz 4 einzubeziehen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll bei seiner Veroffentlichung auch in geeigneter Form auf die
Veroffentlichung von Ergebnissen der externen Qualititssicherung in der Rehabilitation anderer Rehabilita-
tionstrager hinweisen.*

Dem § 137e Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Fir die Abrechnung der ambulanten Leistungserbringung nach Satz 4 gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entspre-
chend; das Nidhere tiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie {liber die erforderlichen Vordru-
cke fiir die Abrechnung und die Verordnung von Leistungen einschlieBlich der Kennzeichnung dieser Vor-
drucke regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenérztliche Bundesvereinigung in einer Vereinbarung. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 7 ganz oder
teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemal § 89a.*

§ 137f Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Bis zum ... [einfligen: Datum des letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden
Monats] erlédsst der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere fiir die Behandlung von Adipositas Richt-
linien nach Absatz 2.

In § 1371 Absatz 1 Satz 6 werden nach dem Wort ,,nach® die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2,
§ 136a Absatz 5 und* eingefiigt.

§ 137j wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,Das nach Satz 4 fiir die Zahl der in Satz 1 genannten Vollzeitkrifte zugrunde zu legende Pflege-
personal, das nicht iiber eine Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Absatz 1 des
Pflegeberufegesetzes, § 58 Absatz 1 oder Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflege-
berufegesetzes, auch in Verbindung mit § 66 Absatz 1 oder Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes,
verfligt, ist bis zur Hohe des jeweils obersten Quartils des an allen Standorten mit den jeweiligen
Berufsbezeichnungen eingesetzten Pflegepersonals einzubeziehen.*

bb) Die neuen Sétze 9 und 10 werden wie folgt gefasst:

,Das Institut veroffentlicht unter Angabe des Namens und der Kennzeichen nach § 293 Absatz 1
und 6 eine vergleichende Zusammenstellung der fiir jeden Standort eines Krankenhauses ermittel-
ten Pflegepersonalquotienten bis zum 31. August eines Jahres, erstmals bis zum 31. August 2021,
barrierefrei auf seiner Internetseite. In der Verdffentlichung weist das Institut standortbezogen
auch die prozentuale Zusammensetzung des Pflegepersonals nach Berufsbezeichnungen auf
Grundlage der nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des Krankenhausentgeltgesetzes iiber-
mittelten Daten aus.*
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50.
51.

52.

53.

54.

55.

b) Absatz 2 Satz 4 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. zu dem Budgetjahr, fiir das erstmals Sanktionen nach Absatz 2a Satz 1 zu vereinbaren sind.*
c) In Absatz 2a Satz 1 werden die Worter ,,erstmals fiir das Budgetjahr 2020 gestrichen.
In § 170 Absatz 4 Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 6* durch die Angabe ,,Absatz 7 ersetzt.

In § 199a Absatz 2 Satz 3 wird das Wort ,,Krankenversicherungsnummer* durch das Wort ,,Krankenversi-
chertennummer* ersetzt.

Dem § 219a Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Im Rahmen der Erfiillung seiner Aufgabe nach Satz 3 Nummer 2 kann der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland

1. auf Beanstandungen verzichten und eine damit einhergehende Zahlungsverpflichtungen der Kranken-
kassen begriinden sowie

2. im Rahmen des Abschlusses der Rechnungsfiihrung mit in- und ausléndischen Stellen ganz oder teil-
weise auf Forderungen der deutschen Krankenkassen verzichten und sich auf das Bestehen einer oder
mehrerer ausldndischer Forderungen gegeniiber einer deutschen Krankenkasse mit einer auslédndischen
Stelle verstindigen.

Ein Verzicht auf eine Forderung oder eine Verpflichtung zur Zahlung ist nur moglich, wenn dies fiir den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland und
die betroffenen Krankenkassen wirtschaftlich und zweckméBig ist. Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen
des Satzes 4 und zum Verfahren legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einer Richtlinie fest.

Dem § 226 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur die Beitragsbemessung nach dem Arbeitseinkommen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 gilt § 240 Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 4a entsprechend.*

§ 231 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,.Die Krankenkasse informiert das Mitglied, wenn es zu einer Uberschreitung der Beitragsbemessungs-
grenze gekommen ist.“

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
,»Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.*
§ 240 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder das Einkommen von Ehegatten, die
nicht einer Krankenkasse nach § 4 Absatz 2 angehoren, beriicksichtigt wird, ist von diesem Einkommen fiir
jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, fiir das keine Familienversicherung besteht, ein Betrag in
Hohe von einem Drittel der monatlichen Bezugsgrofe, fiir nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Hohe
von einem Fiinftel der monatlichen BezugsgroBe abzusetzen. Fiir jedes unterhaltsberechtigte Kind des Ehe-
gatten, das nicht zugleich ein Kind des Mitglieds ist, ist ein Betrag in Hohe von einem Sechstel der monatli-
chen Bezugsgrofie abzusetzen, wenn fiir das Kind keine Familienversicherung besteht; fiir jedes nach § 10
versicherte Kind des Ehegatten, das nicht zugleich ein Kind des Mitglieds ist, ist ein Betrag in Hohe von
einem Zehntel der monatlichen BezugsgroBe abzusetzen. Fiir nach § 10 versicherungsberechtigte Kinder, fiir
die eine Familienversicherung nicht begriindet wurde, gelten die Abzugsbetrige fiir nach § 10 versicherte
Kinder nach Satz 1 oder Satz 2 entsprechend. Wird fiir das unterhaltsberechtigte Kind des Ehegatten, das
nicht zugleich ein Kind des Mitglieds ist, vom anderen Elternteil kein Unterhalt geleistet, gelten die Abzugs-
betrdge nach Satz 1; das freiwillige Mitglied hat in diesem Fall die Nichtzahlung von Unterhalt gegeniiber
der Krankenkasse glaubhaft zu machen. Der Abzug von Betrdgen fiir nicht nach § 10 versicherte Kinder
nach Satz 1 oder Satz 2 ist ausgeschlossen, wenn das Kind nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, 2, 2a, 3 bis §, 11
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56.

57.

58.

59.

bis 12 versichert oder hauptberuflich selbstindig erwerbstitig ist oder ein Gesamteinkommen hat, das regel-
maBig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches iiberschreitet, oder
die Altersgrenze im Sinne des § 10 Absatz 2 iiberschritten hat.*

Dem § 257 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, die eine Beschéftigung nach dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz ausiiben, erhalten von ihrem Ar-
beitgeber als Beitragszuschuss den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht der Freiwilligen-
dienstleistenden nach § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Vierten Buches fiir die Krankenversicherung zu
tragen hatte.*

§ 266 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Krankengeld die Angabe ,,nach § 44 eingefiigt.
b) Dem Absatz 11 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Kran-
kengeld zu bilden sind, erfolgt fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 danach, ob die Mitglieder An-
spruch auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 haben.*

In § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,einschlief3-
lich des Landerkennzeichens® eingefiigt.

§ 269 wird wie folgt gefasst:

»$ 269
Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Fiir Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld
nach § 44 zu bilden sind, kann das bestehende Standardisierungsverfahren fiir die Beriicksichtigung des
Krankengeldes um ein Verfahren ergénzt werden, das die tatsdchlichen Leistungsausgaben der einzelnen
Krankenkassen nach § 44 anteilig beriicksichtigt.

(2) Ab dem Ausgleichsjahr 2023 werden die Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen nach
§ 45 durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds vollstindig ausgeglichen. Die Krankenkassen iiber-
mitteln ab dem Berichtsjahr 2023 fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres die Summe
der Leistungsausgaben nach § 45 je Krankenkasse iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

(3) Versicherte, die wihrend des liberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jah-
res ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland
hatten (Auslandsversicherte), sind gesonderten Risikogruppen zuzuordnen. Die Risikozuschlége fiir die Aus-
landsversicherten sind ab dem Ausgleichsjahr 2023 differenziert nach dem Wohnstaat zu ermitteln auf der
Grundlage der

1. durchschnittlichen Leistungsausgaben der Krankenkassen und
2. durchschnittlichen abgerechneten Rechnungsbetriage nach Absatz 4 Satz 1.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung
— Ausland, iibermittelt ab dem Berichtsjahr 2020 fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejah-
res die Summe der von den Krankenkassen fiir die Auslandsversicherten beglichenen Rechnungsbetrige an
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung; die Ubermittlung erfolgt differenziert nach dem Wohnstaat.
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60.

61.

62.

63.

64.

(5) Fiir die Untersuchungen nach § 266 Absatz 10 Satz 1 iibermitteln die Krankenkassen an das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung ab dem Berichtsjahr 2022 fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen
Folgejahres je Versicherten

1. die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstindiger Tatigkeit geméaf der Jahresarbeitsentgeltmel-
dung nach § 28a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in
dem diese Einnahmen erzielt wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstindiger Tétigkeit sowie den Zeitraum, in dem diese Ein-
nahmen erzielt wurden,

3.  die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstidndiger Tatigkeit von Kiinstlern und Publizisten nach § 95¢
Absatz 2 Nummer 2 des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

4. die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136 des Dritten Buches
sowie die jeweiligen Bezugstage und

5. die Leistungsausgaben flir Krankengeld nach § 44 sowie das Datum des Beginns und des Endes des
Krankengeldbezugs.

Fiir die Ubermittlung der Daten nach Satz 1 gilt § 267 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 entsprechend.

(6) Fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 gelten die Vorgaben der Absétze 1 und 2 in der bis zum ...
[einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8
Satz 1 das Néhere

1. zur Umsetzung der Vorgaben nach den Absétzen 1 bis 3 und 6 und

2. zuden Fristen der Dateniibermittlung und zum Verfahren der Verarbeitung der nach Absatz 2 Satz 2,
Absatz 4 und 5 Satz 1 zu iibermittelnden Daten.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir
Soziale Sicherung das Néhere zum Verfahren der Dateniibermittlung nach Absatz 2 Satz 2, Absatz 4 und 5
Satz 1. Die Kosten fiir die Dateniibermittlung nach Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 werden durch die
betroffenen Krankenkassen getragen.*

In § 270a Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,Absatz 6 Satz 1* durch die Angabe ,,Ab-
satz 7% ersetzt.

Dem § 271 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Aus der Liquiditdtsreserve werden im Jahr 2021 190 Millionen Euro an das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gezahlt.

In § 273 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 6 Satz 2 werden die Worter ,,in der ab dem 1. April 2020 geltenden
Fassung* jeweils gestrichen.

Dem § 275 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(0) Jede fallabschlieBende gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes ist in schriftlicher
oder elektronischer Form zu verfassen und muss zumindest eine kurze Darlegung der Fragestellung und des
Sachverhalts, das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis umfassen.*

§ 275b wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 werden die folgenden Absétze 4 und 5 eingefiigt:

»(4) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der
Medizinische Dienst arbeiten mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustindigen Aufsichtsbehor-
den und den Trigern der Eingliederungshilfe bei Priifungen nach den Absétzen 1 und 2 eng zusammen,
um ihre wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch wirksam aufeinander abzustimmen, insbesondere
durch
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65.

66.

67.
68.

1. regelmdBige gegenseitige Information und Beratung,
2. Terminabsprachen fiir gemeinsame oder arbeitsteilige Priifungen von Leistungserbringern und
3. Verstindigung iiber die im Einzelfall notwendigen Maflnahmen.

Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelpriifungen unter Beriicksichtigung des inhaltlichen Schwerpunkts
der vorgesehenen Priifungen nach Mdglichkeit vermieden werden. Zur Erfiillung der Aufgaben nach
den Satzen 1 und 2 sind die Krankenkassen, die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen sowie der Medizinische Dienst verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach den heimrechtli-
chen Vorschriften mitzuwirken und sich an im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft geschlossenen Ver-
einbarungen zu beteiligen. Im Rahmen der Zusammenarbeit sind die Krankenkassen, Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der Medizinische Dienst berechtigt und auf Anforde-
rung verpflichtet, der nach heimrechtlichen Vorschriften zustédndigen Aufsichtsbehdrde und den Tra-
gern der Eingliederungshilfe die ihnen nach dem Sozialgesetzbuch zugénglichen Daten iiber die Leis-
tungserbringer, die sie im Rahmen von Priifungen nach den Absétzen 1 und 2 verarbeiten, mitzuteilen,
soweit diese fiir die Zwecke der Priifung durch den Empfanger erforderlich sind. Diese Daten sind
insbesondere die Zahl und Art der Plitze und deren Belegung, iiber die personelle und sachliche Aus-
stattung sowie liber Leistungen und Vergilitungen der Leistungserbringer. Personenbezogene Daten sind
vor der Dateniibermittlung zu anonymisieren. Erkenntnisse aus den Priifungen nach den Absétzen 1 und
2 sind vom Medizinischen Dienst unverziiglich der nach heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen
Aufsichtsbehorde mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von aufsichtsrechtlichen
MaBnahmen nach den heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind.

(5) Die Krankenkassen, die Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der
Medizinische Dienst tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vor-
schriften zustédndigen Aufsichtsbehdrden und den Trégern der Eingliederungshilfe nach Absatz 4 ent-
stehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der nach heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen
Aufsichtsbehorden oder anderer von nach heimrechtlichen Vorschriften zustidndigen Aufsichtsbehor-
den beteiligter Stellen oder Gremien sowie der Trager der Eingliederungshilfe ist unzuldssig.*

b) Die bisherigen Absétze 4 und 5 werden die Absidtze 6 und 7.

In § 276 Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wortern ,,bei den Leistungserbringern® die Worter ,,unter Nen-
nung des Begutachtungszwecks* eingefiigt.

§ 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen
Griinde fiir dieses Ergebnis mitzuteilen. Der Medizinische Dienst ist befugt und in dem Fall, dass das Ergeb-
nis seiner Begutachtung von der Verordnung, der Einordnung der erbrachten Leistung als Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder der Abrechnung der Leistung mit der Krankenkasse durch den Leis-
tungserbringer abweicht, verpflichtet, diesem Leistungserbringer das Ergebnis seiner Begutachtung mitzu-
teilen; dies gilt bei Priifungen nach § 275 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 nur, wenn die betroffenen Versicherten
in die Ubermittlung an den Leistungserbringer eingewilligt haben. Fordern Leistungserbringer nach der Mit-
teilung nach Satz 2 erster Halbsatz mit Einwilligung der Versicherten die wesentlichen Griinde fiir das Er-
gebnis der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst an, ist der Medizinische Dienst zur Ubermittlung
dieser Griinde verpflichtet. Der Medizinische Dienst hat den Versicherten die sie betreffenden Gutachten
nach § 275 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 schriftlich oder elektronisch vollsténdig zu {ibermitteln.

In § 279 Absatz 5 Satz 7 wird nach den Wortern ,,nach Satz 1 die Angabe ,,Nummer 1* eingefiigt.
§ 295 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1b Satz 8 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,,Angabe“ die Worter ,,je Diagnose “einge-
fiigt.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 werden nach dem Wort ,,ist,” die Worter ,,je Diagnose* eingefiigt.
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69. § 299 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

70.

a)

b)

¢)

d)

In Satz 5 werden die Worter ,,und darf iiber die Daten nach Satz 2 hinaus keine Behandlungs-, Leis-
tungs- oder Sozialdaten von Versicherten verarbeiten gestrichen.

Nach Satz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Versendestelle darf {iber die Daten nach Satz 2 hinaus weitere Behandlungs-, Leistungs- oder So-
zialdaten von Versicherten auf Grund anderer Vorschriften nur verarbeiten, sofern diese Datenverar-
beitung organisatorisch, personell und raumlich von der Datenverarbeitung fiir den Zweck der Versen-
destelle nach Satz 1 getrennt ist und nicht zum Zweck der Qualitdtssicherung in den Richtlinien und
Beschliissen nach den §§ 136 bis 136D erfolgt.”

Im neuen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 7* durch die Angabe ,,Satz 8 ersetzt und wird vor dem Punkt
am Ende ein Komma und werden die Worter ,.es sei denn, dass es aus methodischen Griinden der Be-
fragung erforderlich ist, bestimmte Daten linger zu verarbeiten® eingefiigt.

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,,Dann sind diese Daten spitestens 24 Monate nach Versendung der Fragebogen zu 16schen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss kann Patientenbefragungen auch in digitaler Form vorsehen; die Sitze 1
bis 10 gelten entsprechend.*

§ 301 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Der Uberschrift werden die Woérter ,,und Rehabilitationseinrichtungen® angefiigt.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Einrichtungen, die Leistungen nach § 15 des Sechsten Buches und nach § 33 des Siebten Bu-
ches erbringen, sind auf Anforderung der zustindigen Krankenkasse verpflichtet, dieser bei Erwerbsté-
tigen mit einem Anspruch auf Krankengeld nach § 44 fiir die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der
Krankenkassen, die im Zusammenhang mit der Bestimmung der Dauer des Krankengeldanspruchs und
der Mitteilung an den Arbeitgeber iiber die auf den Entgeltfortzahlungsanspruch des Versicherten an-
rechenbaren Zeiten stehen, sowie zur Zustindigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben nach den §§ 44, 71 Absatz 5 des Neunten Buches und § 74 folgende Angaben zu
iibermitteln:

1. die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 2 bis 6,
2. das Institutionskennzeichen der Einrichtung,

3. den Tagder Aufnahme, den Tag und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie
die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose,

4.  Aussagen zur Arbeitsfahigkeit,

5. die zur Zustindigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wiedereingliederung in das Erwerbsleben nach
den §§ 44, 71 Absatz 5 des Neunten Buches sowie nach § 74 erforderlichen Angaben.

Die Ubermittlung erfolgt im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrégern. Fiir die Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nummer 3 gilt Absatz 2 entsprechend. Das
Nihere {iber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Ubermittlung der
Angaben nach Satz 1 und das Verfahren der Ubermittlung vereinbart der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gemeinsam mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Rehabilitationseinrichtun-
gen nach dem Sozialgesetzbuch mafigeblichen Bundesverbanden.*

71. In § 302 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.
72. § 403 wird aufgehoben.
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Artikel 2
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. IS. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBL. I S. 2220) geén-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 erster Teilsatz werden nach dem Wort ,,Jugendfreiwilligendienstegeset-
zes™ die Worter ,,oder Bundesfreiwilligendienst gestrichen.

2. In § 57 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 226 Absatz 1, 2 Satz 1 und Absatz 3 und 4* durch die Worter
»$ 226 Absatz 1, 2 Satz 1 und 3, Absatz 3 und 4 ersetzt.

3. Dem § 61 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, die eine Beschéftigung nach dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz ausiiben, erhalten von ihrem Ar-
beitgeber als Beitragszuschuss den Betrag, den Arbeitgeber bei Versicherungspflicht der Freiwilligendienst-
leistenden nach § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Vierten Buches fiir die Pflegeversicherung zu tragen
hétten.*

Artikel 3
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Dem § 39 Absatz 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 12. Juni 2020 (BGBI. I S. 1248)
geédndert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

,.Fiir die Bemessung der Beitrdge aus dem Arbeitseinkommen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 gilt § 240 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 4a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend mit der Maf3gabe, dass an die Stelle der
Regelungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Regelungen der Satzung treten.*

Artikel 4
Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

§ 192 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. November 2007 (BGBI. I S. 2631), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 10. Juli 2020 (BGBL. I S. 1653) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 152 die Worter ,,des Versicherungsaufsichtsgesetzes und im Notla-
gentarif nach § 153 eingefligt.

2. Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Soweit im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes der Versicherer die aus dem Ver-
sicherungsverhéltnis geschuldete Leistung an den Leistungserbringer oder den Versicherungsnehmer er-
bringt, wird er von seiner Leistungspflicht gegeniiber dem Leistungserbringer frei. Der Versicherer kann im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und im Notlagentarif nach § 153 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes nicht mit einer ihm aus der Krankheitskostenversicherung oder der privaten Pflege-
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Pflichtversicherung zustehenden Pramienforderung gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers aus
diesen Versicherungen aufrechnen. § 35 ist nicht anwendbar.*

Artikel 5
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I

S. 886), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom 18. November 2020 (BGBI. I S. 2397) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 8 Absatz 1b werden die Worter ,,oder fiir die in hochstens drei aufeinanderfolgenden Jahren Qualitéts-
abschldge nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes erhoben wurden® gestrichen.

§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 10 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort ,,schriftlicher” die Woérter ,,oder elektro-
nischer* eingefligt.

b) Absatz 1a Nummer 3 wird aufgehoben.

§ 17d Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,Nr. 1 Buchstabe a*“ die Angabe ,,und e eingefiigt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

In § 18 Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.

Artikel 6
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 4a des

Gesetzes vom 18. November 2020 (BGBI. I S. 2397) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

§ 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 8a Satz 4 werden nach dem Wort ,,schriftlichen® die Worter ,,oder elektronischen® eingefiigt.
b) Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,schriftliche* die Worter ,,oder elektronische eingefiigt.

bb) In Satz 8 werden nach der Angabe ,,11° die Worter ,,in der am 31. Dezember 2020 geltenden Fas-
sung‘ eingefiigt.

§ 5 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3a wird aufgehoben.
b) Dem Absatz 3b wird folgender Satz angefiigt:

,,Bei der Ermittlung des durch den Zuschlag zu finanzierenden Betrages sind die flir den Vereinbarungs-
zeitraum vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 9 Absatz 1a Nummer 3 kalkulier-
ten Kosten einer klinischen Sektion in voller Hohe zugrunde zu legen.*

¢) In Absatz 3e Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,Zu- und
Abschldge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 sind bei der Berechnung des Abschlags nicht zu be-
rlicksichtigen® eingefiigt.
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3. § 8 Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Entgelte diirfen fiir eine Leistung nicht berechnet werden, wenn ein Krankenhaus die Vorgaben fiir Min-
destmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfiillt, so-
weit keine berechtigte mengenmifBige Erwartung nach § 136b Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch nachgewiesen wird.*

4. § 9 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. bis zum ... [Datum einsetzen: letzter Tag des dritten Monats nach Inkrafttreten geméf Artikel 16
Absatz 1] Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer Sektionen zur Qualititssicherung; ins-
besondere legen sie fiir die Qualititssicherung erforderliche Mindestanforderungen fest und ma-
chen Vorgaben fiir die Berechnung des Zuschlags; das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus ist mit der jahrlichen Kalkulation der Kosten einer klinischen Sektion zu beauftragen,
wobei die fiir die Kalkulation entstehenden Kosten aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1
Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren sind;*.

b) Nummer 4 wird aufgehoben.
5. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) InNummer 1 wird die Angabe ,,§ 9 Abs. 1 Satz 2* durch die Worter ,,§ 9 Absatz 1b Satz 2 ersetzt.
bb) In Nummer 6 wird die Angabe ,,3a,“ gestrichen.
b) Absatz 10 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,schriftlich* die Worter ,,oder elektronisch® eingefiigt und wer-
den vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und auf maschinenlesbaren Datentridgern zu dokumen-
tieren eingefligt.

6. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 werden nach dem Wort ,,schriftlich” die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt und
werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und unter Verwendung der in Absatz 4 Satz 1 genannten
Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentrigern zu dokumentieren‘ eingefiigt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch eingefiigt.
7. Dem § 15 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Sétze 1 und 2 sind auch auf erstmalig vereinbarte Entgelte nach § 6 Absatz 2 anzuwenden.*

Artikel 7
Anderung des Ergotherapeutengesetzes

In § 10 Satz 1 und 2 des Ergotherapeutengesetzes vom 25. Mai 1976 (BGBI. I S. 1246), das zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 24. Februar 2021 (BGBL. I S. 274) geéndert worden ist, wird die Angabe ,,2021*
jeweils durch die Angabe ,,2026% ersetzt.
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Artikel 8
Anderung des Gesetzes iiber den Beruf des Logopiden

In § 11 Satz 1 und 2 des Gesetzes iiber den Beruf des Logopdden vom 7. Mai 1980 (BGBL I S. 529), das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 24. Februar 2021 (BGBI. I S. 274) geéndert worden ist, wird die Angabe
,2021% jeweils durch die Angabe ,,2026 ersetzt.

Artikel 9
Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes

In § 19 Satz 1 und 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. 1 S. 1084), das
zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 24. Februar 2021 (BGBI. I S. 274) gedndert worden ist, wird die Angabe
,2021% jeweils durch die Angabe ,,2026 ersetzt.

Artikel 10
Anderung des Gesetzes zur Stirkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende

Das Gesetz zur Stiarkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende vom 16. Mérz 2020 (BGBI. 1
S. 497) wird wie folgt geéindert:

1. Artikel 1 wird wie folgt geéndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe b Doppelbuchstabe bb wird Absatz 1 wie folgt gedndert:
aaa) In Satz 6 wird die Angabe ,,1 bis 3“ durch die Angabe ,,1 bis 4 ersetzt.
bbb)  In Satz 7 wird die Angabe ,,4* jeweils durch die Angabe ,,6* ersetzt.
ccc)  In Satz 8 wird die Angabe ,,5“ durch die Angabe ,,6* ersetzt.
ddd) In Satz 10 wird die Angabe ,,7° durch die Angabe ,,9 ersetzt.
eee) In Satz 11 wird die Angabe ,,1 bis 3* durch die Angabe ,,1 bis 4* ersetzt.

bb) In Buchstabe ¢ wird Absatz 1a wie folgt gedndert:

aaa)  In Satz 1 werden die Worter ,einer Organ- und Gewebespende durch die Worter ,,einer
Organ- und Gewebeentnahme* ersetzt.

bbb)  In Satz 3 Nummer 2 wird das Wort ,,sowie* durch ein Komma ersetzt.
b) In Nummer 3 wird § 2a wie folgt gedndert:
aa) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Satz 3 werden die Worter ,,Organ- und Gewebespende* durch die Worter ,,Organ- und
Gewebeentnahme** ersetzt.
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2.

1.

bb)

cc)

bbb)

Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte darf die im Register gespei-
cherten personenbezogenen Daten zudem zum Zweck der Erstellung eines Jahresberichts
verwenden. In dem Jahresbericht sind die im Register dokumentierten Erklédrungen zur
Organ- und Gewebespende, ihre Anderungen und Widerrufe in anonymisierter Form nach
Anzahl, Geschlecht, Geburtsjahr und Bundesland, in dem die erkldrende Person ihren
Wohnsitz hat, auszuwerten. Der Jahresbericht ist jahrlich bis zum 30. Juni zu veréffentli-
chen.”

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aaa)

bbb)

cce)

Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

aaaa) In Buchstabe a wird nach dem Wort ,,Familiennamen® das Wort ,,Doktortitel,*
eingefiigt und wird nach dem Wort ,,Anschrift” ein Komma und werden die Wor-
ter ,,die zu pseudonymisierende Krankenversichertennummer* eingefiigt.

bbbb) In Buchstabe ¢ wird nach dem Wort ,,Geburtsdatum® das Wort ,,Geburtsort,* ein-
gefligt.

Nummer 2 wird wie folgt gedndert:

aaaa) In dem Satzteil vor der Aufzdhlung werden nach dem Wort ,, Arzt* die Worter
,,oder Transplantationsbeauftragten* eingefiigt.

bbbb) In Buchstabe a wird nach dem Wort ,,Geburtsdatum® ein Komma und das Wort
,E-Mail-Adresse* eingefiigt.

Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte darf das Pseudonym der Kran-
kenversichertennummer ausschlieflich zum Zweck der Vermeidung moglicher Fehlzu-
ordnungen bei Doppelungen personlicher Daten bei unterschiedlichen Personen im Ab-
fragefall verarbeiten. Das Verfahren zur Pseudonymisierung legt das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Benehmen mit dem Bundesamt fiir die Sicherheit
in der Informationstechnik und dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die In-
formationsfreiheit fest.*

In Absatz 5 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Arzt” die Worter ,,oder Transplantationsbeauftragte*
eingefligt.

Artikel 2 Nummer 1 wird aufgehoben.

Artikel 11

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel 1
der Verordnung vom 8. Juni 2020 (BGBI. I S. 1233) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 2 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Sozialgesetzbuch* die Worter ,,und § 269 Absatz 3 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,,den §§ 44 und 45 durch die Angabe ,,§ 44° ersetzt.

bb) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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©)

cc) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

,»J. der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt der Versicherten aulerhalb des Gebiets der Bun-
desrepublik Deutschland wéhrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr voran-
gegangenen Jahres.*

Satz 3 wird aufgehoben.

2. § 7 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden nach den Woértern ,,§ 267 Absatz 1 Satz 1 und Ab-
satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* die Worter ,,und § 269 Absatz 5 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

bbb)  In Nummer 8 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,einschlieBlich des Lander-
kennzeichens* eingefligt.

ccc)  In Nummer 11 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

ddd) Die folgenden Nummern 12 bis 16 werden angefiigt:

»12.

13.

14.

15.

16.

die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstdndiger Tatigkeit gemaf3 der Jah-
resarbeitsentgeltmeldung nach § 28a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie der Zeitraum, in dem diese Einnahmen er-
zielt wurden,

die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstiandiger Tétigkeit sowie der Zeitraum,
in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstindiger Téatigkeit von Kiinstlern und
Publizisten nach § 95¢ Absatz 2 Nummer 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
sowie der Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136
des Dritten Buches Sozialgesetzbuch sowie die jeweiligen Bezugstage und

die Leistungsausgaben fiir Krankengeld nach § 44 sowie das Datum des Beginns
und des Endes des Krankengeldbezugs.*

bb) Folgender Satz wird angefligt:

,»Bei den Angaben nach Satz 1 Nummer 8 ist das dem Versicherten in dem Berichtsjahr zuletzt
zugeordnete Landerkennzeichen zu melden.

In Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Sozialgesetzbuch* die Worter ,,und § 269 Ab-
satz 2 Satz 2 und Absatz 4, 5 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefligt.

3. § 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,nach § 2 Absatz 1 Satz 1 gestrichen.

bb) In Satz 7 wird die Angabe ,,§ 7 Absatz 1* durch die Worter ,,§ 267 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

cc) In Satz 11 werden die Worter ,,Absatzes 5 Satz 1“ durch die Worter ,,§ 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 5 ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird aufgehoben.
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bb) Der neue Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Sofern Versicherte sowohl der Risikogruppe nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 als auch der
Risikogruppe nach Satz 1 zuzuordnen sind, ist die Risikogruppe nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 5 maBgeblich.”

cc) Die neuen Sitze 4 und 5 werden aufgehoben.
c¢) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(6) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann ab dem Ausgleichsjahr 2023 im Versicherten-
klassifikationsmodell bei den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 lédnderiibergreifende
Risikogruppen bilden. Als abgerechnete Rechnungsbetrige eines Jahres nach § 269 Absatz 3 Satz 2
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind die im jeweiligen Berichtsjahr beim Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, einge-
gangenen Rechnungsbetrige zu beriicksichtigen.*

4. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Versicherten* die Worter ,,einschlieBlich des amtlichen Gemeinde-
schliissels ihres Wohnorts* eingefiigt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Versicherungszeiten* durch das Wort ,,Daten” ersetzt.
¢) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen b_;:stimmt im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir
Soziale Sicherung das Néhere zum Verfahren der Ubermittlung und der zeitlichen Zuordnung der Daten
nach Satz 1.

5. § 10 wird wie folgt gefasst:

»$ 10
Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates zu Zuweisungen fiir das Krankengeld

Auf Grundlage der Daten nach § 7 Absatz 1 {iberpriift der Wissenschaftliche Beirat in seiner ersten
Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Modelle zur Ermittlung
der Zuweisungen fiir die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3. Dabei sind insbesondere Mo-
delle zu tiberpriifen, bei denen die Zuweisungen nach Satz 1 ermittelt werden auf der Grundlage von

1. standardisierten Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschitzten Krankengeldzahl-
betrigen sowie

2. standardisierten Krankengeldleistungsausgaben.*

6. In§ 11 werden die Worter ,,das Krankengeld* durch die Worter ,,die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 ersetzt.

7. § 18 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 2 wird das Wort ,,Versichertengruppen‘ durch das Wort ,,Risikogruppen‘ und
das Wort ,,Aufwendungen® durch das Wort ,,Leistungsausgaben* ersetzt und werden nach dem
Wort ,,Krankengeld“ die Worter ,,nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

cc) Nach dem neuen Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir Krankengeld nach § 45 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch sind im Jahresausgleich vollstdndig auszugleichen.*
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10.

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Risikopool* die Worter ,,und nach Satz 3“ eingefligt.
b) Absatz 2 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,»3. die Hohe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der
Ausgleichsbetrdge nach den §§ 268 und 269 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*.

In § 19 Absatz 2 wird nach den Woértern ,,die Zu- und Abschldge nach® die Angabe ,,§ 18 eingefiigt.

In § 20 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden die Worter ,,mit Ausnahme des Arztgruppenschliissels® gestri-
chen.

Dem § 27 wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 gelten nach Maf3gabe des § 269 Absatz 6 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch § 8 Absatz 5 Satz 1, 5 und 6 und § 18 Absatz 1 Satz 2 und 3 in der bis zum ... [ein-
setzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung. Der Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 das Vorliegen eines Anspruchs auf
Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Ge-
schlecht, zu Grunde zu legen.*

Artikel 12
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-

25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 15 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I
S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 18 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0. eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, aus
der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes ergibt.*

§ 26 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Der Zulassungsausschuss hat das vollstindige Ruhen der Zulassung eines Vertragsarztes zu
beschlieflen, wenn

1. die Voraussetzungen des § 95 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind und
Griinde der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung nicht entgegenstehen oder

2. die Voraussetzungen des § 95¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind.

In den Fillen des Satzes 1 Nummer 1 kann auch das Ruhen der Hilfte oder eines Viertels der Zulassung
angeordnet werden.*

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,.Beschlu3* durch die Worter ,,Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
und Satz 2 ersetzt.

Nach § 27 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Er beschlieit auch von Amts wegen iiber die vollstindige Entziehung der Zulassung, wenn die Vorausset-
zungen nach § 95¢ Absatz 4 Satz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gegeben sind.*
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§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 6 Satz 2 wird nach der Angabe ,,Nummer 5* die Angabe ,,und 6 eingefligt und werden nach
dem Wort ,,Erklarungen die Worter ,,und Bescheinigungen® eingefiigt.

b) In Absatz 8 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,oder die Voraussetzungen des § 95¢
Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind* eingefiigt.

§ 46 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Buchstabe d wird der Punkt am Ende gestrichen.
b) Folgender Buchstabe e wird angefligt:

,»&) nach Beschluss des Ruhens einer Zulassung nach § 26 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.... 400 Euro.*

Artikel 13
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

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

8230-26, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 15a des Gesetzes vom 6. Mai 2019
(BGBL. I S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 18 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 6 wird angefligt:

,0. eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, aus
der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes ergibt.*

§ 26 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Der Zulassungsausschuss hat das vollstindige Ruhen der Zulassung eines Vertragszahnarztes
zu beschliefen, wenn

1. die Voraussetzungen des § 95 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind und
Griinde der Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versorgung nicht entgegenstehen oder

2. die Voraussetzungen des § 95e Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind.

In den Fillen des Satzes 1 Nummer 1 kann auch das Ruhen der Hélfte der Zulassung angeordnet wer-
den.”

b) In Absatz 3 wird das Wort ,,Beschluf3* durch die Worter ,,Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
und Satz 2 ersetzt.

Nach § 27 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Er beschlieBt auch von Amts wegen iiber die vollstindige Entziehung der Zulassung, wenn die Vorausset-
zungen nach § 95¢ Absatz 4 Satz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gegeben sind.*

§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 6 Satz 2 wird nach der Angabe ,,Nummer 5 die Angabe ,,und 6 eingefiigt und werden nach
dem Wort ,,Erklarungen die Worter ,,und Bescheinigungen® eingefiigt.

b) In Absatz 8 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder die Voraussetzungen des § 95¢
Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt sind* eingefiigt.
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5. § 46 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Buchstabe d wird der Punkt am Ende gestrichen.
b) Folgender Buchstabe e wird angefiigt:

»€) nach Beschluss des Ruhens einer Zulassung nach § 26 Absatz 1 Nummer 2.... 400 Euro.*

Artikel 14
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 7
des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S. 2208) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In§ 3 Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,,schriftlich die Worter ,,oder elektronisch™ eingefiigt.
2. § 5 Absatz 3 wird aufgehoben.

3. In § 8 Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch eingefiigt.
4

In § 9 Absatz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,Nummer 1, 2, 4 und 5 durch die Woérter ,,Nummer 1, 2 und
5 ersetzt.

5. In § 11 Absatz 1 Satz 4 und Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich® jeweils die Worter ,,oder
elektronisch* eingefiigt.

6. Dem § 15 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Sétze 1 bis 3 sind auch auf erstmalig vereinbarte Entgelte nach § 6 Absatz 4 anzuwenden.*

Artikel 15

Gesetz iiber die Statistiken zu Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, zu Krankheitskosten
sowie zum Personal im Gesundheitswesen

(Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz — GAPStatG)

§1
Gegenstand, Zwecke und Durchfiihrung der Statistiken

(1) Zur Gewinnung von Strukturinformationen {iber die Hohe der Gesundheitsausgaben und ihre Finanzie-
rung, iiber die Krankheitskosten sowie liber das bundesweit und regional zur Verfiigung stehende Gesundheits-
personal werden statistische Erhebungen als Bundesstatistiken mit Auskunftspflicht durchgefiihrt.

(2) Die Statistiken erstrecken sich auf
Gesundheitsausgaben und ihre Finanzierung (§ 2),
Krankheitskosten (§ 3),

das Gesundheitspersonal (§ 4) sowie

e

ein regionales Gesundheitspersonalmonitoring (§ 5).

(3) Die Erhebungen nach Absatz 2 Nummer 1 und 3 dienen auch zur Erflillung der Verpflichtungen zur
Datenlieferung, die sich aus der Verordnung (EG) Nr. 1338/2008 des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 16. Dezember 2008 zu Gemeinschaftsstatistiken iiber 6ffentliche Gesundheit und iiber Gesundheitsschutz
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und Sicherheit am Arbeitsplatz (ABI. L 354 vom 31.12.2008, S. 70) in der jeweils geltenden Fassung sowie aus
den auf dieser Verordnung basierenden Rechtsakten ergeben.

(4) Die Statistiken werden zentral vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrt.

§2
Gesundheitsausgabenstatistik
(1) Die Statistik nach § 1 Absatz 2 Nummer 1 erfasst folgende Sachverhalte:

1. Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigern, Leistungsarten und Einrichtungen des Gesundheitswesens so-
wie

2. Finanzierung der laufenden Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern, Finanzierungsarten und Finan-
Ziers.

(2) Die Gesundheitsausgabenstatistik wird auf Grundlage von Bundesstatistiken sowie Daten aus allgemein
zuganglichen Quellen erstellt. Zusétzlich erfolgt die Erhebung der zur Erstellung der Statistik erforderlichen An-
gaben zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten bei folgenden Institutionen, soweit sie aufgrund ihrer zweck-
maBigen Bestimmung iiber flichendeckende Daten zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten verfligen:

Bundesagentur fiir Arbeit,

Bundesanstalt fiir Post und Telekommunikation Deutsche Bundespost,
Bundeseisenbahnvermogen,

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,

Bundesministerium der Finanzen,

Bundesministerium fiir Gesundheit,

N R b=

Verbédnde und Korperschaften der Selbstverwaltung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen und deren
wissenschaftlichen Institute,

[oe]

berufsstindische Vereinigungen und Kammern im Gesundheitswesen,
9. Krankenkassen und private Krankenversicherer sowie deren Verbande und wissenschaftliche Institute sowie
10. weitere Sozialversicherungstrager.

(3) Die Erhebung der Angaben erfolgt in der fiir die Erstellung der Statistik erforderlichen Periodizitit,
héchstens jedoch jahrlich.

§3
Krankheitskostenstatistik

(1) Die Statistik nach § 1 Absatz 2 Nummer 2 erfasst die Krankheitskosten nach Alter und Geschlecht der
erkrankten Person, Diagnosen und Einrichtungen des Gesundheitswesens.

(2) Die Krankheitskostenstatistik wird auf Grundlage von Bundesstatistiken sowie Daten aus allgemein
zuganglichen Quellen erstellt. Zuséitzlich erfolgt die Erhebung der zur Erstellung der Statistik erforderlichen An-
gaben zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten bei folgenden Institutionen, soweit sie aufgrund ihrer zweck-
méBigen Bestimmung iiber flichendeckende Daten zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten verfiigen:

1.  Robert Koch-Institut,

2. Verbinde und Korperschaften der Selbstverwaltung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen und deren
wissenschaftlichen Institute,

3. berufsstindische Vereinigungen und Kammern im Gesundheitswesen,
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4.
5.

Krankenkassen und private Krankenversicherer sowie deren Verbiande und wissenschaftliche Institute sowie
weitere Sozialversicherungstrager.

(3) Die Erhebung der Angaben erfolgt in der fiir die Erstellung der Statistik erforderlichen Periodizitét,

hochstens jedoch jahrlich.

§4
Gesundheitspersonalstatistik
(1) Die Statistik zum Gesundheitspersonal nach § 1 Absatz 2 Nummer 3 erfasst folgende Sachverhalte:

das Personal als Beschiftigungsverhiltnisse nach Einrichtungen, ausgeiibtem Beruf, Geschlecht, Alter und
Beschiftigungsart sowie

das Personal als Vollzeitdquivalente nach Einrichtungen, ausgeiibtem Beruf, Geschlecht und Alter.

(2) Die Gesundheitspersonalstatistik wird auf Grundlage von Bundesstatistiken sowie Daten aus allgemein

zuginglichen Quellen erstellt. Zusétzlich erfolgt die Erhebung der zur Erstellung der Statistik erforderlichen An-
gaben zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten bei folgenden Institutionen, soweit sie aufgrund ihrer zweck-
méBigen Bestimmung iiber flichendeckende Daten zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten verfiigen:

1.

2
3.
4

e

Bundesagentur fiir Arbeit,
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
Bundesministerium fiir Gesundheit,

Verbidnde und Korperschaften der Selbstverwaltung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen und deren
wissenschaftlichen Institute,

berufsstindische Vereinigungen und Kammern im Gesundheitswesen sowie
Krankenkassen und private Krankenversicherer sowie deren Verbiande und wissenschaftliche Institute sowie
weitere Sozialversicherungstréager.

(3) Die Erhebung der Angaben erfolgt in der fiir die Erstellung der Statistik erforderlichen Periodizitét,

hochstens jedoch jéhrlich.

§5
Regionales Gesundheitspersonalmonitoring
(1) Die Statistik nach § 1 Absatz 2 Nummer 4 erfasst folgende Sachverhalte:

das Personal als Beschiftigungsverhiltnisse pro Kreis oder kreisfreier Stadt in ambulanten und stationéren
sowie teilstationdren Pflegeeinrichtungen, Krankenhdusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
sowie im 6ffentlichen Gesundheitsdienst nach Berufsabschluss, ausgeiibtem Beruf, Tétigkeits- oder Funkti-
onsbereich, Geschlecht, Geburtsjahr und Beschéftigungsart,

das Personal als Vollzeitdquivalente pro Kreis oder kreisfreier Stadt in ambulanten und stationédren sowie
teilstationdren Pflegeeinrichtungen, nach Einrichtungsart, Berufsabschluss, Tatigkeitsbereich, Arbeitsanteil
fiir die Pflegeeinrichtung sowie Geschlecht und Geburtsjahr.

Dariiber hinaus diirfen folgende Sachverhalte erfasst werden:

1.

das Personal zum Erhebungsstichtag in Krankenhdusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
sowie im offentlichen Gesundheitsdienst pro Kreis oder kreisfreier Stadt nach Arbeitsstunden, Beschifti-
gungsart, ausgeiibtem Beruf, Funktionsbereich, Geschlecht und Geburtsjahr,
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2. Anzahl der Pflegebediirftigen pro Kreis oder kreisfreier Stadt nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Sitz
und Art der Einrichtung, Art der in Anspruch genommenen Pflegeleistung und Grad der Pflegebediirftigkeit
sowie

3. Anzahl der Patientinnen und Patienten in Krankenh&usern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
nach Kreis oder kreisfreier Stadt des Behandlungsortes, Wohnort der Patientinnen und Patienten sowie nach
Geschlecht, Geburtsjahr, Hauptdiagnose und Verweildauer.

(2) Das regionale Gesundheitspersonalmonitoring wird auf Grundlage von Bundesstatistiken sowie Daten
aus allgemein zugénglichen Quellen erstellt. Zusétzlich erfolgt die Erhebung der zur Erstellung der Statistik er-
forderlichen Angaben zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten bei der Bundesagentur fiir Arbeit, bei den
Behorden und Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes und bei den Landesministerien.

(3) Die Erhebung der Angaben erfolgt in der flir die Erstellung der Statistik erforderlichen Periodizitét,
hochstens jedoch jéhrlich.

§6
Hilfsmerkmale
Hilfsmerkmale sind
1. Name und Anschrift der Auskunftspflichtigen sowie

2. Name und Kontaktdaten der Personen, die fiir Riickfragen zur Verfiigung stehen.

§7
Auskunftspflicht
(1) Fiir die Erhebungen besteht Auskunftspflicht.

(2) Auskunftspflichtig sind die Leiter der in § 2 Absatz 2, § 3 Absatz 2, § 4 Absatz 2 sowie § 5 Absatz 2
Satz 2 genannten Institutionen.

(3) Die Auskunftserteilung zu den Angaben nach § 6 Nummer 2 ist freiwillig.

§8
Verordnungserméchtigung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnungen ohne Zustimmung des
Bundesrates das Néahere zur Durchfiihrung der Statistiken nach den §§ 2 bis 5 zu regeln, insbesondere zu

1. den Erhebungsmerkmalen,
2. dem Berichtszeitraum,

3. der Periodizitdt sowie
4

dem Kreis der zu Befragenden.

§9
Ubermittlungsregelung

(1) Das Statistische Bundesamt darf den fachlich zustindigen obersten Bundes- und Landesbehorden fiir
die Verwendung gegeniiber den gesetzgebenden Korperschaften und fiir Zwecke der Planung, jedoch nicht fiir
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die Regelung von Einzelfillen, Tabellen mit statistischen Ergebnissen iibermitteln, auch wenn Tabellenfelder nur
einen einzigen Fall ausweisen.

(2) § 16 Absatz 3 des Bundesstatistikgesetzes bleibt unberiihrt.

Artikel 16
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 4 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 55 tritt am ... [einsetzen: erster Tag des auf die Verkiindung folgenden Monats] in
Kraft.

(3) Artikel 15 tritt am ... [einsetzen: erster Tag des auf die Verkiindung folgenden Quartals] in Kraft.
(4) Artikel 3 tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist Garant fiir eine flichendeckende und qualitativ hochwertige me-
dizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten. Um die Leistungsfdhigkeit des Gesundheitssystems zu
erhalten und die Gesundheitsversorgung zielgerichtet weiterzuentwickeln, bedarf es weiterer Reformen, die Leis-
tungen sowie die Qualitdt und Transparenz in der Gesundheitsversorgung verbessern, Netzwerke stirken und
strukturelle Verwerfungen beseitigen.

Der Gesetzentwurf zielt insbesondere darauf ab,
—  die Qualitit und Transparenz in der Versorgung durch verschiedene MaBnahmen zu steigern,

—  die aktuelle, dauerhafte und den Qualitdtserfordernissen geniigende Verfligbarkeit verldsslicher Daten zu den
o6konomischen Strukturen und personellen Ressourcen im Gesundheitswesen durch eine entsprechende ge-
setzliche Verankerung sicherzustellen,

—  Verbesserungen fiir gesetzlich Krankenversicherte zu erreichen, u. a. durch erweiterte Leistungsanspriiche
und -angebote,

—  mit der Reform des Notlagentarifs Verbesserungen fiir privat Krankenversicherte zu erreichen sowie

—  die Hospiz- und Palliativversorgung durch die Koordination in Netzwerken zu férdern und die ambulante
Kinderhospizarbeit zu stirken.

Mit dem Gesetzentwurf werden u. a. die Festlegung weiterer Mindestmengen in der Krankenhausversorgung und
ihre Durchsetzung gefordert. Aulerdem wird die Aufgabe der Krankenkassen, zur Qualititsentwicklung Quali-
tatsvertrage mit Krankenhédusern zu erproben, verbindlicher gestaltet. Der Anwendungsbereich fiir die Qualitéts-
vertrage soll durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erweitert werden. Daneben werden die Vorgaben
fiir die Evaluierung der Qualitétsvertrdge préazisiert. Der G-BA erhélt den Auftrag, Zweitmeinungsverfahren durch
jahrlich mindestens zwei neue Verfahren weiter kontinuierlich auszubauen. Dariiber hinaus werden Regelungen
eingefiihrt, die die Transparenz und Qualitdt in der Versorgung durch die Ver6ffentlichung einrichtungsbezogener
Vergleiche fordern.

Als vorbeugender Schutz der Bevolkerung vor Influenza und um eine Belastung des Gesundheitssystems zuséitz-
lich durch Influenza fiir den Fall, dass sich die COVID-19-Pandemie fortsetzt, so niedrig wie moglich zu halten,
werden Vorkehrungen fiir die Versorgung der Versicherten mit saisonalem Grippeimpfstoff fiir die Grippesaison
2021/2022 getroften.

Zudem werden die nach § 137} des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fiir jeden Standort eines Kranken-
hauses ermittelten Pflegepersonalquotienten, die das Verhiltnis von eingesetztem Pflegepersonal zum Pflegeauf-
wand aufzeigen, kiinftig veréffentlicht. Damit wird transparent, ob ein Krankenhaus gemessen an seinem jewei-
ligen Pflegeaufwand viel oder wenig Personal einsetzt.

Die Refinanzierungsmoglichkeit fiir klinische Sektionen zur Qualitdtssicherung wird verbessert. Klinische Sekti-
onen zur Qualititssicherung werden kiinftig verldsslich und planbar liber den Zuschlag fiir klinische Sektionen in
angemessener Hohe refinanziert.

Die Fortfiihrung der bereits bestehenden Rechensysteme zu Gesundheitsausgaben, ihrer Finanzierung, iiber
Krankheitskosten und Gesundheitspersonal mit der Erweiterung um ein regionales Gesundheitspersonalmonito-
ring kann durch gesetzliche Anordnung entsprechender Bundesstatistiken mit Auskunftspflicht gewahrleistet wer-
den. Dariiber hinaus wird die Erflillung bestehender supranationaler Lieferpflichten aus diesen Rechensystemen
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an die Europdische Union, die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und die Weltgesundheitsorgani-
sation sichergestellt.

Pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehorige, die die Voraussetzungen fiir eine Familienversicherung
dem Grunde nach erfiillen und das im Ausland beschiftigte Mitglied wéhrend der Elternzeit begleiten oder besu-
chen, erhalten fiir die Dauer des Auslandsaufenthaltes Leistungen der GKV vom Arbeitgeber des Mitglieds.

Es wird festgelegt, dass jede Person, die schwanger ist, ein Kind geboren hat oder stillt, unabhingig vom Ge-
schlechtseintrag im Geburtenregister Anspruch auf Leistungen im Falle von Schwangerschaft und Mutterschaft
hat.

Das bislang praktizierte — dem Verfahren bei freiwillig versicherten Selbststdndigen entsprechende — Verfahren
der Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen bei pflichtversicherten nebenberuflich Selbststindigen wird auf
eine gesetzliche Grundlage gestellt und dieser Personengruppe das Recht eingerdumt, vorlidufige Beitragsanpas-
sungen wegen einer unverhdltnismafBigen Belastung geltend zu machen. Bei der Beitragsbemessung fuir freiwil-
lige Mitglieder im Rahmen der Anrechnung des Ehegatteneinkommens wird ein Freibetrag fiir unterhaltsberech-
tigte nicht gemeinsame Kinder beriicksichtigt. Damit wird die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 15. August 2018 (B 12 KR 8/17) aufgegriffen und eine zurzeit bestehende Ungleichbehandlung der ver-
gleichbaren Sachverhalte beseitigt. Mit einer Ergdnzung der Regelungen zu den Beitragszuschiissen erhalten zum
Beispiel auch freiwillig in der GKV versicherte hauptberuflich Selbststéindige als Freiwilligendienstleistende von
der Einsatzstelle einen Beitragszuschuss.

Der Leistungsanspruch gesetzlich Versicherter auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung wird in die Regel-
versorgung iiberfiihrt. Die Versorgung von Versicherten mit krankhaftem Ubergewicht wird durch die Einfiihrung
eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) verbessert.

Die Rahmenbedingungen fiir die medizinische Versorgung von privat Krankenversicherten werden im Notlagen-
tarif durch die Einfithrung eines Direktanspruchs der Leistungserbringer gegeniiber dem Versicherer auf Leis-
tungserstattung verbessert; im Notlagen- und Basistarif erfolgt die Verbesserung durch ein Aufrechnungsverbot
des Versicherers mit Pramienforderungen gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers.

Zur Forderung der Koordination von Hospiz- und Palliativnetzwerken sollen Krankenkassen zukiinftig unter be-
stimmten Voraussetzungen Zuschiisse zahlen und sich gemeinsam mit kreisfreien Stidten oder Kreisen an dem
Aufbau und der Férderung von regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerken beteiligen. Zur Starkung ambulanter
Kinderhospizarbeit ist kiinftig eine gesonderte Rahmenvereinbarung flir Kinder und Jugendliche abzuschlief3en.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

1.1 Stiarkung der Qualitit und Transparenz in der Versorgung

Zur Sicherung und Forderung der Qualitét in der Versorgung werden u. a. einzelne durch das Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) eingefiihrte Maflnahmen weiter gestérkt. Die Festlegung weiterer Mindestmengen durch den
G-BA wird durch ergidnzende Verfahrensregelungen gefordert. Zugleich wird die Durchsetzung der Mindestmen-
gen unterstiitzt, indem derzeit bestehende Ausnahmeregelungen abgeschafft werden. Die Aufgabe der Kranken-
kassen, Qualittsvertrage mit Krankenhéusern zu erproben, erhilt eine hohere Verbindlichkeit, indem ein jahrli-
ches Ausgabevolumen pro Versicherten vorgegeben wird. Zudem soll der G-BA bis zum Jahr 2024 weitere An-
wendungsbereiche filir Qualitétsvertrage bestimmen. Ergénzende Vorgaben sollen eine aussagekréftige Evaluie-
rung ermoglichen, welchen Einfluss Qualititsvertrdge auf die Entwicklung der Versorgungsqualitit haben. Der
G-BA wird beauftragt, auf der Grundlage der Evaluation Empfehlungen abzugeben zum Nutzen der Qualititsver-
trage bei den einzelnen Leistungen und Leistungsbereichen sowie zu der Frage, ob und unter welchen Rahmen-
bedingungen Qualitdtsvertrige als Instrument der Qualititsentwicklung weiter zur Verfiigung stehen sollten. Da-
gegen werden die ebenfalls mit dem KHSG vorgesehenen Qualitdtszuschldge und -abschldge abgeschafft, die
nach einhelliger Auffassung der gemeinsamen Selbstverwaltung wegen unerwarteter Umsetzungshindernisse
auch mittelfristig nicht umgesetzt werden konnen. Stattdessen wird davon ausgegangen, dass u. a. Elemente der
qualitdtsorientierten Vergiitung im Rahmen der Qualititsvertrige erprobt werden. Der Auftrag an den G-BA,
strukturierte Zweitmeinungsverfahren zu beschlieBen, wird durch die Vorgabe fiir jéhrlich mindestens zwei neue
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Verfahren erweitert, um Versicherte bei der Beurteilung der Notwendigkeit bestimmter planbarer Eingriffe zu
unterstiitzen. Patientenbefragungen sollen kiinftig auch digital genutzt werden.

Zur Forderung der Transparenz und der Qualitét in der Versorgung werden Regelungen eingefiihrt, die ausdriick-
lich die Verdffentlichung von einrichtungsbezogenen Vergleichen hinsichtlich der Erfiillung von Qualitétskrite-
rien vorsehen. Den schiitzenswerten Interessen der Patientinnen und Patienten auf korperliche Unversehrtheit
wird insoweit Vorrang vor den Erwerbsinteressen der Leistungserbringenden eingerdumt.

11.2 Transparenz iiber den Pflegepersonaleinsatz in Krankenhiusern mittels der Verdffentlichung
der Pflegepersonalquotienten

Zur Forderung der Transparenz liber den Pflegepersonaleinsatz in den Krankenhiusern werden die nach § 137j
SGB V ermittelten Pflegepersonalquotienten kiinftig auf der Internetseite des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) barrierefrei veréffentlicht. Durch die vergleichende Ver6ffentlichung der fiir jeden Standort
eines Krankenhauses errechneten Pflegepersonalquotienten wird fiir alle Biirgerinnen und Biirger deutlich, ob ein
Krankenhaus im Verhéltnis zu dem in seinem Haus anfallenden Pflegeaufwand viel oder wenig Pflegepersonal
einsetzt. Um Planungssicherheit fiir die Krankenhéuser zu schaffen, wird der Zeitpunkt der erstmaligen Sanktio-
nierung im Fall des Unterschreitens einer Untergrenze kiinftig gemeinsam mit der Festlegung der Untergrenze in
einer Rechtsverordnung bestimmt und die bisher vorgesehene Sanktionierung fiir das Budgetjahr 2020 aufgeho-
ben.

IL.3 Verbesserung der Refinanzierungsmoglichkeit fiir klinische Sektionen

Die Refinanzierungsmdglichkeit von klinischen Sektionen als Qualitdtssicherungsinstrument wird verbessert.
Klinische Sektionen zur Qualitétssicherung kdnnen kiinftig verldsslich und planbar iiber den Zuschlag fiir klini-
sche Sektionen in angemessener Hohe refinanziert werden. Zu diesem Zweck entfallt die Vorgabe einer erforder-
lichen Sektionsrate sowie indikationsbasierter Kriterien fiir die Auswahl der zu obduzierenden Todesfille. Fiir die
Refinanzierung werden kiinftig die durch das InEK kalkulierten Kosten einer klinischen Sektion zugrunde gelegt.

11.4 Ambulante Krebsberatungsstellen

Ambulante Krebsberatungsstellen werden zukiinftig mit einer deutlich héheren Summe durch die Krankenversi-
cherung gefordert. Durch die dadurch gewéhrleistete nachhaltige Finanzierung wird der dauerhafte und zuverlas-
sige Betrieb solcher Beratungsstellen sichergestellt.

I1.5 Leistungen im Ausland fiir Mitglieder in Elternzeit

Fiir pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehdrige eines im Ausland beschéftigten Mitglieds ruht grund-
sétzlich der Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, wenn sie sich ebenfalls im Ausland aufhalten und aus iiber-
und zwischenstaatlichem Recht nichts anderes folgt, vgl. § 16 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V. Besuchen oder
begleiten diese Familienangehdrigen wéihrend der Elternzeit das Mitglied, ohne dass sie in die Familienversiche-
rung wechseln, miissen sie sich fiir die Zeit des Auslandsaufenthaltes grundsétzlich selbst absichern. Dieser Per-
sonenkreis ist, wenn er die Voraussetzungen einer Familienversicherung nur wegen § 10 Absatz 1 Nummer 2
SGB V nicht erfiillt, genauso schutzwiirdig wie familienversicherte Angehérige. Durch die Anderung des § 17
SGB V wird daher auch Familienangehorigen, die die Voraussetzungen flir eine Familienversicherung dem
Grunde nach erfiillen, ein Anspruch gegen den Arbeitgeber des im Ausland beschéiftigten Mitglieds gewahrt. Der
Arbeitgeber hat einen (teilweisen) Kostenerstattungsanspruch gegen die Krankenkasse des pflicht- oder freiwillig
versicherten Mitglieds.

I1.6 Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Es wird festgelegt, dass Menschen unabhingig vom Geschlechtseintrag im Fall einer Schwangerschaft und Mut-
terschaft Anspruch auf entsprechende Leistungen haben.

1.7 Umwandlung medizinischer Vorsorgemafinahmen von Ermessens- in Pflichtleistungen

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten und stationdre Vorsorgeleistungen werden von Ermes-
sens- in Pflichtleistungen umgewandelt, um dem besonderen Wert der Vorsorgeleistungen fiir die Gesundheit der
Versicherten stirker Rechnung zu tragen.
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I1.8 Enterale Erniihrung

Der Leistungsanspruch der gesetzlich Versicherten auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung beruht seit iiber
zehn Jahren auf einer Ubergangsregelung, die sich in der Versorgungspraxis bewihrt hat. Aus Griinden der
Rechtssicherheit und Rechtsbereinigung wird die Ubergangsregelung in den Regelleistungsbereich iiberfiihrt. Der
bisherige Regelungsauftrag des G-BA wird angepasst und um eine Berichtspflicht erginzt.

1.9 Entwicklung eines DMP Adipositas

Um die Versorgung der Versicherten mit krankhaftem Ubergewicht zu verbessern, wird der G-BA beauftragt, bis
zum letzten Tag des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Monats ein neues DMP
zu entwickeln. Hierzu hat er in seinen Richtlinien die entsprechenden Anforderungen an die Ausgestaltung der
neuen Behandlungsprogramme zu regeln.

IL10  Informationspflicht fiir Krankenkassen bei Uberzahlung von Beitrigen

Durch die Einfiihrung einer Informationspflicht fiir die Krankenkassen bei Uberzahlung der Beitrige wegen Uber-
schreitens der Beitragsbemessungsgrenze wird den von der Uberzahlung betroffenen Mitgliedern die Antragstel-
lung auf Erstattung der zu viel abgefiihrten Beitragsanteile erleichtert.

II.11  Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen bei pflichtversicherten nebenberuflich Selbststindi-
gen

Das bisher aufgrund einer Gesetzesanalogie praktizierte Verfahren zur Beitragsbemessung fiir in der GKV Pflicht-
versicherte mit Arbeitseinkommen wird auf eine gesetzliche Grundlage gestellt. Die Beitrdge aus dem Arbeits-
einkommen werden weiterhin zunichst vorldufig auf Grundlage des zuletzt erlassenen Einkommenssteuerbe-
scheids und nach Vorlage des Einkommenssteuerbescheids fiir das Kalenderjahr endgiiltig festgesetzt. Die tat-
sdchlichen Einkommensverhéltnisse bei dieser starken Schwankungen unterworfenen Einnahmeart kdnnen
dadurch prizise abgebildet werden. Durch die Einbeziehung der untergesetzlichen Regelungen des Spitzenver-
bands Bund der Krankenkassen (GKV-SV) wird zudem die Moglichkeit erdffnet, im Falle eines Gewinneinbruchs
eine vorldufige Beitragsanpassung beanspruchen zu konnen.

I1.12  Freibetragsregelung fiir nicht gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder

Bei der Beitragsbemessung von freiwilligen Mitgliedern wird die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
Mitglieds beriicksichtigt. Diese Leistungsfahigkeit wird unter bestimmten Voraussetzungen nicht nur durch die
eigenen Einnahmen, sondern aufgrund von bestehenden Unterhaltsanspriichen auch durch die Einnahmen seines
nicht gesetzlich versicherten Ehegatten mitbestimmt, sodass das Einkommen des Ehegatten bei der Beitragsbe-
messung des freiwilligen Mitglieds beriicksichtigt wird. Da sich der Unterhaltsanspruch des freiwilligen Mitglieds
gegeniiber seinem nicht gesetzlich versicherten Ehegatten durch dessen Unterhaltspflichten gegeniiber seinen
Kindern mindert, ist nach der Regelung nicht nur bei gemeinsamen, sondern auch bei nicht gemeinsamen unter-
haltsberechtigten Kindern ein pauschalierter Betrag von dem Einkommen des Ehegatten abzusetzen. Mit der Re-
gelung wird das Urteil des BSG vom 15. August 2018 (Az. B 12 KR 8/17) aufgegriffen und weiterentwickelt. Die
Rechtsprechung des BSG wird mit der Regelung auf eine klare rechtliche Grundlage gestellt und sorgt durch die
Einbeziehung der unterhaltsrechtlichen Besonderheiten der sog. ,,Patchworkfamilie” fiir eine beitragsrechtliche
Gleichbehandlung von gemeinsamen und nicht gemeinsamen Kindern im Rahmen der Ehegattenanrechnung.

II.13  Beitragszuschuss fiir freiwillig in der GKV Versicherte, die einen Freiwilligendienst leisten

Freiwilligendienstleistende, die freiwillig in der GKV versichert sind, erhalten durch eine Ergidnzung der Rege-
lungen zu den Beitragszuschiissen in mehr Fillen einen Anspruch auf einen Beitragszuschuss.

I1.14  Dateniibermittlungsbefugnis von Rehabilitationseinrichtungen an Krankenkassen

Es wird in § 301 Absatz 4a SGB V eine Befugnis fiir im Bereich der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung
titige Rehabilitationseinrichtungen zur Ubermittlung von bestimmten versichertenbezogenen Daten an die Kran-
kenkassen geschaffen, die zur Erfiillung von deren gesetzlichen Aufgaben bei Vorliegen eines Anspruchs auf
Krankengeld erforderlich sind.
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II.15  Gesundheitsstatistikgesetz

Der Entwurf regelt die Anordnung der Erhebung der Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, der Krank-
heitskosten und des Personals im Gesundheitswesen sowie eines regionalen Gesundheitspersonalmonitorings als
zentrale Bundesstatistiken.

II.16 Reform des Notlagentarifs der privaten Krankenversicherung (PKV)

Die Einfithrung des Notlagentarifs in der privaten Krankenversicherung im Jahr 2013 sollte unter anderem sicher-
stellen, dass auch im Fall von Beitragsriickstinden der oder des Versicherten eine medizinische Versorgung ins-
besondere bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft weiter-
hin gewihrleistet ist. Wie bereits filir den Basistarif in der privaten Krankenversicherung vorgesehen, werden zu
diesem Zweck ein Direktanspruch der Leistungserbringer gegeniiber dem Versicherer auf Leistungserstattung
sowie die gesamtschuldnerische Haftung von Versicherungsnehmer und Versicherer — im Rahmen seiner Leis-
tungspflicht aus dem Versicherungsverhéltnis — eingefiihrt. Dieses Ziel wird flankiert durch ein Aufrechnungs-
verbot fiir den Versicherer mit Primienforderungen gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers aus der
privaten Krankheitskostenversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung, sofern der Versicherungs-
nehmer im Notlagen- oder Basistarif versichert ist.

II.17 Forderung von Hospiz- und Palliativnetzwerken/ eigenstiindige Rahmenvereinbarung ambulante
Kinderhospizdienste

Zur Forderung der Koordination in Netzwerken sollen Krankenkassen kiinftig unter bestimmten Voraussetzungen
Zuschiisse zahlen. Damit beteiligen sich die Krankenkassen kiinftig gemeinsam mit kommunalen Trigern der
Daseinsvorsorge an dem Aufbau und der Foérderung von bedarfsgerechten, regionalen Hospiz- und Palliativnetz-
werken. Hierflir werden in jedem Landkreis und jeder kreisfreien Stadt Netzwerkkoordinatoren gefordert, die
unter Beibehaltung der bestehenden Versorgungsstrukturen iibergreifende Koordinierungs- und Kooperationst-
tigkeiten ausfiihren.

Die Hospiz- und Palliativversorgung wird weiter gefordert. Zur Starkung ambulanter Kinderhospizarbeit ist kiinf-
tig eine gesonderte Rahmenvereinbarung iiber das Néhere zu den Voraussetzungen der Férderung sowie zu Inhalt,
Qualitit und Umfang der ambulanten Hospizarbeit fiir Kinder und Jugendliche zu vereinbaren, die eigenstindig
neben der entsprechenden Rahmenvereinbarung der ambulanten Hospizversorgung fiir Erwachsene steht.

I1.18  Bericht Bewertungsausschuss Palliativmedizin

Mit dem Ziel der Biirokratieentlastung hat der Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistungen zukiinftig nur noch
alle drei Jahre iiber die palliativmedizinische Versorgung zu berichten.

I1.19  Vereinfachung der Kostenabrechnung mit in- und ausléindischen Stellen

Fiir die Durchfithrung der Kostenabrechnung mit in- und auslidndischen Stellen wird dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA) die Mdglichkeit ein-
gerdumt, Regelungen fiir eine wirtschaftliche Abwicklung des Verfahrens festzulegen.

I1.20  Umsetzung Risikostrukturausgleich (RSA) Folgegutachten: Krankengeld, Auslandskrankenver-
sicherte

Zur Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen im RSA werden die Zuweisungsverfahren fiir Auslandsversi-
cherte und Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V entsprechend der Empfehlungen der Folgegutachten zur Weiter-
entwicklung der Zuweisungssystematik fiir die Bereiche Krankengeld und Auslandsversicherte neu geregelt. Auf-
grund von weiterem Forschungsbedarf im Bereich des reguldren Krankengeldes nach § 44 SGB V wird der Wis-
senschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) beauftragt,
Modelle zur Ermittlung der Zuweisungen in diesem Bereich zu iiberpriifen.

I1.21  Korrekturverfahren der Bereinigung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGYV) aus
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)

Mit der Regelung eines Korrekturverfahrens sollen nach Ablauf des auf ein Jahr begrenzten Bereinigungszeit-
raums festgestellte mogliche Differenzen, die durch eine unerwartet niedrige Inanspruchnahme von extrabudgetir



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —47 — Drucksache 19/26822

zu vergiitenden und aus der MGV zu bereinigenden Leistungen wihrend des Bereinigungszeitraums entstanden
sind, soweit reduziert werden, dass sie einem erwartbaren Niveau entsprechen.

I1.22  Berufshaftpflichtversicherung fiir Vertragsirztinnen und -éirzte

Um die Realisierbarkeit von Schadensersatzanspriichen und Regressforderungen in Féllen von Behandlungsfeh-
lern zu stirken, sind die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer kiinftig auch
vertragsarztrechtlich verpflichtet, sich ausreichend gegen die sich aus der Berufsausiibung ergebenden Haft-
pflichtgefahren zu versichern.

I1.23  Organspenderegister

Mit der Anderung des Gesetzes zur Stirkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende werden insbe-
sondere gesetzliche Anderungen vorgenommen, die im Zusammenhang mit der Einrichtung des Registers fiir
Erklarungen zur Organ- und Gewebespende durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) erforderlich geworden sind. Diese beziehen sich zum einen auf notwendige Ergidnzungen der personen-
bezogenen Daten derjenigen Person, die eine Erklarung im Register abgeben will, und die das BfArM erheben
und speichern darf. Ziel ist, durch die Ergdnzung dieses Datensatzes mogliche Fehlzuordnungen bei Doppelungen
personlicher Daten bei unterschiedlichen Personen zu verhindern. Daneben wird das BfArM erméchtigt, auch die
personenbezogenen Daten von Transplantationsbeauftragten zu erheben, die nicht Arzte sind. Dariiber hinaus
wird das BfArM verpflichtet, jahrlich die im Register dokumentierten Erkldrungen zur Organ- und Gewebespende
auszuwerten und in anonymisierter Form zu veroffentlichen.

I1.24 Forderdauer besonderer Therapieeinrichtungen

Es wird klargestellt, dass die Forderung von besonderen Therapieeinrichtungen, die Patienten mit padophilen
Sexualstorungen behandeln, bis zum 31. Dezember 2025 fortgefiihrt wird. Damit entspricht die Forderdauer der
iiblichen maximalen Lange von Modellvorhaben in der GKV von acht Jahren. Mdgliche negative Auswirkungen
durch etwaige Projektverzogerungen aufgrund der Corona-Pandemie werden dadurch minimiert und die Standorte
der Modellprojekte erhalten eine verldssliche Planungsgrundlage.

I1. 25 Modellklauseln in der Ausbildung in der Ergotherapie, Logopédie und Physiotherapie

Die Modellklauseln zur Erprobung von akademischen Ausbildungsangeboten in der Ergotherapie, Logopédie und
Physiotherapie werden bis Ende 2026 verldngert. Derzeit sind sie bis Ende 2021 befristet. Die Verldngerung er-
moglicht den Landern, gewachsene Strukturen akademischer Erstausbildungen zunichst fortzufithren. Die beste-
henden Modellstudienginge konnen gegebenenfalls ein wichtiger Baustein sein, um regulédre akademische Aus-
bildungsangebote aufzubauen. Auf dieser Grundlage kann in Umsetzung des entsprechenden Eckpunktes des
»Gesamtkonzeptes Gesundheitsfachberufe” entschieden werden, ob und wenn ja in welcher Ausgestaltung die
jeweilige Ausbildung in der Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie akademisiert werden soll.

I1.26  Weiterentwicklung der Regelungen zum Medizinischen Dienst (MD)

I1.26.1 Fallabschlielende gutachtliche Stellungnahmen des MD

Mit § 275 Absatz 6 SGB V wird klargestellt, dass fallabschliefende gutachtliche Stellungnahmen des MD schrift-
lich oder elektronisch zu verfassen sind und zumindest eine kurze Darlegung der Fragestellung und des Sachver-
halts, das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde hierfiir enthalten miissen.

I1.26.2 Abstimmungen der Priifungen mit Heimaufsicht

In § 275b Absatz 4 neu SGB V werden die Krankenkassen, ihre Verbiande und der MD verpflichtet, sich bei den
Priifungen mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustindigen Aufsichtsbehdrden und den Trégern der Ein-
gliederungshilfe abzustimmen, und befugt, bestimmte Erkenntnisse aus den Priifungen auszutauschen.

I1.26.3 Transparenz fiir Leistungserbringer bei der Anforderung von Daten

In § 276 Absatz 2 Satz2 SGB V wird klargestellt, dass die Krankenkassen oder der MD bei der Anforderung
versichertenbezogener Daten fiir gutachtliche Stellungnahmen oder Priifungen nach § 275 Absatz 1 bis 3 und 3b,
§ 275¢c und § 275d den Leistungserbringern den Zweck der Begutachtung mitteilen miissen.
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11.26.4 Mitteilungspflichten der MD

Die Mitteilungspflichten des MD an die Krankenkassen und Leistungserbringer im Rahmen seiner gutachtlichen
Stellungnahmen werden weiterentwickelt. Der MD ist zur Mitteilung des Ergebnisses seiner Begutachtung und
der wesentlichen Griinde hierfiir an die Leistungserbringer nur noch verpflichtet, wenn sein Ergebnis vom Vor-
gehen des Leistungserbringers abweicht; im Ubrigen ist der MD zur Mitteilung weiterhin befugt. Bei Behand-
lungsfehlergutachten ist sowohl fiir die Mitteilung des Ergebnisses der Begutachtung als auch der wesentlichen
Griinde die Einwilligung der betroffenen Versicherten erforderlich. In allen anderen Fillen ist nur fiir die Uber-
mittlung der wesentlichen Griinde auf Anforderung des Leistungserbringers die Einwilligung der Versicherten
erforderlich. Die Versicherten erhalten bei Begutachtungen in Falle von Behandlungsfehlervorwiirfen einen An-
spruch auf Ubermittlung des vollstindigen Gutachtens durch den MD.

11.26.5 Aufhebung des Verbotes der Drittfinanzierung fiir die Vertreter der Berufsgruppen im Verwal-
tungsrat der MD

Das Verbot einer Finanzierung zu mehr als 10 Prozent durch Dritte, die Leistungen fiir die GKV oder die soziale
Pflegeversicherung erbringen, nach § 279 Absatz 5 Satz 7 SGB V wird fiir die Vertreter im Verwaltungsrat der
MD, die auf Vorschlag der Arzteschaft und der Pflegefachberufe benannt werden, aufgehoben. Das Verbot gilt
weiterhin fiir die Vertreter, die auf Vorschlag der Patienten- und Pflegebediirftigenorganisationen benannt wer-
den.

I1.27  Arzneimittelneueinfithrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes

Fiir Arzneimittelneueinfiihrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes wird der Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers nach § 130b Absatz 8a SGB V auf Grundlage des fortgeltenden Erstattungsbe-
trages und dem diesen jeweils zugrunde liegenden Preisstrukturmodell bestimmt.

I1.28  Klarstellung zu Entschidigungsregelungen als Teil der Satzung

Durch eine Konkretisierung in § 81 Absatz 1 Nummer 8 SGB V wird klargestellt, dass alle Entschiddigungsrege-
lungen filir Organmitglieder der Kassenérztlichen (Bundes)vereinigungen, auch die zu Art und Héhe der Zahlun-
gen, ein Teil der Satzung der Korperschaft sein miissen, so dass sie auch von der Genehmigungspflicht umfasst
sind.

I1.29  Ausgleich von Mehr- und Mindererlosen bei Entgelten fiir Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB-Entgelte)

Fiir erstmalig vereinbarte NUB-Entgelte erfolgt, wie nach bereits geltendem Recht auch fiir andere krankenhaus-
individuelle Entgelte, ein Ausgleich, wenn die Entgelte erst nach Beginn des Vereinbarungszeitraums vereinbart
und genehmigt werden. Durch vergleichbare Regelungen im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und der Bun-
despflegesatzverordnung gilt dies sowohl fiir somatische als auch fiir psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhéduser.

I1.30  Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) und psychosomatische Institutsambulanzen (PsIA)

Der GKV-SV, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
werden verpflichtet, den Vertrag nach § 118 Absatz 2 Satz 2 SGB V und die Vereinbarung nach § 118 Absatz 3
SGB V zu den PIA und PsIA an die Richtlinie des G-BA zu einer berufsgruppentiibergreifenden, koordinierten
und strukturierten Versorgung psychisch Kranker anzupassen, um den PIA und PsIA — neben der Erfiillung ihrer
bisherigen Aufgaben — auch eine sachgerechte Teilnahme an diesem Versorgungsbereich zu ermdglichen.

II.31 Weiterentwicklung der Regelungen zu ambulanten Notfallstrukturen und Terminservicestellen

Fiir eine verbesserte Patientensteuerung in der ambulanten Notfallversorgung wird ein standardisiertes und bun-
desweit einheitliches Ersteinschitzungsverfahren fiir die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus sowie die
Anwendung dieses Verfahrens als Voraussetzung fiir die Abrechnung ambulanter Notfallleistungen vorgesehen.
Dariiber hinaus wird der Zugang zur Terminvermittlung durch die Terminservicestellen nach Vorstellung in ei-
nem Krankenhaus durch Wegfall des Uberweisungserfordernisses erleichtert. SchlieBlich werden die Terminser-
vicestellen verpflichtet, kurzfristige arztliche Telefonkonsultationen zu gewéhrleisten.
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II.32  Verbandmittel

Zur Sicherstellung der Verbandmittelversorgung werden aus Anlass der vom G-BA im August 2020 beschlosse-
nen Anderungen der Arzneimittel-Richtlinie im Bereich der Verbandmittel eine Ubergangsfrist verldngert und
eine Stichtagsregelung angepasst.

II.33  Versorgung mit Grippeimpfstoff in der Grippesaison 2021/2022

Als vorbeugender Schutz der Bevolkerung vor Influenza und um eine Belastung des Gesundheitssystems zusétz-
lich durch Influenza so niedrig wie moglich zu halten fiir den Fall, dass sich die COVID-19-Pandemie fortsetzt,
werden Vorkehrungen fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit saisonalem Grippeimpfstoff fiir die
Grippesaison 2021/2022 getroffen.

I1.34 Finanzierung PSA und Desinfektionsmittel

Es wird eine Regelung vorgesehen, wonach die vom Bund beschaffte Personliche Schutzausriistung (PSA) und
Desinfektionsmittel, die im Frithjahr bis Ende Juni 2020 an die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassen-
zahnirztliche Vereinigung (KZBV) ausgeliefert worden sind, aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
finanziert werden. Unabhéngig davon wird damit auch das bisher vorgesehene Verfahren zum Ersatz dieser Auf-
wendungen vereinfacht.

111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG,
Sozialversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz fiir das Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz ergibt sich aus Arti-
kel 73 Nummer 11 GG, wonach der Bund die ausschlieliche Gesetzgebungskompetenz iiber die Statistik fiir
Bundeszwecke hat.

Die Gesetzgebungskompetenzen des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG), des KHEntgG und der Bundespflegesatzverordnung stiitzen sich auf Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 19a GG. Danach kann die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser durch Bundesgesetz geregelt werden,
wovon insbesondere Regelungen zu Finanzhilfen und zu Entgelten fiir die stationére und teilstationdre Kranken-
behandlung umfasst sind. Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zudem zur Herstellung gleich-
wertiger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamt-
staatlichen Interesse erforderlich. Das Vergiitungssystem fiir die Krankenh&user ist bundesweit einheitlich gere-
gelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bundes-
gesetzlicher Regelung betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenhéuser finanzielle Wirkungen haben, um ein-
heitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationire Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Der
Erlass entsprechender Regelungen auf Landesebene wiirde dagegen voraussichtlich zu einer Rechtszersplitterung
fithren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit nicht erreicht werden konnte.

Die Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes fiir die Reform des Notlagentarifs in der privaten Krankenversiche-
rung ergibt sich aus Artikel 74 Abs. 1 Nummer 11 GG (privatrechtliches Versicherungswesen). Eine bundesge-
setzliche Regelung der Materie ist gemdB Artikel 72 Absatz 2 GG zur Wahrung der Wirtschaftseinheit erforder-
lich, da die privaten Krankenversicherungsunternehmen ihr Geschift in aller Regel im gesamten Bundesgebiet
ausiiben und der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentierung
der Unternehmensvertriage nach unterschiedlichem Landesrecht wére wirtschaftlich undenkbar.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderung des Ergotherapeutengesetzes, des Gesetzes iiber den
Beruf des Logopaden und des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes ist in Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19
(Zulassung zu drztlichen und anderen Heilberufen) enthalten.
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V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union und mit volkerrechtlichen Vertridgen vereinbar, die
die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Durch die vorgesehene Verdffentlichung der Pflegepersonalquotienten auf der Internetseite des InEK entféllt die
Notwendigkeit der bisher in § 137j Absatz 1 Satz 8 und 9 SGB V vorgesehenen Ubermittlung der vergleichenden
Zusammenstellung an die Vertragsparteien auf Bundes- und Ortsebene, das BMG sowie die Landesbehdrden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung
hinsichtlich des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger und der Beschéftigung sowie der Lebens-
qualitdt und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie und unterstiitzt Nachhaltigkeitsziel 3
Gesundheit und Wohlergehen. Mit dem Gesetzentwurf werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswe-
sens weitergefiihrt. Der Entwurf zielt darauf ab, die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems zu erhalten und
die Versorgung zielgerichtet weiterzuentwickeln. Mit dem Gesetzentwurf wird auch Prinzip 5 einer nachhaltigen
Entwicklung (Sozialen Zusammenbhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern) Rechnung getragen.
Insbesondere wird durch die gesetzliche Klarstellung, dass jede Person — unabhéngig vom angegebenen Ge-
schlecht im Geburtenregister — im Fall der Schwangerschaft oder Mutterschaft Anspruch auf entsprechende Leis-
tungen hat, erreicht, dass alle am gesellschaftlichen, kulturellen und politischen Leben umfassend und diskrimi-
nierungsfrei teilhaben kénnen.

Im Bereich des Sustainable Development Goal (SDG) 3 werden die Indikatoren 3.1 e und f (,,Anstieg der Adipo-
sitasquote von Jugendlichen und Erwachsenen stoppen®) durch die Beauftragung des G-BA, ein neues struktu-
riertes Behandlungsprogramm DMP Adipositas zu entwickeln, geférdert. Auch die Uberfiihrung des Leistungs-
anspruchs der gesetzlich Versicherten auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung in den Regelleistungsbereich
tragt zur Unterstiitzung des Nachhaltigkeitspostulats 3.1 ,,Gesundheit und Erndhrung — Langer gesund leben® bei.
Das Bestreben, ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters zu gewéhrleisten und das Wohlergehen zu
fordern, ist fiir den Gesetzentwurf ebenfalls relevant. Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten und
stationdre Vorsorgeleistungen werden von Ermessens- in Pflichtleistungen umgewandelt, um dem besonderen
Wert der Vorsorgeleistungen fiir die Gesundheit der Versicherten kiinftig stirker Rechnung zu tragen. Im Rahmen
des Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetzes werden die rechtlichen Voraussetzungen fiir eine regel-
méBige Berichterstattung iiber die Strukturen im Gesundheitswesen geschaffen. Dies hat zum Ziel, beurteilen zu
konnen, ob die addquate Versorgung der Bevdlkerung in allen Regionen Deutschlands sichergestellt ist. Somit
tragt der Entwurf dazu bei, die Ziele im Bereich des Unterziels 3.8 (,,Zugang zu hochwertigen grundlegenden
Gesundheitsdiensten fiir alle®) zu erreichen.

Ebenso wird durch die Freibetragsregelung fiir nicht gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder und die Einbezie-
hung der unterhaltsrechtlichen Besonderheiten der sog. ,,Patchworkfamilie” eine beitragsrechtliche Gleichbe-
handlung von gemeinsamen und nicht gemeinsamen Kindern im Rahmen der Ehegattenanrechnung erreicht und
damit ein Beitrag zur Erreichung des SDG 10 (,,Weniger Ungleichheiten®) geleistet.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Aus den MaBinahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbesondere fiir die GKV.

Bund

Durch die Erstellung der Statistiken fiir Gesundheitsausgaben und ihre Finanzierung, fiir Krankheitskosten und
fiir das Personal im Gesundheitswesen entstehen jahrliche Kosten in Hohe von rund 544 000 Euro, die bereits
finanziell und stellenmiBig dauerhaft im Einzelplan 06, Kapitel 0614, erfiillt werden. Dariiber hinaus entstehen
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fiir die Umsetzung eines regionalen Monitorings fiir das Personal des Offentlichen Gesundheitsdienstes einmalige
Haushaltsausgaben in Hohe von rund 243 000 Euro sowie fiir die die Umsetzung des regionalen Gesundheitsper-
sonalmonitoring (im ersten Schritt fiir das Pflege- und Krankenhauspersonal und das Personal des Offentlichen
Gesundheitsdienstes) jahrliche Haushaltsausgaben in Hohe von rund 116 000 Euro, die im Rahmen des Einzel-
plans 15 aufgefangen werden sollen.

Linder und Kommunen

Fiir Lander und Kommunen ergeben sich finanzielle Mehrbelastungen im niedrigen Millionenbereich durch die
zusitzliche Reserve bei Grippeimpfstoffen. Fiir die Trager der Sozialhilfe konnen sich durch die Verbesserungen
der Vorsorgeleistungen sehr geringe, nicht bezifferbare Mehr- und Minderausgaben bei den Erstattungsleistungen
nach § 264 Absatz 7 SGB V ergeben.

Sozialversicherung

Mit den Malnahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen fiir die GKV verbunden. Die zusétzliche Reserve
bei Grippeimpfstoffen in Héhe von 30 Prozent kann in der Impfsaison 2021/2022 fiir die GKV zu Mehrausgaben
fiir Grippeimpfstoffe von bis zu 35 Millionen Euro einschlieBlich Mehrwertsteuer sowie zu Mehrausgaben fiir die
arztliche Vergiitung von bis zu 23 Millionen Euro fithren. Auf die Tréger der Beihilfe bei Bund, Lédndern und
Gemeinden entfallen Ausgaben im niedrigen Millionenbereich. Der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds ent-
stehen im Jahr 2021 einmalig 190 Millionen Euro an Mehrausgaben durch die Finanzierung von PSA und Desin-
fektionsmittel. Dem stehen Einsparungen in Hoéhe von rund einer Milliarde Euro durch die Regelung eines Kor-
rekturverfahrens zur Bereinigung der MGV aus dem TSVG entgegen.

Einzelmaflnahmen

Auf die einzelnen Maflnahmen des Gesetzes entfallen folgende Haushaltsausgaben:

31 Stirkung der Qualitiit und Transparenz in der Versorgung

Durch die Verpflichtung zum Beschluss von jdhrlich mindestens zwei weiteren Eingriffen, fiir die Versicherte
einen gesetzlichen Anspruch auf eine unabhéngige drztliche Zweitmeinung haben, entstehen nicht quantifizier-
bare Mehrausgaben im Bereich der vertragsérztlichen Vergiitung. Die Hohe der Mehrausgaben héngt u. a. davon
ab, fir wie viele Eingriffe der G-BA die Einholung einer Zweitmeinung konkret vorsieht, in welchem Umfang
die Zweitmeinung eingeholt und welche Vergiitung vom Bewertungsausschuss festgelegt wird. Den Mehrausga-
ben stehen erhebliche Einsparungen durch eine Vermeidung medizinisch nicht indizierter operativer Eingriffe
gegeniiber, die ebenfalls nicht quantifiziert werden kdnnen.

Die Festlegung eines Mindestbetrages fiir Qualitétsvertrdge nach § 110a SGB V fiihrt bei den Krankenkassen,
deren aktuelle Ausgaben den vorgesehenen Mindestbetrag unterschreiten, ab dem Jahr 2022 zu jéhrlichen Mehr-
ausgaben in Abhdngigkeit ihrer Versichertenanzahl. Die jahrlichen Mehrausgaben in den Folgejahren verdndern
sich gemil der prozentualen Verénderung der BezugsgroBe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB IV) und der Entwicklung der Zahl der Versicherten. Dem gegeniiber stehen erhebliche Einsparungen
aufgrund einer verbesserten Versorgungsqualitit, die die Mehrausgaben durch Qualitdtsvertrige nach § 110a
SGB V kompensieren.

3.2 Verbesserung der Refinanzierungsmoglichkeit fiir klinische Sektionen

Im KHSG vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2229) wurden fiir den Zuschlag fiir klinische Sektionen Mehraus-
gaben fiir alle Kostentridger von jéhrlich 20 Millionen Euro angesetzt. Im Jahr 2019 wurden nur knapp fiinf Prozent
dieser Summe ausgeschopft. Wiirden durch die Aufhebung der Obduktionsrate und der indikationsbasierten Kri-
terien fiir die Auswahl der zu obduzierenden Todesfille alle im Jahr 2019 kodierten Obduktionen refinanziert,
entstiinden Ausgaben von knapp 4 Millionen Euro. Experten gehen davon aus, dass derzeit nicht alle klinischen
Sektionen zur Qualitdtssicherung als solche kodiert werden. Einer Umfrage zufolge wurden in Deutschland im
Jahr 2014 knapp 14 000 klinische Sektionen durchgefiihrt. Eine Refinanzierung dieser 14 000 Sektionen iiber den
Zuschlag wiirde zu Haushaltsausgaben von unter 20 Millionen Euro fiihren, so dass im Vergleich zum KHSG
keine zusétzlichen Haushaltsausgaben anfallen.
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33 Ambulante Krebsberatungsstellen

Den Krankenkassen entstehen fiir die erhdhte Férderung ambulanter Krebsberatungsstellen und deren Finanzie-
rung durch eine Umlage gemil dem Anteil ihrer Versicherten zusétzliche jahrliche Mehrausgaben. Diese sind
aufgrund der nicht vorhersehbaren Abrufung der Férdermittel sowie der variierenden Zahl der Versicherten nicht
konkret bezifferbar, belaufen sich jedoch ungeféhr auf das Doppelte der fiir das Jahr 2020 verausgabten Mittel.

34 Leistungen im Ausland fiir Mitglieder in Elternzeit

In der GKV sind schitzungsweise wenige Tausend gesetzlich Versicherte betroffen. Dies fiihrt zu Beitragsmin-
dereinnahmen im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

3.5 Umwandlung medizinischer Vorsorgemafinahmen von Ermessens- in Pflichtleistungen

Durch die Umwandlung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten und stationiren Vorsorge-
leistungen von Ermessens- in Pflichtleistungen entstehen Mehrausgaben im niedrigen zweistelligen Millionenbe-
reich. Die verbesserte Vorsorge diirfte hingegen nicht quantifizierbare Minderausgaben in anderen Leistungsbe-
reichen induzieren. Bei Landern und Gemeinden konnen sich fiir die Trager der Sozialhilfe durch die Verbesse-
rungen der Vorsorgeleistungen sehr geringe, nicht bezifferbare Mehr- und Minderausgaben bei den Erstattungs-
leistungen nach § 264 Absatz 7 SGB V ergeben.

3.6 Freibetragsregelung

In der GKYV sind schitzungsweise wenige Tausend gesetzlich Versicherte von der Freibetragsregelung betroffen.
Fiir diesen Personenkreis wird im Jahr 2021 ein Freibetrag von entweder 329 Euro (ein Zehntel der Bezugsgrofie)
oder 548,33 Euro pro Monat (ein Sechstel der Bezugsgroe) abgezogen, auf den keine Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung mehr zu zahlen sind. Dies fiihrt zu Beitragsmindereinnahmen im niedrigen einstelligen Mil-
lionenbereich.

3.7 Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz (GAPStatG)

Die rechtliche Absicherung der bestehenden Statistiken hat keine Haushaltsmehrausgaben zur Folge. Durch die
Erstellung der Statistiken fiir Gesundheitsausgaben und ihre Finanzierung, fiir Krankheitskosten und fiir das Per-
sonal im Gesundheitswesen entstehen beim Statistischen Bundesamt fiir den Bund jéhrliche Kosten in Héhe von
insgesamt rund 544 000 Euro, die bereits finanziell und stellenmifig dauerhaft im Einzelplan 06, Kapitel. 0614,
erfillt werden. Sofern die bestehenden Statistiken {iber die Rechtsverordnungen nach § 8 nicht ausgeweitet wer-
den, entstehen keine weiteren Haushaltsausgaben.

Auf das regionale Gesundheitspersonalmonitoring bezogene Haushaltsausgaben werden erst bei Umsetzung einer
Rechtsverordnung nach Artikel 15 § 8 realisiert. Es wird bei Umsetzung einer Rechtsverordnung prognostiziert,
dass fiir die Umsetzung eines regionalen Monitorings fiir das Personal des Offentlichen Gesundheitsdienstes ein-
malige Haushaltsausgaben in Hohe von rund 243 000 Euro entstehen und fiir das regionale Monitoring fiir das
Pflege- und Krankenhauspersonal und das Personal des Offentlichen Gesundheitsdienstes jihrliche Haushaltsaus-
gaben in Hohe von rund 116 000 Euro entstehen. Diese Haushaltsausgaben sollen im Rahmen des Einzelplans 15
aufgefangen werden.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -53 - Drucksache 19/26822

Detaillierte Aufstellung der Haushaltsausgaben des Statistischen Bundesamts

Tabelle 1: Jahrliche Haushaltsausgaben des Statistischen Bundesamtes:

Jéahrliche Ausgaben
;;(Lré Paragraf Bezeichnung der Vorgabe zszsg(:l;zlxl SzrclhauSga_ Gesamtausgaben
in Tsd. Euro
1 § 1 Abs. 2 Nr. 1 S:ﬁ;‘;fi‘gg:fe‘igﬁfg und Fi- 268 268
2 § 1 Abs.2Nr.2 Krankheitskostenrechnung 26 5 31
3 §1Abs.2Nr. 3 Gesundheitspersonalrechnung 245 245
4 § 1 Abs. 2 Nr. 4 ffliil‘;i?:zfingesundheitSperSO' 116 116
Gesamt 655 5 660

3.7.1. Gesundheitsausgaben- und Finanzierungsrechnung; § 1 Abs. 2 Nr. 1 Gesetz iiber die Statistiken
zu Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, zu Krankheitskosten sowie zum Personal im
Gesundheitswesen

Durch das Gesetz soll eine nationale Rechtsgrundlage fiir die Gesundheitsausgaben- und Finanzierungsrechnung
geschaffen werden. Die Gesundheitsausgabenrechnung stellt wichtige Strukturinformationen iiber die Hohe der
Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigern, Einrichtungen und Leistungsarten bereit. Die Erfiillung der Aufga-
ben wird durch Stellen der Entgeltgruppen E 15, E 13, E 12 und E 9b (teilweise nur fiir einzelne Monate pro Jahr)
gewihrleistet. Daraus ergeben sich laut Statistischem Bundesamt jahrliche Haushaltsausgaben von rund 268 000
Euro.

3.7.2. Krankheitskostenrechnung; § 1 Abs. 2 Nr. 2 Gesetz iiber die Statistiken zu Gesundheitsausgaben
und ihrer Finanzierung, zu Krankheitskosten sowie zum Personal im Gesundheitswesen

Die Krankheitskostenrechnung erweitert die Dimensionen der Gesundheitsausgabenrechnung um Diagnosen, Al-
ter und Geschlecht. Die jahrlichen Haushaltsausgaben betragen laut Statistischem Bundesamt rund 31 000 Euro.
Davon zihlen 5 000 Euro zu den Sachkosten, die fiir den Kauf von Daten bendtigt werden. Der Rest geht auf
Personalkosten fiir Stellen der Entgeltgruppen E 15, E 13, E 12 und E 9b (teilweise nur fiir einzelne Monate pro
Jahr) zuriick.

3.7.3. Gesundheitspersonalrechnung; § 1 Abs. 2 Nr. 3 Gesetz iiber die Statistiken zu Gesundheitsausga-
ben und ihrer Finanzierung, zu Krankheitskosten sowie zum Personal im Gesundheitswesen

Die Gesundheitspersonalrechnung stellt wichtige Strukturinformationen iiber die Beschéftigten im Gesundheits-
wesen nach Berufen, Alter, Geschlecht und Einrichtung bereit. Die dauerhafte Bereitstellung der Gesundheitsper-
sonalrechnung wird durch Stellen der folgenden Entgeltgruppen im Statistischen Bundesamt gewéhrleistet: E 15,
E 14, E 11, E 7 (teilweise nur fiir einzelne Monate pro Jahr). Daraus ergeben sich laut Statistischem Bundesamt
jahrliche Haushaltsausgaben in Héhe von rund 245 000 Euro.
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3.7.4. Regionales Gesundheitspersonalmonitoring § 1 Abs. 2 Nr. 4 Gesetz iiber die Statistiken zu Ge-
sundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, zu Krankheitskosten sowie zum Personals im Ge-
sundheitswesen

Durch die vorgesehenen rechtlichen Anderungen soll die Mdglichkeit geschaffen werden, per Rechtsverordnung
einen Datensatz aufzubauen, der das Gesundheitspersonal in versorgungsnahen und behordlichen Einrichtungen
regional differenziert ausweist. Ein Erfiillungsaufwand entsteht erst durch die entsprechende Rechtsverordnung.

Es wird prognostiziert, dass bei Umsetzung einer Rechtsverordnung fiir das regionale Gesundheitspersonalmoni-
toring fiir das Konzipieren, Vorbereiten, Durchfiihren und Aufbereiten der Erhebung des Personals des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes mit zusdtzlichen einmaligen Haushaltsausgaben in Héhe von rund 243 000 Euro beim
Statistischen Bundesamt fiir den Bund zu rechnen ist. Diese entstehen voraussichtlich in den Jahren 2021 und
2022 und setzen sich zusammen aus Personalkosten der Entgeltgruppen E 13 (300 Arbeitstage) und E 11 (314
Arbeitstage). Bei den Kommunen entstehen fiir die Erhebung der benétigten Personalangaben bei den Gesund-
heitsdmtern tiber ein Erhebungsportal jahrliche Haushaltsausgaben in einer geringen Hohe. Fiir das regionale Mo-
nitoring fiir das Pflege- und Krankenhauspersonal und das Personal des Offentlichen Gesundheitsdienstes ist mit
jahrlichen Haushaltsausgaben in Hohe von rund 116 000 Euro beim Statistischen Bundesamt fiir den Bund zu
rechnen. Diese gehen auf Personalkosten von Stellen der folgenden Entgeltgruppen zuriick: E 15, E 13, E 9D (teil-
weise nur fiir einzelne Monate pro Jahr). Diese Haushaltsausgaben sollen im Rahmen des Einzelplanes 15 aufge-
fangen werden.

3.8 Reform des Notlagentarifs PKV

Durch die Einfiihrung eines Direktanspruchs im Notlagentarif und eines Aufrechnungsverbots im Notlagen- und
Basistarif entstehen keine zusitzlichen Haushaltsausgaben.

3.9 Forderung von Hospiz- und Palliativnetzwerken

Die GKV beteiligt sich kiinftig an der Finanzierung der Koordination von regionalen Hospiz- und Palliativnetz-
werken. Voraussetzung ist, dass die kreisfreien Stddte oder Kreise in gleicher Hohe wie die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen beteiligt sind. Die Férdersumme der GKV betrdgt maximal 15 000 Euro je
Kalenderjahr und Netzwerk. Bei derzeit bestehenden 294 Landkreisen sowie 107 kreisfreien Stédten in Deutsch-
land belduft sich die jéhrliche Fordersumme auf maximal 6 015 000 Euro pro Kalenderjahr.

3.10  Vereinfachung der Kostenabrechnung mit in- und ausléindischen Stellen

Der mogliche Verzicht auf die Begleichung geringfiigiger Forderungen und die Belastung durch einen Vergleich
im zwischenstaatlichen Abrechnungsverfahren nach § 219a SGB V kann fiir die Kassen zu Forderungsausfallen
bzw. Belastungen in geringfligiger einstelliger Millionenhdhe flihren. Diese Belastung wird jedoch durch die da-
mit verbundene biirokratische Entlastung des GKV-SV, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Aus-
land (DVKA) iiberkompensiert.

3.11 Korrekturverfahren der Bereinigung der MGV aus dem TSVG

Mit der Regelung eines Korrekturverfahrens kdnnen mogliche zusitzliche ungeplante Ausgaben fiir die GKV in
Hoéhe von rund einer Milliarde Euro vermieden werden.

3.12  Forderdauer besonderer Therapieeinrichtungen

Fiir die GKV fallen fiir jedes zusétzliche Forderjahr Ausgaben in Hohe von 5 Millionen Euro an.

3.13  Versorgung mit Grippeimpfstoff in der Grippesaison 2021/2022

Die zusitzliche Reserve bei Grippeimpfstoffen in Hohe von 30 Prozent kann in der Grippesaison 2021/2022 fiir
die GKV zu Mehrausgaben fiir Grippeimpfstoffe von bis zu 35 Millionen Euro einschlieBlich Mehrwertsteuer
sowie zu Mehrausgaben flir die drztliche Vergiitung von bis zu 23 Millionen Euro fiihren. Auf die Triger der
Beihilfe bei Bund, Landern und Gemeinden entfallen Ausgaben im niedrigen Millionenbereich.
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3.14 Finanzierung PSA und Desinfektionsmittel

Der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds entstehen im Jahr 2021 einmalig 190 Millionen Euro an Mehraus-
gaben. Die einzelnen gesetzlichen Krankenkassen werden dem gegeniiber entsprechend entlastet, da ein Auf-
wandsersatz nach § 2 Absatz2 Medizinischer Bedarf Versorgungssicherstellungsverordnung — MedBVSV
i. V. m. den Vereinbarungen der Bundesmantelvertragspartner zur Ausstattung mit vom Bund beschaftter Schutz-
ausriistung dadurch nicht mehr notwendig ist.

4. Erfiillungsaufwand
Mit den MafBinahmen dieses Gesetzes sind Be- und Entlastungen verbunden, die z. T. nicht quantifizierbar sind.

Biirgerinnen und Biirger

Fiir die Biirgerinnen und Biirger, die an dem neuen DMP Adipositas teilnehmen mochten, ergibt sich etwa ab dem
Jahr 2023 ein geringer einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Erklarung der freiwilligen Teilnahme durch Ausfiil-
len des Teilnahme-/Einwilligungsformulars von etwa 5 Minuten.

Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht geringer, nicht bestimmbarer Erflillungsaufwand, dem eine Entlastung von etwa 2,24
Millionen Euro entgegensteht.

Es ergibt sich geringfiigiger Aufwand in Form von Vergiitungen fiir die Information der Versicherten zur Zweit-
meinung durch die Arztinnen und Arzte, die die Indikation zu einem Eingriff gestellt haben, sowie fiir die Vergii-
tung der Zweitmeinungen, ggf. auch ein Aufwand durch Vergiitungen fiir die Zusammenstellung von Unterlagen
und zusétzlicher Diagnostik sowie einmaliger Aufwand fiir die Erlangung der Genehmigung. Durch die Mindest-
mengenfestlegung nach § 136b SGB V entsteht den Krankenhaustrdgern Erfiillungsaufwand durch die Bearbei-
tung von Widerspriichen gegen die getroffenen Prognoseentscheidungen betreffend die Mindestmengenregelung.
Als Vertragspartner der Qualitétsvertrdge entsteht den Krankenkassen ebenfalls geringer und nur schwer quanti-
fizierbarer Erfiillungsaufwand durch die Vereinbarung und Evaluation der Vertrige. Durch die Anderung der
Regelung zur enteralen Erndhrung reduziert sich der Erfiillungsaufwand fiir die Hersteller von bilanzierten Diéten.
Fiir Leistungserbringer, die an dem neuen DMP Adipositas teilnehmen mdchten, entsteht geringer Erfiillungsauf-
wand insbesondere infolge der bestehenden Informationspflicht zur regelméfigen Dokumentation der Behand-
lung im Rahmen des DMP. Durch die Umstellung auf elektronische Dateniibermittlungsverfahren in § 301 Ab-
satz 4a SGB V wird im Ergebnis eine Entlastung von etwa 2,24 Millionen Euro jéhrlich im Bereich der Einrich-
tungen nach § 15 SGB VI und § 33 SGB VII erreicht.

Im Rahmen der ,,One-in-one-out“-Regel der Bundesregierung dient diese Entlastung zur Kompensation von An-
derungen aus folgenden friiheren Vorhaben: Digitale-Versorgung-Gesetz, Masernschutzgesetz, Verordnung zur
Anderung der Apothekenbetriebsordnung und der Arzneimittelpreisverordnung sowie teilweise der Achtzehnten
Verordnung zur Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung.

Verwaltung

Fiir die Verwaltung entsteht einmaliger Erflillungsaufwand von ca. 1,3 Millionen Euro und jdhrlich eine Verrin-
gerung des Erfiillungsaufwands in Héhe von rund 250 000 Euro.

Durch die Verpflichtung zur Verdffentlichung der Ergebnisse der Qualititssicherungsverfahren entsteht dem
GKV-SV ein Mehraufwand von einmalig 350 000 Euro und jahrlich 40 000 Euro. Der zu erwartende Erfiillungs-
aufwand durch die Anpassung der Vereinbarung zur Durchfithrung klinischer Sektionen im Jahr 2021 betrigt
einmalig insgesamt 10 000 Euro. Fiir die Krankenkassen entsteht jéhrlicher Aufwand in Héhe von 69 000 Euro
durch das Kostenerstattungsverfahren fiir Leistungen im Ausland fiir Mitglieder in Elternzeit sowie 45 500 Euro
jahrlich durch die vorgesehene Freibetragsregelung. Die Vorgaben im Gesundheitsausgaben und Personalstatis-
tikgesetz fithren beim Statistischen Bundesamt zu einem Erfiillungsaufwand von einmalig 271 000 Euro und jahr-
lich 149 000 Euro. Zusétzlich fallen bei den Gesundheitsdmtern jahrlich 6 200 Euro fiir die datenhaltenden Stellen
an. Dem GKV-SV entsteht durch die Erstellung der Grundsdtze der Forderrichtlinie einmaliger Erfiillungsauf-
wand von 19 530 Euro. Die RSA-Regelungen fiihren zu einem einmaligen Erfiillungsaufwand von 30 100 Euro
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und zu einem jahrlichen Aufwand von 7 700 Euro ab dem Jahr 2023 beim BAS. Die dem BAS fiir die Durchfiih-
rung und Weiterentwicklung des RSA entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
gedeckt. Den Krankenkassen entsteht jahrlicher Erfiillungsaufwand von 6 000 Euro, dem GKV-SV einmaliger
Aufwand in Héhe von 47 000 Euro. Dem Bewertungsausschuss (GKV-SV und KBV) entsteht einmaliger Erfiil-
lungsaufwand von 15 000 Euro fiir die Beratung und Beschlussfassung des Korrekturverfahrens nach § 87a
SGB V. Fiir den Bund fallen einmalig 362 000 Euro und jahrlich 252 000 Euro Mehrkosten durch die Regelungen
zum Organspenderegister an. Durch die Regelungen zur Weiterentwicklung des Medizinischen Dienstes ist ein
geschitzter Erfiillungsaufwand fiir die Krankenkassen und den Medizinischen Dienst von 130 000 Euro jahrlich
verbunden, dem eine Verringerung des Erfiillungsaufwands von 950 000 Euro entgegensteht. Durch die Reglung
zu den PIA und PsIA entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand bei der DKG, KBV und GKV-SV in Héhe von
jeweils ca. 7000 Euro.

Einzelmaf3nahmen

Auf die einzelnen MaBnahmen des Gesetzes entfillt folgender Erfiillungsaufwand:

4.1 Stiarkung der Qualitit und Transparenz in der Versorgung

Fiir Biirgerinnen und Biirger enthalten die Einzelmafinahmen keine Vorgaben, so dass fiir diese kein Erflillungs-
aufwand anfillt.

Der beim Beschluss weiterer Eingriffe fiir das Zweitmeinungsverfahren entstehende einmalige Aufwand sowie
jahrlich wiederkehrender Erfiillungsaufwand kann nur teilweise quantifiziert und daher nicht verlasslich summiert
werden. Dies gilt fiir die KBV und die Kassenérztlichen Vereinigungen. Fiir die Krankenkassen entsteht ein ge-
ringer Aufwand fiir die Information ihrer Versicherten iiber das zusitzliche Zweitmeinungsangebot. Es ergibt sich
ein Aufwand in Form von Vergiitungen fiir die Information der Versicherten zur Zweitmeinung durch die Arztin-
nen und Arzte, die die Indikation zu einem Eingriff gestellt haben, sowie fiir die Vergiitung der Zweitmeinungen,
ggf. auch ein Aufwand durch Vergiitungen fiir die Zusammenstellung von Unterlagen und zusétzliche Diagnostik,
jeweils ab dem Zeitpunkt der Aufnahme der Eingriffe und fiir die Folgejahre. Die Hohe dieser Aufwénde ist
gegenwartig nicht bestimmbar, insbesondere da die zusétzlich aufzunehmenden Eingriffe bisher nicht festgelegt
sind. Dem Aufwand fiir Vergiitungen bei der Zweitmeinung stehen erhebliche Einsparungen der Krankenkassen
durch eine Vermeidung medizinisch nicht indizierter operativer Eingriffe gegeniiber, die ebenfalls nicht quantifi-
ziert werden kdnnen (s. bereits unter Ziffer 3.1). Der Erfiillungsaufwand fiir die Leistungserbringer zur Erbrin-
gung der Zweitmeinung kann aufgrund der Ubertragung der Ausgestaltung der Regelungen auf die Selbstverwal-
tung nicht abschlieBend bestimmt werden. Die Hohe des Erflillungsaufwands hingt insbesondere davon ab, fiir
welche und wie viele planbare mengenanfillige Eingriffe der G-BA in seinen Richtlinien die Einholung einer
Zweitmeinung vorsieht, wie hoch die Fallzahlen und die Rate der Inanspruchnahme der Zweitmeinung sein wer-
den, welche Anforderungen an geeignete Leistungserbringer gestellt werden und welcher Leistungsumfang in den
Vergiitungsverhandlungen im Einzelnen fiir die Abgabe der Zweitmeinung vereinbart wird. Fiir die Erlangung
der Genehmigung entsteht bei den Leistungserbringern ein einmaliger Aufwand von 102 Euro (Vgl. Biirokratie-
kostenermittlung des G-BA in den Tragenden Griinden zum Beschluss zur Aufnahme des Eingriffs Amputationen
beim Diabetischen FuBlsyndrom vom 16. April 2020). Es zeigt sich jedoch, dass bislang nicht — wie vom G-BA
veranschlagt — 25 Prozent oder gar 40 Prozent der einschlidgigen Fachérzte eine Genehmigung beantragen. So hat
bislang nur ein Bruchteil der erwarteten rd. 8 200 Leistungserbringer Genehmigungen zur Erbringung von Zweit-
meinungen bei den Kassendrztlichen Vereinigungen beantragt. Es ist damit zu rechnen, dass auch bei weiteren
Festlegungen von Eingriffen mit einer entsprechenden Zuriickhaltung der Fachédrzte zu rechnen ist. Den Leis-
tungserbringern, die die Indikation fiir einen vom G-BA festgelegten Eingriff stellen und zur Aufklarung der oder
des Versicherten iiber das Recht auf Zweitmeinung verpflichtet sind, entsteht ebenfalls aus den o. g. Griinden
Erfiillungsaufwand. Dies gilt auch fiir die Informationspflichten, die bei Beschluss weiterer Eingriffe fiir Leis-
tungserbringer im Rahmen des Zweitmeinungsanspruchs entstehen. Aufgrund der Ubertragung der Ausgestaltung
vieler Mallnahmen dieses Gesetzes auf die Selbstverwaltung ist eine Quantifizierung der Informationspflichten
derzeit nicht verldsslich moglich.

Fiir die Regelungen betreffend die Mindestmengenfestlegung nach § 136b SGB V entsteht geringer jahrlicher
Erfiillungsaufwand fiir Wirtschaft und Verwaltung: Die Zahl von Widerspriichen der Landesverbénde der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen gegen die getroffenen Prognosen (§ 136b Absatz 4 Satz 6 SGB V) konnte zu-
kiinftig steigen, wird aber weiterhin als eher niedrig eingeschitzt. Aktuell werden jéhrlich von den Krankenkassen
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insgesamt weniger als 100 Prognosen widerlegt. Bei den Krankenkassen ist dabei in der Vergangenheit ein Auf-
wand von durchschnittlich 0,06 Vollzeitkriften entstanden. Der Aufwand fiir die Bearbeitung eines Widerspruchs
wird fiir die Krankenhaustrdger je nach Komplexitit des Falles zwischen 5 bis rund 251 Euro geschétzt. Fiir die
Dateniibermittlung werden 5 Minuten veranschlagt sowie fiir die inhaltliche Bearbeitung zwischen 4 Minuten fiir
einfache bis hin zu 480 Minuten fiir komplexe Sachverhalte. Dabei wurden durchschnittliche Lohnkosten von 31
Euro angenommen. Da nicht abschétzbar ist, in wie vielen Féllen Widerspriiche eingelegt werden, ist der gesamte
hierfiir entstehende Erfiillungsaufwand nicht quantifizierbar. Bei dem Regelungsauftrag an den G-BA, weitere
Verfahrensregelungen fiir Mindestmengenfestlegungen vorzunehmen, handelt es sich um einen Auftrag an einen
untergesetzlichen Normgeber, deren Umsetzung nicht als Umstellungs- oder Erfiillungsaufwand zu qualifizieren
ist.

Durch die Verpflichtung zur Verdffentlichung der Ergebnisse der Qualitdtssicherungsverfahren in der Rehabili-
tation entsteht beim GKV-SV ein Mehraufwand. Dieser ist von der konkreten Form und Umfang der Veroffent-
lichung abhéngig und auch davon, ob der GKV-SV vergleichend berichtet und Empfehlungen ausspricht. Neben
dem Aufwand der fachlichen Vorarbeiten und des Stellungnahmeverfahrens entstehen dabei beim GKV-SV ins-
besondere Kosten fiir die Programmierung und Pflege der Verdffentlichungsplattform. Fiir die Erstprogrammie-
rung entsteht dabei schitzungsweise einmaliger Erfiillungsaufwand i. H. v. ca. 350 000 Euro und jahrliche Kosten
fiir anfallende Folgeprogrammierungen bei Anderungen des Qualititssicherungsverfahrens von ca. 40 000 Euro.
Durch die Verpflichtung zur Weiterleitung der vorliegenden Daten der Auswertungsstelle an den GKV-SV ent-
steht geringer Erfiillungsaufwand. Fiir die Dateniibermittlung werden fiinf Minuten mit durchschnittlichen Lohn-
kosten von 31 Euro veranschlagt. Fiir die Wirtschaft entsteht kein Erfiillungsaufwand.

Fiir die Krankenhaustrager als Vertragspartner der Qualititsvertrage nach § 110a SGB V entsteht ein einmaliger
geringer nur schwer quantifizierbarer Erflillungsaufwand fiir die Vereinbarung dieser Vertrdge und fiir die Eva-
luation ihrer Wirkungen. Der Aufwand fiir die Umsetzung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Ver-
handlungspartnern bestimmt und ist abhingig vom Verlauf der Verhandlungen. Tendenziell diirfte der Erfiillungs-
aufwand je Vertrag den Aufwand von einmalig 4 000 Euro nicht tiberschreiten. Dem liegt die Annahme zugrunde,
dass ein Aufwand von insgesamt bis zu zehn Personentagen (mit je acht Stunden Arbeitszeit) fiir die Mitwirkung
an der Vertragskonzeption und deren Verhandlung bis zum Vertragsschluss erforderlich sein konnte. Im Hinblick
auf die fachlichen Anforderungen und notwendige Kompetenzen fiir Vertragsgestaltung und -verhandlung ist da-
von auszugehen, dass sich dieser personelle Aufwand zu 90 Prozent auf eine hohe Qualifikation (Stundenlohn
Wirtschaft fiir den Bereich Gesundheits- und Sozialwesen in Hoéhe von 53,30 Euro) und zu 10 Prozent auf eine
mittlere Qualifikation (Stundenlohn Wirtschaft fiir den Bereich Gesundheits- und Sozialwesen Stundenlohn in
Hoéhe von 27,80 Euro) verteilt. Da nicht abschétzbar ist, wie viele Krankenhduser insgesamt wie viele Qualitits-
vertrage schlieen werden, ist der gesamte hierfiir entstehende Erfiillungsaufwand auf Seiten der Krankenhéuser
nicht quantifizierbar. Die Zahl der Qualitétsvertrdge wird insbesondere stark davon abhéngen, welche Leistungs-
bereiche der G-BA fiir die Erprobung weiter auswéhlt, wie viele Krankenhduser die betreffenden Leistungen
iiberhaupt erbringen und bei welchen Leistungsbereichen Krankenhduser und Krankenkassen besonderes oder
geringes Interesse zum Abschluss von Qualitétsvertragen entwickeln.

Fiir die Krankenkassen als Vertragspartner der Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V entsteht ein einmaliger ge-
ringer nur schwer quantifizierbarer Erfiillungsaufwand fiir die Vereinbarung dieser Vertrdge und fiir die Evalua-
tion ihrer Wirkungen. Der Aufwand fiir die Umsetzung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Verhand-
lungspartnern bestimmt und ist abhdngig vom Verlauf der Verhandlungen. Tendenziell diirfte der Erfiillungsauf-
wand je Vertrag den Aufwand von einmalig 5 000 Euro nicht iiberschreiten. Dem liegt die Annahme zugrunde,
dass ein Aufwand von insgesamt bis zu zehn Personentagen (mit je acht Stunden Arbeitszeit) fiir die Mitwirkung
an der Vertragskonzeption und deren Verhandlung bis zum Vertragsschluss erforderlich sein konnte. Im Hinblick
auf die fachlichen Anforderungen und notwendige Kompetenzen fiir Vertragsgestaltung und -verhandlung ist da-
von auszugehen, dass sich dieser personelle Aufwand zu 90 Prozent auf eine hohe Qualifikation (Stundenlohn
Sozialversicherung in Héhe von 64 Euro) und zu 10 Prozent auf eine mittlere Qualifikation (Stundenlohn Sozial-
versicherung in Hohe von 45,50 Euro) verteilt. Da nicht abschétzbar ist, wie viele Qualititsvertrige insgesamt
abgeschlossen werden, ist der gesamte hierfiir entstehende Erflillungsaufwand nicht nidher quantifizierbar. Wenn
jede Krankenkasse lediglich einen Qualitdtsvertrag abschlieBen wiirde, wére bei derzeit 105 Krankenkassen von
einem einmaligen Erfiillungsaufwand von insgesamt rund 525 000 Euro auszugehen. Beriicksichtigt man, dass
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insbesondere kleinere Krankenkassen auch die Moglichkeit nutzen diirften, sich bereits geschlossenen Qualitéts-
vertragen anderer Krankenkassen anzuschlieBen, sind Synergieeffekte, die zu einem deutlich geringeren Erfiil-
lungsaufwand fiihren, anzunehmen.

4.2 Verbesserung der Refinanzierungsmaoglichkeit fiir klinische Sektionen

Fiir die erforderliche Anpassung der Vereinbarung zur Durchfiihrung klinischer Sektionen (Obduktionsvereinba-
rung) bendtigen insgesamt zehn Vertreterinnen und Vertreter der DKG, des GKV-SV und des Verbands der Pri-
vaten Krankenversicherung zwei Tage zu je acht Stunden. Ausgehend von den Lohnkosten fiir Beschéftigte der
Sozialversicherung Hoherer Dienst (64,00 Euro pro Stunde), ergibt sich fiir die beteiligten Verbande der Selbst-
verwaltung insgesamt ein einmaliger Erfiillungsaufwand im Jahr 2021 in Héhe von zusammen rund 10 000 Euro.

4.3 Ambulante Krebsberatungsstellen

Aufgrund der Regelung zur Finanzierung ambulanter Krebsberatungsstellen entsteht dem Verband der privaten
Krankenversicherung sowie dem GKV-SV durch die Uberarbeitung der Férdergrundsitze einmalig ein geringer,
nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand. Der GKV-SV hat Niheres zur Beriicksichtigung von Finanzierungs-
beitridgen von Lindern und Kommunen unter deren Beteiligung zu regeln und setzt sich hierzu mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung ins Benehmen. Grundsétzlich kann von einer komplexen Tétigkeit ausgegan-
gen werden, die im Bereich Wirtschaft ein hohes Qualifikationsniveau der tdtigen Person voraussetzt und beim
GKV-SV die Tétigkeit des hoheren Dienstes erforderlich machen diirfte (mindestens zwei Personen). In welchem
Umfang konkret Verhandlungen erforderlich werden, kann nicht prognostiziert werden.

4.4 Leistungen im Ausland fiir Mitglieder in Elternzeit

Fiir die Krankenkassen entsteht durch das Kostenerstattungsverfahren ein geringer jahrlicher Erfiillungsaufwand.
Von der Regelung sind schitzungsweise 1.500 Mitglieder der GKV betroffen. Bei der manuellen Umsetzung der
Regelung entsteht fiir die Krankenkassen jahrlich ein Verwaltungsaufwand von schitzungsweise 69.000 Euro
(0,67 Stunden zu Lohnkosten pro Stunde von 45,50 Euro). Dabei wird davon ausgegangen, dass Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber Erstattungsantridge im Schnitt schitzungsweise ein bis zweimal pro Kalenderjahr bei der Kran-
kenkasse einreichen. Fiir Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber entstehen durch das Kostenerstattungsverfahren
keine Mehrkosten, da Erstattungsantrige fiir die Angehdrigen mit denen der entsandten Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer gesammelt mit den Krankenkassen abgerechnet werden konnen.

4.5 Enterale Ernihrung

Durch die Anderung der Regelungen zur enteralen Ernihrung reduziert sich der Erfiillungsaufwand fiir die Her-
steller von bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung, weil an die Stelle des Antragsverfahrens nach § 31 Ab-
satz 5 Satz 3 in Verbindung mit § 34 Absatz 6 SGB V ein mogliches Auskunftsersuchen des G-BA im Rahmen
seines Evaluations- und Berichtsauftrags tritt. In welchem Umfang der G-BA davon Gebrauch machen wird, kann
vorab nicht bestimmt werden.

4.6 Entwicklung eines DMP Adipositas

Durch die Entwicklung und Einfiihrung eines neuen DMP fiir Versicherte mit krankhaftem Ubergewicht entsteht
etwa ab dem Jahr 2023 der nachfolgend dargestellte Erfiillungsaufwand:

Fiir chronisch kranke Versicherte, die an dem neuen DMP teilnehmen mochten, ergibt sich etwa ab dem Jahr 2023
ein einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Erklarung der freiwilligen Teilnahme durch Ausfiillen des Teilnahme-
/Einwilligungsformulars von etwa 5 Minuten. Die jéhrliche Fallzahl ist abhdngig von der ndheren Ausgestaltung
der entsprechenden Richtlinie durch den G-BA und der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an dem neuen
Programm. Entwickelt sich die Teilnahmebereitschaft dhnlich wie beispielsweise beim DMP Diabetes mellitus
Typ 2, ist zu erwarten, dass die Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen der Etablierung des
neuen Programms {iber einen Zeitraum von mehreren Jahren sukzessive ansteigen wird auf etwa die Hélfte der
Versicherten, fiir die sich das DMP Adipositas nach den Vorgaben des G-BA eignet.

Fiir Arztinnen und Arzte sowie Krankenhiuser, die an dem neuen DMP teilnehmen mdchten, entsteht jéhrlicher
Erfiillungsaufwand insbesondere infolge der bestehenden Informationspflicht zur regelmiBigen Dokumentation
der Behandlung im Rahmen des DMP in Héhe von etwa 7 Minuten, also etwa 6 Euro pro Dokumentation. Der
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konkrete Aufwand fiir die freiwillig teilnehmenden Leistungserbringer sowie die jahrliche Fallzahl ist abhingig
von der nidheren Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinie durch den G-BA und der Teilnahmebereitschaft
chronisch Kranker an dem neuen Programm. Eine nédhere Bezifferung ist daher nicht moglich, sondern bleibt der
Biirokratiekostenermittlung des G-BA nach § 91 Absatz 10 SGB V im Rahmen der Beschlussfassung seiner
Richtlinie vorbehalten.

Fiir die Krankenkassen, die das neue DMP anbieten, ergibt sich ein Erfiillungsaufwand innerhalb der eigenen
Verwaltung sowie durch die Vergiitung besonderer drztlicher Leistungen im Rahmen des DMP. Da sich der Er-
filllungsaufwand der Krankenkassen im Wesentlichen aus dem zusétzlichen Aufwand fiir die freiwillig teilneh-
menden Leistungserbringer und aus der jéhrlichen Fallzahl ergibt und diese von der ndheren Ausgestaltung der
entsprechenden Richtlinie durch den G-BA und der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an dem neuen Pro-
gramm abhéingen, kann eine nihere Bezifferung nicht erfolgen.

Dem BAS entsteht im Rahmen seiner bisherigen Aufgaben gemdf § 137g SGB V zur Zulassung der DMP insbe-
sondere voriibergehend ab dem Jahr 2023 zusitzlicher jahrlicher Aufwand fiir die Zulassung des DMP fiir die neu
hinzukommende Krankheit Adipositas. Die Hohe des Aufwands héngt u. a. von der nédheren Ausgestaltung der
entsprechenden Richtlinie durch den G-BA ab. Die aufgrund des Aufwands infolge der Zulassung neuer Pro-
gramme entstehenden Kosten werden nach § 137g Absatz 1 Satz 7 und 10 SGB V durch Gebiihren gedeckt bzw.
hinsichtlich der notwendigen Vorhaltekosten aus dem Gesundheitsfonds finanziert.

4.7 Informationspflicht fiir Krankenkassen bei Uberzahlung von Beitrigen

Bei der GKV verursacht die Einfiihrung einer Informationspflicht bei Uberzahlung der Beitriige wegen Uber-
schreitens der Beitragsbemessungsgrenze einen geringen, nicht quantifizierbaren einmaligen Erfiillungsaufwand
durch die Programmierung einer Suchroutine zum Herausfiltern der zu informierenden Mitglieder. Soweit die
Information an die betroffenen Mitglieder per Post erfolgt, entstehen je Einzelfall Sachkosten von etwa einem
Euro (Porto, Briefumschlag, Papier). Fallzahlen sind nicht bekannt, so dass ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand nicht
quantifizierbar ist.

4.8 Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen bei pflichtversicherten nebenberuflich Selbststindi-
gen

Fiir die GKV entsteht kein relevanter Umstellungsaufwand, weil die Regelung — mit Ausnahme der Hértefallre-
gelung bei Gewinneinbruch — der bestehenden Rechtsanwendungspraxis der Krankenkassen entspricht. Im Ubri-
gen ist davon auszugehen, dass bei der Umsetzung der Hértefallregelung weitestgehend auf bestehende Entschei-
dungsroutinen der IT-Systeme zuriickgegriffen werden kann. Soweit dennoch geringfiigige technische Anpassun-
gen notwendig sein sollten, konnen diese im Rahmen der reguldren Wartung der IT-Systeme eingespielt werden,
ohne dass damit Mehrkosten verbunden sind.

4.9 Freibetragsregelung

Den Krankenkassen entsteht ein geringer jéhrlicher Erfiilllungsaufwand bei der Umsetzung der Freibetragsrege-
lung. Durch die Regelung werden pauschale Abzugsbetrdge nunmehr auch fiir nicht gemeinsame unterhaltsbe-
rechtigte Kinder eingefiihrt. Schitzungsweise sind insgesamt 3000 freiwillig versicherte Mitglieder betroffenen.
Im Fall einer manuellen Umsetzung der Freibetragsregelung durch die Krankenkassen entsteht jahrlich ein Ver-
waltungsaufwand von schitzungsweise 45 500 Euro (0,34 Stunden zu Lohnkosten pro Stunde von 45,50 Euro).
Dieser Verwaltungsaufwand wird teilweise dadurch ausgeglichen, dass die Krankenkassen die Unterhaltszahlun-
gen durch Dritte nicht mehr ermitteln miissen, da bei der Beitragsbemessung ein pauschaler Abzugsbetrag zu-
grunde gelegt wird.

4.10  Beitragszuschuss fiir freiwillig in der GKV-Versicherte, die einen Freiwilligendienst leisten

Den Einsatzstellen von Freiwilligendienstleistenden entstehen durch die Ergénzung der Regelungen zu Beitrags-
zuschiissen nicht niher quantifizierbare Kosten. Den Einsatzstellen obliegt die Priifung, ob im Einzelfall die Vo-
raussetzungen zur Zahlung eines Beitragszuschusses vorliegen. Durch den sehr eingegrenzten Personenkreis, der
von der Ergénzung erfasst ist, kann davon ausgegangen werden, dass es sich nur um wenige Einzelfille handeln
wird.
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4.11  Dateniibermittlungsbefugnis von Rehabilitationseinrichtungen an Krankenkassen

Mit der konkretisierenden Neuregelung des § 301 Absatz 4a SGB V wird eine Umstellung auf elektronische Da-
teniibermittlungsverfahren ermoglicht. Die bisherigen papiergebundenen Meldungen (Zeitaufwand 10 Minuten)
koénnen durch elektronische Meldungen (Zeitaufwand 5 Minuten) ersetzt werden. Dies fithrt im Bereich der Ein-
richtungen nach § 15 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) bei ca. 1,1 Millionen Féllen pro Jahr, einer
Zeitersparnis von 5 Minuten und einem durchschnittlichem Stundensatz von 31,00 Euro pro Stunde zu einer Ent-
lastung in Hohe von etwa 2,83 Millionen Euro jahrlich. Die Einrichtungen nach § 33 des Siebten Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB VII) melden bisher nicht an die Krankenkassen; fiir diese entsteht durch die Regelung bei etwa
230.000 Féllen pro Jahr, einem Zeitaufwand von 5 Minuten fiir die elektronische Meldung und einem durch-
schnittlichem Stundensatz von 31,00 Euro pro Stunde ein Mehraufwand von ca. 0,59 Millionen Euro. Im Ergebnis
fiihrt die Regelung zu einer Entlastung von etwa 2,24 Millionen Euro jéhrlich.

4.12  Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz (GAPStatG)

Fiir die Biirgerinnen und Biirger fallt kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand an. Auch fiir die Wirtschaft entsteht
kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand, da die Rechtsénderung keine Verhaltensdnderung in der Wirtschaft zur
Folge hat.

Erfiillungsaufwand der Verwaltung nach Vorgaben

Statistisches Bundesamt

Die Zeitaufwénde der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wird in Arbeitstagen (AT) angegeben.
Vorgabe 1: Gesundheitsausgaben- und Finanzierungsrechnung; §1 Abs.2 Nr. 1 GAPStatG

Durch die Gesetzesanderungen soll eine nationale Rechtsgrundlage fiir die Gesundheitsausgaben- und Finanzie-
rungsrechnung (EVAS Nummer: 23611) geschaffen werden, die bisher nur aufgrund von Datenanforderungen
auf EU Ebene durchgefiihrt wird. Fiir die Erfiillung der Aufgaben fallen keine zusétzlichen Aufwinde an.

Vorgabe 2: Krankheitskostenrechnung; §1 Abs.2 Nr. 2 GAPStatG

Die Krankheitskostenrechnung (EVAS Nummer: 23631) erweitert die Dimensionen der Gesundheitsausgaben-
rechnung um Diagnosen, Alter und Geschlecht. Durch die Gesetzeséinderung entsteht keine Erfiillungsaufwands-
dnderung.

Vorgabe 3: Gesundheitspersonalrechnung; §1 Abs.2 Nr. 3 GAPStatG

Die Gesundheitspersonalrechnung (EVAS Nummer: 23621) stellt wichtige Strukturinformationen iiber die Be-
§phéiftigten im Gesundheitswesen nach Berufen, Alter, Geschlecht und Einrichtung bereit. Es fallt keine laufende
Anderung des Erfuillungsaufwands an.

Vorgabe 4: Regionales Gesundheitspersonalmonitoring; §1 Abs. 2 Nr. 4 GAPStatG

Durch die vorgesehenen rechtlichen Anderungen ist geplant, einen Datensatz aufzubauen, der das Gesundheits-
personal in versorgungsnahen Einrichtungen regional differenziert ausweist. Dafiir wird auf bereits bestehende
Statistiken zuriickgegriffen. Fiir die Umsetzung wird im Fachbereich mit einem jéhrlichen Erfiillungsaufwand
von 217 Arbeitstagen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des hoheren Dienstes in der Hierarchieebene des
Bundes und 100 Arbeitstagen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des gehobenen Dienstes in der Hierarchie-
ebene des Bundes gerechnet (65,40%8%217 AT pro Jahr + 43,40*8*100 AT = 149 Tsd. Euro).

Bei Umsetzung der geplanten Personalerfassung im Offentlichen Gesundheitsdienst entsteht in den Jahren 2021
und 2022 insgesamt ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 271 Tsd. Euro durch das Konzipieren, Vorberei-
ten, Durchfiihren und Aufbereiten der Erhebung des Personals im Offentlichen Gesundheitsdienst. Dieser Auf-
wand setzt sich aus den Kosten durch das Beschéftigen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des gehobenen
Dienstes in der Hierarchieebene des Bundes fiir insgesamt 328 Arbeitstage und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des hoheren Dienstes in der Hierarchieebene des Bundes fiir 300 Arbeitstage zusammen (43,40%8*328AT +
65,40*8%300 AT =271 Tsd. Euro).

Weiterhin miissten die bendtigten Angaben vom Statistischen Bundesamt bei den Gesundheitsémtern erhoben
werden. Die Ubermittlung der Daten soll von den 400 Gesundheitsdmtern iiber das Erhebungsportal erfolgen. Fiir
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die Ubermittlung wird ein Zeitaufwand von 22 Minuten angenommen. Diese Angabe entspricht den folgenden
Standardaktivititen, welche sich durch die Auswertung dhnlicher Verwaltungsvorgaben der SKM-Datenbank er-
geben: Einarbeitung in die Informationspflicht (3 Minuten, Komplexitit: mittel), Eingang bestitigen oder Einho-
len fehlender Daten (10 Minuten, Komplexitit: mittel), Uberpriifung der Daten und Eingaben (8 Minuten, Kom-
plexitit: einfach) und Dateniibermittlung (1 Minute, Komplexitit: einfach). Es wird angenommen, dass fiir die
Bearbeitung der Anfrage und Ubermittlung der Daten ein Mitarbeiter des gehobenen Dienstes zustéindig ist. Der
Lohnsatz entspricht demnach 42,30 Euro (gehobenen Dienst, Hierarchieebene: Kommunen; siche Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung, Seite 56). Fiir
die datenhaltenden Stellen entsteht dadurch ein zusétzlicher Aufwand in Hohe von rund 6.200 Euro jahrlich (=400
Gesundheitsamter * 22 Minuten /60 * 42,30 Euro/Stunde).

4.13  Reform des Notlagentarifs PKV

Durch die Einfithrung eines Direktanspruchs im Notlagentarif entsteht kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand. Fiir
die Versicherer ist es von vergleichbarem Aufwand, ob sie die Versicherungsleistung an den Versicherten oder
direkt an den Rechnungssteller auszahlen. Das Aufrechnungsverbot im Notlagen- und im Basistarif erzeugt keinen
zusitzlichen Erfiilllungsaufwand gegeniiber dem Status Quo.

4.14  Forderung von Hospiz- und Palliativnetzwerken/ eigenstiindige Rahmenvereinbarung ambulante
Kinderhospizdienste

Dem GKV-SV entsteht durch die Erstellung der Grundsétze der Forderrichtlinien fiir Netzwerkkoordination in
Palliativnetzwerken ein einmaliger Erflillungsaufwand in Hohe von 19.530 Euro (ca. 450 Stunden zu Lohnkosten
pro Stunde in Hohe von 43,40 Euro). Zur Stellungnahme berechtigten Organisationen (soweit sie der Verwaltung
zuzuordnen sind) entsteht ein einmaliger geringer Beteiligungsaufwand.

Den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen entsteht ein geringer jéhrlicher Erfiillungsauf-
wand bei der Umsetzung der Forderrichtlinien. Bei freiwilliger Beteiligung der privaten Krankenversicherung an
der Forderung von Koordination in Palliativnetzwerken entsteht der privaten Krankenversicherung ein geringer
jahrlicher Erfiillungsaufwand bei der Umsetzung der Forderrichtlinie.

Bei der Erstellung einer eigenstdndigen Rahmenvereinbarung zur Férderung der ambulanten Kinderhospizarbeit
entsteht dem GKV-SV und den beteiligten Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung ein ge-
ringer Erfiillungsaufwand, da hier auf der bereits bestehenden Rahmenvereinbarung zur Foérderung ambulanter
Hospizdienste aufgebaut werden kann.

4.15  Bericht Bewertungsausschuss Palliativmedizin

Aufgrund dessen, dass der Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistungen zukiinftig nur noch alle drei Jahre {iber
die palliativmedizinische Versorgung zu berichten hat, kommt es zu geringen Einsparungen der Verwaltung beim
bislang jéhrlichen Erfiillungsaufwand des Bewertungsausschusses.

4.16  Vereinfachung der Kostenabrechnung mit in- und ausliindischen Stellen

Dem GKV-SV entsteht lediglich ein geringfligiger Mehraufwand bei der Erarbeitung einer Richtlinie zum Ver-
fahren nach § 219a, da dies auf Basis bestehender Strukturen und Verfahren erfolgen kann. Dieser Mehraufwand
wird jedoch durch die MaBnahmen, die der GKV-SV aufgrund der Gesetzeséinderung ergreifen kann, kompen-
siert, da mit diesen MaBnahmen Verwaltungskosten in erheblichem Umfang eingespart werden.

4.17 Umsetzung RSA Folgegutachten: Krankengeld, Auslandskrankenversicherte

Dem BAS entsteht durch die Regelungen in § 269 SGB V zur Anpassung des RSA-Zuweisungsverfahrens in den
Bereichen Auslandsversicherte und Krankengeld nach § 45 SGB V einmaliger Aufwand in Hohe von rund 21 400
Euro. Davon ergeben sich aus der Implementierung neuer Datenmeldungen von den Krankenkassen und der der
Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland ans BAS rund 10 100 Euro (§ 269 Absatz 2 und 4
SGB V). Angenommen werden hierbei 134 Arbeitsstunden flir den gehobenen Dienst und 66 Arbeitsstunden fiir
den hoheren Dienst bei einem Lohnkostensatz fiir den gehobenen Dienst von 43,40 Euro die Stunde und fiir den
hoheren Dienst von 65,40 Euro die Stunde. Die verbleibenden 11 300 Euro ergeben sich aus der Implementierung
der neuen Zuweisungsverfahren. Angenommen werden hierbei 189 Arbeitsstunden fiir den gehobenen Dienst und
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47 Arbeitsstunden fiir den hoheren Dienst bei einem Lohnkostensatz fiir den gehobenen Dienst von 43,40 Euro
die Stunde und fiir den héheren Dienst von 65,40 Euro die Stunde.

Durch die dauerhafte Durchfiihrung der neuen RSA-Zuweisungsverfahren fiir die Gruppe der Auslandsversicher-
ten (z. B. Zuordnung der Versicherten zum Einschreibeland, Berechnung landesbezogener Zuweisungen) und fiir
das Krankengeld nach § 45 SGB V (z. B. Bescheidung der Ausgleichssummen) entsteht dem BAS ab dem Jahr
2023 jahrlicher Aufwand in Hohe von rund 7 700 Euro. Angenommen werden hierbei 94 Arbeitsstunden fiir den
gehobenen Dienst und 56 Arbeitsstunden fiir den hoheren Dienst bei einem Lohnkostensatz fiir den gehobenen
Dienst von 43,40 Euro die Stunde und fiir den héheren Dienst von 65,40 Euro die Stunde.

Durch die Regelung in § 269 Absatz 5 SGB V zur Uberpriifung von Modellen zur Ermittlung der Zuweisungen
fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA im
Rahmen der Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V entsteht dem BAS einmaliger Aufwand in Hohe
von rund 8 700 Euro. Dieser ergibt sich durch die Implementierung der fiir die Untersuchung erforderlichen Da-
tenmeldungen von den Krankenkassen ans BAS. Angenommen werden hierbei 80 Arbeitsstunden fiir den geho-
benen Dienst und 80 Arbeitsstunden fiir den hoheren Dienst bei einem Lohnkostensatz fiir den gehobenen Dienst
von 43,40 Euro die Stunde und fiir den hoheren Dienst von 65,40 Euro die Stunde. Weiterer Aufwand ergibt sich
fiir das BAS nicht, da die Uberpriifung des Wissenschaftlichen Beirats als einen von mehreren Themen im Rah-
men der Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V erfolgt, deren Aufwand bereits mit dem Fairer-Kas-
senwettbewerb-Gesetz ausgewiesen wurde.

Die dem BAS fiir die Durchfithrung und Weiterentwicklung des RSA entstehenden Ausgaben werden aus den
Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen entsteht fiir die Durchfithrung der neuen Datenmeldungen im Bereich der
Auslandsversicherten und des Krankengeldes (u.a. Erhebung, Plausibilisierung und Qualitdtssicherung der Daten)
jéhrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von jeweils rund 2 400 Euro und damit insgesamt rund 4 800 Euro. Dieser
ergibt sich aus der Annahme, dass ein Zeitaufwand von 0,5 Arbeitsstunden je Datenmeldung fiir den gehobenen
Dienst bei einem Lohnkostensatz von 45,50 Euro pro Stunde bei jeweils 104 Krankenkassen anfdllt. Hinzukommt
der jéhrliche Aufwand fiir die Priifung dieser Merkmale im Rahmen der Versichertenzeitenpriifung im Bereich
der Auslandsversicherten in Hohe von rund 1 200 Euro. Dieser ergibt sich aus der Annahme, dass ein Zeitaufwand
von 0,5 Arbeitsstunden fiir den gehobenen Dienst bei einem Lohnkostensatz von 45,50 Euro pro Stunde bei je-
weils 104 Krankenkassen anfillt. Da die Priifung der Merkmale im Rahmen der Versichertenzeitenpriifung nur
alle zwei Jahre erfolgt, wird der Aufwand zur Hélfte beriicksichtigt. Einmaliger Erfiillungsaufwand entsteht nicht,
da die bei neuen Datenmeldungen erforderlichen Programmierarbeiten durch die Anbieter der Bestandsfiithrungs-
systeme iiber Wartungsvertrige abgedeckt sind.

Fiir den GKV-SV entsteht fiir die Umsetzung der neuen Datenmeldung nach § 269 Absatz 4, die Anpassung der
bestehenden Satzarten sowie die Annahme und Plausibilisierung der neu zu meldenden Merkmale nach § 269
Absatz 2, 4 und 5 SGB V einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 47 000 Euro. Angenommen werden
hierbei rund 730 Arbeitsstunden fiir den hoheren Dienst in der Sozialversicherung bei einem Lohnkostensatz von
64,00 Euro je Stunde.

4.18 Korrekturverfahren der Bereinigung der MGV aus dem TSVG

Beim Bewertungsausschuss (GKV-SV und KBV) entsteht fiir die Beratung und Beschlussfassung des Korrektur-
verfahrens nach § 87a Absatz 3 Satz 9 ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 15 000 Euro.

Beim Bund (BMGQG) entsteht durch die Priifung des Beschlusses des Bewertungsausschusses flir drztliche Leitun-
gen nach § 87a Absatz 3 Satz 9 SGB V ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 300 Euro.
4.19  Organspenderegister

Fiir die Verwaltung auf Bundesebene fallen einmalig rund 362 000 Euro Mehrkosten und jéhrlich rund 252 000
Euro an.
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Pseudonymisierungsverfahren:

Fiir die Umsetzung der geplanten Gesetzesédnderungen fallen fiir den Bund einmalig 266 600 Euro und jahrlich
250 000 Euro an. Dieser groben Schitzung der einmaligen Kosten liegt die Annahme zugrunde, dass fiir die Ent-
wicklung und Errichtung der entsprechenden Software und Infrastruktur einmalig Entwicklungsleistungen von
rund 270 PT (davon 85 Prozent Entwicklungsleistungen mit einem Tagessatz von 950 Euro; 15 Prozent Projekt-
management mit einem Tagessatz von 1200 Euro) anfallen.

Jéhrlich fallen ca. 250 000 Euro fiir die Inanspruchnahme einer externen Vertrauensstelle an, die die Krankenver-
sicherungsnummer per Hash-Verfahren in die Pseudonyme umwandelt. Dieser Service muss georedundant und
mit hoher Verfiigbarkeit (24/7) angeboten werden.

Jéhrliche Auswertungen und Verdffentlichung:

Fiir die Umsetzung der geplanten Gesetzesidnderungen fallen fiir den Bund einmalig 94 800 Euro und jéhrlich
rund 2 000 Euro an. Dieser groben Schitzung fiir den einmaligen Aufwand liegt die Annahme zugrunde, dass fiir
die Entwicklung und Errichtung der entsprechenden Software und Infrastruktur einmalig Entwicklungsleistungen
von rund 96 PT (davon 85 Prozent Entwicklungsleistungen mit einem Tagessatz von 950 Euro; 15 Prozent Pro-
jektmanagement mit einem Tagessatz von 1 200 Euro) anfallen.

Jéhrlich fallen fiir Auswertung und Veroffentlichung ca. 4 Personentage im hoheren Dienst mit rund 2 000 Euro
an (65,40 Euro/h). Hier kann zum jetzigen Zeitpunkt die Schétzung nur grob ausfallen, da die genauen Auswer-
tungsverfahren erst noch im Detail festzulegen sind.

Die Schitzung der einmaligen Kosten ist mit einem Unsicherheitsfaktor behaftet, da sie auf dem jetzigen Stand
der Konzeptionen beruhen, an dem es wiahrend des Entwicklungsprozesses noch zu Anderungen kommen kann.

Bei den Léndern fallen keine zusétzlichen einmaligen oder laufenden Kosten an, da sich an den Prozessen in den
Meldedmtern durch die geplanten Gesetzesdnderungen nur marginale Anderungen ergeben.

4.20 Forderdauer besonderer Therapieeinrichtungen

Dem GKV-SV entsteht durch die bei Vorliegen der Voraussetzungen erforderliche Verldngerung der Forderzu-
sagen fiir bestehende Modellvorhaben geringer, nicht bezifferbarer Erfiillungsaufwand.

421  Weiterentwicklung MD

4.21.1 Zusammenarbeit bei Priifungen nach § 275b SGB V

Mit der Verpflichtung der Krankenkassen, ihrer Verbdnde und der MD, sich bei den Priifungen nach § 275b
SGB V mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehorden und den Tragern der Einglie-
derungshilfe abzustimmen (§ 275b Abs. 4 SGB V), ist ein geschétzter Erfiillungsaufwand von etwa 130 000 Euro
jahrlich verbunden. Dieser ergibt sich aus einer angenommenen Fallzahl von hdchstens 4200 (1200 Regel- und
3000 Anlasspriifungen), der durchschnittlich fiir Abstimmung und Informationsaustausch benétigten Zeit von 44
Minuten und einem durchschnittlichem Stundensatz von 43,40 Euro pro Stunde.

4.21.2 Mitteilungspflichten der MD § 277 SGB V

Mit der Neuregelung der Mitteilungspflichten der MD (§ 277 SGB V) ist eine Verringerung des Erfiillungsauf-
wandes von etwa 950 000 Euro jahrlich verbunden. Dies ergibt sich aus der Reduzierung der Tatbestinde, in
denen eine Meldung erfolgen muss (nur noch bei Abweichungen in der Begutachtung bei 32 Prozent der Gutach-
ten), und der Annahme, dass in den anderen Féllen, wo nunmehr lediglich die Befugnis zur Mitteilung gegeben
ist, sich die Anzahl der Mitteilungen halbiert. Im Ergebnis reduziert sich die Fallzahl um rund 267 000 Félle, die
durchschnittlich mit einem Zeitaufwand von 5 Minuten verbunden und mit den durchschnittlichen Lohnkosten in
der Sozialversicherung von 43,40 Euro bewertet sind.

4.22  Arzneimittelneueinfiihrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes

Durch die Regelung des Niaheren zur Bestimmung des Abgabepreises eines pharmazeutischen Unternehmers fiir
Arzneimittelneueinfiihrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes auf Grundlage des fortgeltenden
Erstattungsbetrages und dem diesen jeweils zugrunde liegenden Preisstrukturmodells entstehen dem GKV-SV
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durch die Veroffentlichung des Preisstrukturmodells ein geringfiigiger Zeit- und Erflillungsaufwand. Da die Ver-
offentlichung unverziiglich nach Wegfall des Unterlagenschutzes und des Patentschutzes des erstmalig zugelas-
senen Arzneimittels erfolgt, kann der Erfiilllungsaufwand mehrmals jéhrlich anfallen.

4.23  Fortentwicklung des Rahmenvertrages mit den pharmazeutischen Unternehmern iiber die Arz-
neimittelversorgung in der GKV

§ 131 SGB V wird an die aktuellen Anforderungen, insbesondere an die gewachsenen Dateniibermittlungsstruk-
turen und -prozesse und die fortschreitende Digitalisierung der Preis- und Produktionsinformationen fiir Arznei-
mittel und die in die Arzneimittelversorgung eingezogenen Produkte, angepasst.

Durch die Anderung des § 131 Absatz 1 SGB V entsteht den Vertragspartnern des Rahmenvertrags kein Erfiil-
lungsaufwand. Durch die Herstellung des Benehmens mit den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten mafigeblichen Verbinden auf Bundesebene fiir die nach § 31 Absatz 1 SGB V einbezogenen Pro-
dukte entsteht dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den genannten Verbinden ein geringer Erfiil-
lungsaufwand, der nicht néher beziffert werden kann. Durch die neue Informationspflicht fiir die pharmazeuti-
schen Unternehmen nach § 131 Absatz 4 Satz 7 SGB V kdnnen geringfligige Kosten entstehen, die nicht néher
beziffert werden konnen.

Durch die neue Schiedsstellenregelung nach § 131 Absatz 3 SGB V entsteht ein geringfiigiger Erfiillungsaufwand
fiir die Beanspruchung der unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 SGB V. Dieser ist
abhingig von der Hiufigkeit der Inanspruchnahme der Schiedsstelle; diese wird jedoch als gering eingestuft.

4.24  PIA und PsIA

Im Zusammenhang mit der Priifung und Anpassung des Vertrages nach § 118 Absatz 2 Satz 2 SGB V und der
Vereinbarung nach § 118 Absatz 3 SGB V im Hinblick auf die neuen Richtlinienregelungen des G-BA fiir eine
berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung psychisch Kranker ist bei den beteiligten
Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, KBV, GKV-SV) jeweils von einem einmaligen Zeitaufwand im Um-
fang von wenigen Personentagen auszugehen, mit dem ein finanzieller Aufwand von 7.000 Euro je Vertragspartei
und damit insgesamt 21 000 Euro nicht wesentlich iiberschritten wird. Eine nihere Quantifizierung des Erfiil-
lungsaufwands ist derzeit nicht moglich, da etwaiger Priif- und Anpassungsbedarf erst nach dem Inkrafttreten der
genannten Richtlinie ersichtlich wird.

4.25  Weiterentwicklung der Regelungen zu ambulanten Notfallstrukturen

Es entstehen beim G-BA geringfligige geschitzte Kosten von wenigen tausend Euro fiir den Beschluss von Vor-
gaben zur Durchfiihrung einer Ersteinschitzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden in
Krankenhéusern. Der G-BA kann insoweit auch bereits fiir die Praxis erarbeitete strukturierte Ersteinschétzungs-
verfahren (sog. Triage) sachgerecht weiterentwickeln.

4.26  Finanzierung PSA und Desinfektionsmittel

Dem BAS entsteht durch die Zahlung des Betrages aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds an das BMG
fiir die Beschaffung von PSA und von Desinfektionsmitteln durch den Bund ein einmaliger geringfiigiger Erfiil-
lungsaufwand.

5. Weitere Kosten

Der privaten Krankenversicherung entstehen durch die um 21 Millionen Euro jahrlich erh6hte Férderung ambu-
lanter Krebsberatungsstellen und deren anteiliger Finanzierung in Hohe von 7 Prozent jahrliche Mehrausgaben
von bis zu 1,47 Millionen Euro.

Fiir die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber entstehen durch die Anderung des § 17 SGB V Kosten, sofern die vom
pflicht- oder freiwillig versicherten Angehorigen in Elternzeit der entsandten Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer im (vertragslosen) Ausland in Anspruch genommenen Leistungen die Kosten fiir Behandlungen im Inland
iibersteigen sollten.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetzentwurf vorgesehenen Ande-
rungen nicht.

VII.  Befristung; Evaluierung

Es ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Freiwilligendienste nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz sind eine Beschiftigung im sozialversicherungsrechtlichen Sinn und
unterliegen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 1. Freiwilligendienstleistende haben insoweit
grundsétzlich den gleichen Versicherungsschutz in der GKV wie Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Soweit
Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 besteht, ist nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die Durch-
filhrung einer Familienversicherung ausgeschlossen.

Wihrend fiir Freiwilligendienste nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz noch Anwendungsbereiche der Re-
gelung bestehen, ist dies beim Bundesfreiwilligendienst nicht der Fall. Ein im vertragslosen Ausland, das heif3t in
einem Staat auBerhalb des Geltungsbereichs des europédischen Gemeinschaftsrechts oder ohne Sozialversiche-
rungsabkommen, abgeleisteter Freiwilligendienst nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz unterliegt regelma-
Big nicht der Sozialversicherungspflicht. In diesen Féllen ist die Durchfiihrung einer beitragsfreien Familienver-
sicherung grundsitzlich mdglich. Der Bundesfreiwilligendienst kann dagegen nur in der Bundesrepublik Deutsch-
land abgeleistet werden. Eine Familienversicherung kommt deshalb fiir diese versicherungspflichtige Personen-
gruppe nicht in Betracht. Die Regelung ist daher insoweit obsolet.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur von Verweisen auf § 129 Absatz 1. Aufgrund der Anderung durch
das GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz vom 4. Mai 2017 (BGBL I S. 1050) wurde durch Artikel 1
Nummer 7 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa in § 129 Absatz 1 nach Satz 3 ein neuer Satz eingefiigt. Eine Anpas-
sung des § 13 Absatz 2 Satz 11 ist unterblieben. Die Angabe in § 13 Absatz 2 Satz 11 zu Satz 5 muss in Satz 6
und die Angabe zu Satz 4 in Satz 5 gedndert werden.

Zu Nummer 3

Leistungsanspriiche ruhen grundsétzlich gemif § 16 wihrend eines Auslandsaufenthaltes, wenn nicht aus vorran-
gigem liber- oder zwischenstaatlichem Recht etwas anderes folgt. Entsendete gesetzlich versicherte Arbeitnehmer
und familienversicherte Angehdrige haben fiir die Zeit des Aufenthaltes im (vertragslosen) Ausland einen An-
spruch gegen ihren Arbeitgeber auf Ubernahme von Krankenbehandlungen im Wege der Leistungsaushilfe sowie
auf weitere Leistungen des Dritten Kapitels. Dieser Anspruch besteht auch in entsendungsédhnlichen Sachverhalts-
konstellationen (vgl. auch BSG, Urteil vom 27.09.2005 — B 1 KR 13/04 R). Der Arbeitgeber kann die entstande-
nen Kosten teilweise gegeniiber der Krankenkasse geltend machen. Fiir Familienangehorige, die nicht familien-
versichert sind, besteht ein vergleichbarer Anspruch nicht. Sie miissen sich, wenn sie das Mitglied ins Ausland
begleiten oder im Ausland besuchen, flir diese Zeit selbst absichern.

Mit der Anderung des § 17 steht der Anspruch gegen den Arbeitgeber einem weiteren besonders schutzwiirdigen
Personenkreis zu: Mitglieder in Elternzeit, die die Voraussetzungen flir eine Familienversicherung nur wegen der
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Regelung des § 10 Absatz 1 Nummer 2 nicht erfiillen, erhalten ebenfalls Leistungen vom Arbeitgeber des entsen-
deten Mitglieds fiir die Zeit ihres Auslandsaufenthaltes.

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung des § 17 werden pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehérige, die das im Ausland
beschiftigte Mitglied wihrend der Elternzeit begleiten oder besuchen und dem Grunde nach die Voraussetzungen
fiir eine Familienversicherung erfiillen, familienversicherten Angehorigen gleichgestellt. Auch sie erhalten die
ihnen nach diesem Kapitel zustehenden Leistungen von dem Arbeitgeber des im Ausland titigen Mitglieds.

Zu Buchstabe b

Mit der redaktionellen Ergénzung wird klargestellt, dass der Arbeitgeber im Leistungsfall eine Erstattung der
entstandenen Kosten von der Krankenkasse des pflicht- oder freiwillig versicherten Familienangehdrigen verlan-
gen kann, die auf die Kosten, die bei einer Inlandsbehandlung entstanden wéren, begrenzt ist.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. Das Recht der Eingliederungshilfe wurde durch das Bundes-
teilhabegesetz vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I S. 3234) aus dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII)
herausgeldst und zum 1. Januar 2020 im Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) verankert. Der leistungsbe-
rechtigte Personenkreis in der Eingliederungshilfe ist nunmehr in § 99 SGB IX definiert.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a und Zu Buchstabe b

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten und stationdre Vorsorgeleistungen werden von Ermes-
sens- in Pflichtleistungen umgewandelt. Damit soll dem besonderen Wert der Vorsorgeleistungen fiir die Gesund-
heit der Versicherten stirker Rechnung getragen werden. Ziel der Vorsorgeleistungen ist es, eine Schwichung der
Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen, Krankheiten
zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden, der Gefihrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken sowie eine Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Chronische Erkrankungen und Risiko-
faktoren konnen durch ungiinstige Verhaltensweisen negativ beeinflusst und verstérkt werden. Vorsorgeleistun-
gen dienen nicht nur der moglichen Linderung der aktuellen Beschwerden oder einer Festigung und Besserung
der korperlichen Funktionen, sondern sollen einen bewussteren und verantwortungsvolleren Umgang mit der Ge-
sundheit fordern und krankheitstrachtige sowie krankheitsbestimmende Verhaltensweisen korrigieren. Ambulante
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten werden nach Absatz 2 Satz 1 erbracht, wenn drztliche Behandlung
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln nach Absatz 1 nicht ausreichen oder diese Leis-
tungen wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umsténde nicht durchgefiihrt werden kdnnen. Reichen die
Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse nach Absatz 4 Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag besteht. Die Leistungen nach Ab-
satz 2 und Absatz 4 haben in den vergangenen Jahren regelmiBig Riickgénge zu verzeichnen. Mit der Umwand-
lung in Pflichtleistungen soll eine Verstetigung dieses Leistungsbereichs erreicht werden. In Anbetracht des de-
mografischen Wandels und des Anstiegs der chronischen Erkrankungen ist es von besonderer Bedeutung, die
medizinische Vorsorge zu stirken.

Zu Nummer 6

§ 24c¢ benennt Leistungen der GKV, auf die im Falle einer Schwangerschaft und Mutterschaft ein Anspruch be-
steht. Die einzelnen Leistungsanspriiche werden in den §§ 24d bis 24i (Leistungen bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft) geschlechtsbezogen eingerdumt, da sich der Gesetzestext immer auf ,,die Versicherte* oder ,,weibliche
Mitglieder* bezieht.

Mit dem Gesetz zur Neuregelung des Mutterschutzrechts vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228 ff.) wurde in § 1
Absatz 4 des Mutterschutzgesetzes mit Wirkung seit 1. Januar 2018 die Anwendbarkeit des Gesetzes auf jede
Person geregelt, die schwanger ist, ein Kind geboren hat oder stillt; dies gilt also unabhingig von dem angegebe-
nen Geschlecht im Geburtseintrag.

Mit der Einfiigung des Satzes 2 soll dem auch im SGB V Rechnung getragen werden und Rechtssicherheit ge-
schaffen werden.
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Zu Nummer 7
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 8

Mit Einfiigung des Halbsatzes wird der G-BA verpflichtet, ab dem Jahr 2022 jahrlich mindestens zwei weitere
Verfahren in den Besonderen Teil der Richtlinie gemdf3 § 27b Absatz 2 Satz 1 aufzunehmen, fiir die das struktu-
rierte Zweitmeinungsverfahren Anwendung finden soll. Durch die Ausweitung der Regelungen zum Zweitmei-
nungsverfahren auf weitere Eingriffe, fiir die Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht,
soll der Rechtsanspruch der Versicherten, sich vor sogenannten mengenanfilligen planbaren Eingriffen eine un-
abhingige drztliche Zweitmeinung zur medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen
Eingriffs einzuholen, gestirkt werden.

Zu Nummer 9

Zu Buchstabe a

Nach der auf Grundlage von § 31 Absatz 1a Satz 4 beschlossenen Richtlinie des G-BA kdnnen sonstige Produkte
zur Wundbehandlung in die Versorgung nach § 31 Absatz 1 Satz 2 einbezogen werden, sofern sie medizinisch
notwendig sind. Um den Herstellern ausreichend Zeit zu geben, die medizinische Notwendigkeit ihrer Produkte
nachzuweisen, wird die Ubergangsregelung nach § 31 Absatz l1a Satz 5 von zwélf auf vierundzwanzig Monate
verldngert. Um eine Gleichbehandlung der Produkte zu gewihrleisten, wird der Zeitpunkt, bis zu dem die Uber-
gangsfrist fiir den Bestandsmarkt gilt, vom Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes zur Stirkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung auf den Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Regelungen nach Satz 4 angepasst.

Zu Buchstabe b

Der nach der Ubergangsregelung des § 403, eingefiihrt durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisati-
onsstrukturen in der GKV vom 15. Dezember 2008 (BGBI. I S. 2426), seit dem Jahr 2009 bestehende Anspruch
der Versicherten auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung, der in der geltenden Fassung der Arzneimittel-
Richtlinie im Abschnitt I. (§§ 18 bis 26) geregelt ist, hat sich in der Versorgungspraxis bewéhrt und wird deshalb
in den Regelleistungsbereich iiberfiihrt. Der bisherige Regelungsauftrag des G-BA wird angepasst. Um dem Fort-
schreiten des aktuellen Standes der medizinischen Erkenntnisse Rechnung zu tragen und die Moglichkeit zu er-
offnen, auf sich verdindernde Markt- beziehungsweise Versorgungsbedingungen zu reagieren und damit eine me-
dizinisch notwendige, zweckmafBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit bilanzierten Diéten zur
enteralen Erndhrung zu gewihrleisten, erhélt der G-BA nach Satz 2 den Auftrag, den Erkenntnisstand und die
Entwicklung der Leistungen fiir bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung zu evaluieren und dem BMG alle drei
Jahre dariiber zu berichten. In dem Bericht sind die wesentlichen Entwicklungen wie z. B. Produktinnovationen
und daraus gegebenenfalls abzuleitende Vorschlige fiir erforderliche Anpassung der Verordnungsfahigkeit von
bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung darzustellen. Sofern Anpassungen erforderlich sind, insbesondere
Versorgungsdefizite identifiziert werden, folgt daraus eine Regelungspflicht des G-BA im Sinne einer Anpas-
sungspflicht der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Der G-BA wird in diesen Fillen erméchtigt
und verpflichtet, erforderliche Anpassungen und Ergidnzungen der Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1
Anspruch haben, in seinen Richtlinien zu regeln. Zur Umsetzung des Auftrags beriicksichtigt der G-BA Angaben
der Hersteller von Produkten fiir bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung, der wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften, des GKV-SV, der KBV und der DKG. Niheres zum Verfahren der Umsetzung des Evalua-
tions- und Regelungsauftrags ist in der Verfahrensordnung des G-BA zu regeln. Die bisherigen Sétze 5 bis 7
werden die Sétze 6 bis 8.

Zu Nummer 10
Es handelt es sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 11

Die Regelung steht im Zusammenhang mit der Beratung pharmazeutischer Unternehmer zur Nutzenbewertung,
insbesondere zu vorzulegenden Unterlagen und Studien sowie zur Vergleichstherapie. Nach § 35a Absatz 7
i. V. m. § 8 Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung sind die Beratung vom G-BA innerhalb von acht Wochen
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nach Einreichung der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Unterlagen durch den pharmazeutischen Unternehmer
durchzufiihren.

Um der seit Einfiihrung der Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen stetig gestiegenen quan-
titativen und qualitativen Nachfrage nach Beratungen Rechnung zu tragen und um eine angemessene Beratungs-
und Bearbeitungszeit zu gewihrleisten, wird der G-BA erméchtigt insbesondere zu vorzulegenden Unterlagen
und Studien sowie zur Vergleichstherapie generalisierte Informationen auf seiner Internetseite zur Verfliigung zu
stellen. Dies konnen etwa Hinweise zur zu untersuchenden Patientenpopulationen, Vergleichstherapien, patien-
tenrelevante Endpunkte und Hinweise zur Studiendauer sein. Vor dem Hintergrund, von zum Teil inhaltsgleichen
Beratungsanforderungen verschiedener pharmazeutischer Unternehmer in demselben Therapiegebiet, kann durch
die Veroffentlichung entsprechender generalisierter Informationen der quantitative Umfang von Beratungsanfra-
gen verringert werden.

Zu Nummer 12

Schwerstkranke Kinder und ihre Familien haben besondere Bediirfnisse und Bedarfe, die sich von der Betreuung
Erwachsener und ihrer Familien unterscheiden. Damit diese Besonderheiten kindlicher und familidrer Betreuung
zielgenaue und gebiindelte Beriicksichtigung finden, soll es kiinftig eine eigenstindige Rahmenvereinbarung nach
§ 39a Absatz 2 Satz 8 zur Forderung ambulanter Kinderhospizdienste geben. Bereits bei der Férderung stationdrer
Kinderhospize hat sich eine eigenstindige Vereinbarung nach § 39a Absatz 1 Sétze 4 und 5 bewéhrt.

Bei der eigenstidndigen Rahmenvereinbarung zur Férderung ambulanter Kinderhospizdienste ist zu beriicksichti-
gen, dass unter "Kindern" jeweils Kinder und Jugendliche sowie junge Volljéhrige in Anlehnung an die Definition
im Kinder- und Jugendhilfegesetz (§ 7 Absatz 1 Nummern 1 bis 3 SGB VIII) zu verstehen sind. Bei iiber 18-
Jahrigen sind Fallgestaltungen erfasst, in denen ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters wei-
terbesteht oder neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vor-
liegt und die Begleitung durch einen ambulanten Kinderhospizdienst von den jungen Erwachsenen gewliinscht
wird.

Zu Nummer 13
Zu Absatz 1

Die hospizliche und palliative Versorgung liegt nicht in der alleinigen Verantwortung der Krankenkassen und
einzelner Leistungserbringer in der GKV. Auch die Stidte und Gemeinden haben im Rahmen der allgemeinen
Daseinsvorsorge die Aufgabe, fiir ihre Biirgerinnen und Biirger die kommunalen Leistungen und Einrichtungen
so zu gestalten, dass eine gute Versorgung bei schwerer Erkrankung und am Lebensende gewéhrleistet ist. Hierzu
zahlt auch, Menschen in ihrer letzten Lebensphase Orientierung und Unterstiitzung zu geben, etwa durch das
Vorhalten von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten der Hospiz- und Palliativversorgung. Eine ganze Reihe
von Beispielen zeigt, dass Stidte und Gemeinden diese Aufgabe wahrnehmen, indem sie Netzwerke zur besseren
Zusammenarbeit der Akteure in der Hospiz- und Palliativversorgung aufbauen oder unterstiitzen. Auch das zivil-
gesellschaftliche Engagement von Biirgerinnen und Biirgern, von ehrenamtlich Tétigen, von Selbsthilfegruppen,
von Kirchen und Religionsgemeinschaften oder von engagierten Unternehmen in solchen Netzwerken leistet viel-
fach praktische und finanzielle Beitrdge fiir eine gute Versorgung.

In der Vergangenheit ist der Beitrag der GKV an der Hospiz- und Palliativversorgung stetig gestiegen. Dies folgt
aus der Erkenntnis, dass eine gute Gesundheitsversorgung nicht nur in der Gewéhrleistung eines umfanglichen
kurativen und palliativen Behandlungsangebots, sondern auch in einer am Hospizgedanken orientierten Beglei-
tung der Versicherten in der letzten Lebensphase besteht. Zu nennen sind hier etwa die Einfiihrung der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im Jahr 2007 oder das Hospiz- und Palliativgesetz vom 1. De-
zember 2015 (BGBI. I S. 2114) mit dem Ausbau der ambulanten und stationdren Hospiz- und Palliativleistungen.
Dabei gilt, dass die Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen durch unterschiedliche Akteure getra-
gen wird und Netzwerke sowohl auf professioneller Leistung, auf kommunaler Unterstiitzung als auch auf ehren-
amtlicher Hilfe beruhen. Dies soll nach Vorstellung der Akteure der Hospizbewegung auch in Zukunft so bleiben.

Der gemeinsamen Verantwortung verschiedener Akteure entspricht es, dass Aufbau und Finanzierung der koor-
dinierenden Stellen fiir die verschiedenen Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung auf mehrere Verant-
wortliche verteilt wird. Die Koordinierung umfasst dabei alle mittelbar oder unmittelbar orientierten Maflnahmen
der Hospiz- und Palliativversorgung, sowohl allgemeine kommunale oder kirchliche Angebote (z. B. Seelsorge,
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Trauerbegleitung) als auch speziell medizinisch und pflegerisch ausgerichtete Angebote (z. B. SAPV-Teams, auf
Palliativversorgung spezialisierte Arztinnen und Arzte, Hospizdienste und Hospize sowie Einrichtungen der all-
gemeinen Palliativversorgung und Gespréachbegleiterinnen und Gespréachsbegleiter, die die gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung nach § 132g anbieten. Aufgrund der beschriebenen gestiegenen Bedeutung der GKV beteiligt
sich diese kiinftig durch einen Zuschuss an der Netzwerkkoordinierung. Die gesetzliche Forderregelung gewéhr-
leistet, dass bestehende Strukturen und bestehendes ehrenamtliches Engagement grundsétzlich erhalten bleiben.
Die bisher und auch weiterhin Verantwortlichen sollen sich nicht zuriickziehen, vielmehr soll die Finanzierung
der Netzwerke durch die Forderung der GKV ergiénzt und verbessert werden. Deshalb ist die Forderung an die
Bedingung gekniipft, dass sich auch kommunale Triger im Rahmen der ihnen obliegenden Daseinsvorsorge an
der Forderung der Netzwerke beteiligen. Die Beteiligung der kommunalen Trager darf sich dabei nicht in einer
ideellen Unterstiitzung erschopfen, sondern muss in einer finanziellen Beteiligung etwa an den Personalkosten
des Netzwerkkoordinators bestehen. Grundsétzlich ist in jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt ein Netzwerk zu
fordern. Dies tragt dazu bei, die Netzwerkarbeit in einer Region zu konzentrieren. Ausnahmen, z. B. in Ballungs-
rdaumen oder groBen Flachenkreisen sind dann moglich, wenn aufgrund der regionalen Struktur die Koordination
durch nur ein Netzwerk nicht bedarfsgerecht ist.

Da die Netzwerke im Ergebnis nicht nur den Versicherten der GKV zur Verfligung stehen, wird ermoglicht, dass
sich auch die private Krankenversicherung an der Netzwerkforderung angemessen beteiligt.

Zu Absatz 2

Ziel der Forderung ist der Aufbau und die Unterstiitzung einer Netzwerkstruktur unter Einbeziehung bestehender
Versorgungsstrukturen. Ein Netzwerk ist dadurch gekennzeichnet, dass es sich aus verschiedenen Angeboten der
Hospiz- und Palliativversorgung zusammensetzt, fiir alle in der Region in diesem Bereich tdtigen Leistungser-
bringer und versorgenden Einrichtungen sowie fiir die ehrenamtlichen und kommunalen Strukturen offensteht.
Die Aufgabe eines Netzwerkkoordinators kann sowohl von den Kommunen, selbststindigen Einrichtungen (z. B.
Arbeitsgemeinschaften) oder unmittelbar am Leistungsgeschehen Beteiligten (z. B. SAPV-Teams, auf Palliativ-
versorgung spezialisierte Arztinnen und Arzte, Hospizdienste) wahrgenommen werden. Es ist in jedem Fall si-
cherzustellen, dass sich die librigen Aufgaben der mit der Netzwerkkoordination betrauten Einrichtungen von den
Koordinationsaufgaben fiir das Netzwerk abgrenzen lassen. Die Forderung erfolgt im Wesentlichen fiir die Per-
sonal- und Sachkosten. Dabei ist die Aufgabe des Netzwerkes ausdriicklich nicht die Betreuung und Organisation
des einzelnen Versorgungsfalles (sog. case management). Dies ist im Wesentlichen Aufgabe der verantwortlichen
Leistungserbringer in der GKV, die hierfiir entsprechend vergiitet werden. Aufgabe der Netzwerkkoordinatoren
ist es vielmehr, alle Belange der Netzwerkarbeit wahrzunehmen, indem Kommunikation und Abstimmung der
Aktivititen der einzelnen Akteure gefordert und gemeinsame Ziele definiert werden. Hierzu gehdren insbesondere
auch die Férderung von ehrenamtlichem Engagement und einer gemeinsamen Sorgekultur in der Region. Regel-
méiBige Treffen zur Reflexion des Erreichten und der Verbesserungsmoglichkeiten sollen dafiir sorgen, dass sich
die Netzwerke stetig weiterentwickeln. Die konkrete Forderentscheidung erfolgt auf Landesebene durch die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich. Dabei konnen die genannten
Verantwortlichen einen Federfiihrer bestimmen.

Zu Absatz 3

Der GKV-SV legt in einer Forderrichtlinie auf Bundesebene die einzelnen Voraussetzungen fiir eine Forderung
der Netzwerkkoordination fest und beteiligt dabei die maB3geblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und
Palliativversorgung sowie die kommunalen Spitzenverbénde. In der Forderrichtlinie sind auch Regelungen zu
treffen, die Transparenz iiber die Mittelverwendung gewihrleisten. Der Anspruch auf Férderung besteht ab In-
krafttreten der Forderrichtlinien, die erstmals bis zum 31. Mérz 2022 zu erarbeiten sind.

Um die Auswirkungen der Foérderung von Netzwerkkoordination durch die GKV bewerten zu konnen, legt der
GKV-SV drei Jahre nach Verdffentlichung der Forderrichtlinien einen Bericht {iber die Entwicklung der Netz-
werkstrukturen und die geleistete Férderung vor.

Zu Nummer 14

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Aufhebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.
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Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Aufhebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Nummer 15
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Nummer 16

Zu Buchstabe a

Die Angabe der erstmaligen Geltung der Regelung ist gegenstandslos geworden und wird zur Rechtsbereinigung
gestrichen.

Zu Buchstabe b

Die Vorgaben fiir erstmalige Vereinbarung fiir das Jahr 2005 sind gegenstandslos geworden und werden zur
Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Aufhebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Buchstabe e
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung von § 57 Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Nummer 17
Zur Rechtsbereinigung wird der zwischenzeitlich gegenstandslos gewordene Evaluierungsauftrag aufgehoben.

Zu Nummer 18

Bisher wird in § 63 Absatz 3 Satz 4 auf § 284 Absatz 1 Satz 5 verwiesen. Damit sollte sichergestellt werden, dass
trotz der Moglichkeit, im Rahmen von Modellvorhaben von den Vorschriften des 4. und 10. Kapitels abzuwei-
chen, fiir die Erhebung und Speicherung von Sozialdaten die Vorschriften des SGB I und SGB X gelten.

Mit dem Zweiten Datenschutz-Anpassungs- und Umsetzungsgesetz EU-2. DSAnpUG-EU wurde § 284 Absatz 1
Satz 4 aufgehoben und der urspriingliche Satz 5 (auf den in § 63 Absatz 3 Satz 4 verwiesen wird) wurde zu Satz 4.
Der Verweis in § 63 Absatz 3 Satz 4 lauft nunmehr ins Leere.

Um die urspriingliche Intention des Verweises wieder herzustellen, muss der Verweis an die Anderungen in § 284
Absatz 3 angepasst und die Angabe Satz 5 durch Satz 4 ersetzt werden.

Zu Nummer 19

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Férderdauer der Modellvorhaben zur Forderung von Leistungserbringern, die Patien-
ten mit paddophilen Sexualstérungen behandeln, festgelegt.

Nach einer etwa einjéhrigen Vorbereitungsphase durch den GKV-SV (Veroffentlichung der Fordergrundsétze,
Erteilung der Zuschlage, Vergabe des Evaluationsauftrages) sind die Modellvorhaben nach § 65d weitestgehend
zum 1. Januar 2018 gestartet. Mit den Anderungen wird die Dauer der Forderung bis zum 31. Dezember 2025
festgelegt.

Bei der Forderung besonderer Therapieeinrichtungen zur Behandlung von Patienten mit paddophilen Sexualsto-
rungen handelt es sich um ein hochspezialisiertes Therapieangebot mit vergleichsweise geringen Patientenzahlen
und spezifischen Anforderungen an Therapie, Qualititsmanagement und begleitende Evaluierung. Die Klarstel-
lung der Forderdauer auf acht Jahre soll zu einem moglichst hohen Erkenntnisgewinn aus den Modellvorhaben
beitragen. Damit kann negativen Auswirkungen durch etwaige Projektverzdgerungen aufgrund der Corona-Pan-
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demie entgegengewirkt und den Leistungserbringern eine verldssliche Planung ermoglicht werden. Es soll ver-
mieden werden, dass einzelne Therapien zur Behandlung einer padophilen Sexualstdrung wegen einer zu kurzen
Laufzeit der Modellprojekte und unklarer Situation einer etwaigen Ubernahme in die Regelversorgung vorzeitig
abgebrochen werden miissen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird festgelegt, dass die Forderdauer der iiblichen maximalen Linge von Modellvorhaben in
der GKV von acht Jahren entspricht (§ 63 Absatz 5 Satz 1), auch wenn in den Modellvorhaben von den Vorschrif-
ten des Zehnten Kapitels mit Einwilligung der Betroffenen (§ 63 Absatz 3a Satz 2) abgewichen wird. § 63 Ab-
satz 5 Satz 3, der in diesen Fillen eine Befristung auf fiinf Jahre vorsieht, gilt hier nicht.

Zu Nummer 20
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

In § 65¢ wird das jahrliche Fordervolumen des GKV-SV mit Wirkung vom 1. Januar 2021 auf 42 Millionen Euro
erhoht. Ziel ist die Sicherstellung einer nachhaltig gesicherten Finanzierung ambulanter Krebsberatungsstellen.
Die erhdhte Summe der pauschalen Forderung, die weiterhin fiir jeweils drei Jahre bewilligt wird, fithrt zu ver-
besserter Planungssicherheit und letztlich, u. a. durch die erleichterte Gewinnung qualifizierten Personals, zu ei-
nem dauerhaften und zuverlédssigen Betrieb entsprechender Beratungsstellen. Hierdurch wird eine zuverlissige
Versorgung von an Krebs erkrankten Personen und ihren Angehorigen mit Beratungsleistungen gewihrleistet.
Der Anteil der privaten Versicherungsunternehmen (PKV) am Fordervolumen betriagt entsprechend dem Verhélt-
nis von gesetzlich und privat (mit Ausnahme der Beihilfeberechtigten) Versicherten 7 Prozent. Mit Wirkung vom
1. Januar 2021 beteiligt sich die PKV auch mit 7 Prozent an dem erhohten Forderbetrag. Diese Erhohung der
Foérdersumme ab dem 1. Januar 2021 ist fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen leistbar und auch
zumutbar. Das schutzwiirdige Vertrauen auf die bestehenden Rechtslage tritt hinter dem mit der riickwirkenden
Anderung verfolgten Zweck, eine nachhaltige Finanzierung von Krebsberatungsstellen sicherzustellen, um Ver-
sicherten entsprechende Beratungsangebote auch zukiinftig ermdglichen zu konnen, zuriick. Insoweit ist die riick-
wirkende Erhohung der Forderung verhdltnismaBig. Ambulante Krebsberatungsstellen sind bei psychischen und
sozialen Problemen eine wichtige und niederschwellige Anlaufstelle fiir krebskranke Menschen und ihre Ange-
horigen und bediirfen daher einer verldsslichen Finanzierung. Die Bedeutung ambulanter Krebsberatungsstellen
fiir Krebskranke und ihre Angehorigen zeigt sich gerade in Zeiten der Corona-Pandemie.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Frist hat sich durch Zeitablauf erledigt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Gefordert werden sollen ambulante Krebsberatungsstellen, soweit sie an Krebs erkrankten Personen und ihren
Angehorigen psychosoziale Beratung und Unterstiitzung anbieten. Forderfahig sind somit solche Beratungsstel-
len, bei denen die Beratungskonzeption klar auf psychologischen und sozialen Schwerpunkten beruht. Insoweit
wird kiinftig seitens der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung ein umfassenderer Forderansatz verfolgt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Frist hat sich durch Zeitablauf erledigt.

Zu Doppelbuchstabe cc

In den Grundsétzen des GKV-SV nach Absatz 2 Satz 2 ist bis zum 1. Juli 2021 das Néhere zur Beriicksichtigung
von Finanzierungsbeitrdgen von Léndern und Kommunen zu regeln. Die ,,Arbeitsgruppe Krebsberatungsstellen®
des Nationalen Krebsplans hat auf der Grundlage der vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Pso-
ViD-Studie ("Psychoonkologische Versorgung in Deutschland: Bundesweite Bestandsaufnahme und Analyse",
31. Oktober 2018) eine Finanzierungsverantwortung der Ldnder und Kommunen in Héhe von 15 Prozent festge-
stellt. Diese Verantwortung folgt der Zustiandigkeit fiir die allgemeinen Inhalte der Krebsberatungsstellen, die den
Aufgaben der Lander und Kommunen im Bereich der Daseinsvorsorge im Gesundheitsbereich zuzuordnen sind.
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Die Lénder halten eine entsprechende Mitfinanzierung fiir sachgerecht und haben sich mit GMK-Beschluss vom
30. September 2020 zu dieser Finanzierungsverantwortung bekannt. GKV-SV sowie Lander und Kommunen soll-
ten ihre Forderverfahren untereinander so abstimmen, dass eine praktikable und biirokratiearme Ausreichung der
Mittel an die Krebsberatungsstellen gewahrleistet ist. Folglich sind bei der Ausgestaltung der Beriicksichtigung
von Finanzierungsbeitrigen die in den Léndern fiir die Finanzierung von Krebsberatungsstellen zustindigen Be-
horden zu beteiligen. Somit wird den verschiedenen Kostentrdgern ein Stellungnahmerecht eingerdumt und die
jeweiligen Interessen angemessen beriicksichtigt.

Zu Buchstabe ¢

Die jeweilige Forderung erfolgt als Anteilsfinanzierung und darf mit Wirkung vom 1. Januar 2021 hochstens 80
Prozent der nach den Grundsétzen nach Absatz 2 Satz 2 zuwendungsfahigen Ausgaben betragen. Die bisher noch
sehr heterogene Mischfinanzierung durch verschiedene Kostentridger wird somit zu einem iiberwiegenden Teil
durch die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen iibernommen. Durch diese Minimierung der Kosten-
trager wird auf eine kontinuierliche und verldssliche Forderung umgestellt. Der verbleibende Finanzierungsanteil
von 20 Prozent soll entsprechend der festgestellten Leistungssegmente in Hohe von 15 Prozent durch Lander und
Kommen und in Héhe von 5 Prozent durch anderweitige Finanzierungsquellen, insbesondere Spenden, getragen
werden. Falls die Krebsberatungsstelle mehr als 20 Prozent ihrer zuwendungsfahigen Ausgaben durch Lénderan-
teile, Spenden oder anderweitige Zuwendungen gedeckt hat, reduziert sich der 80-prozentige Finanzierungsanteil
der gesetzlichen Krankenversicherung (und anteilig der privaten Krankenversicherung) entsprechend.

Gemal Absatz 3 Satz 1 erfolgt die Forderung auf Antrag und wird jeweils fiir eine Dauer von drei Jahren verge-
ben. Um bereits im Jahr 2020 nach dieser Vorschrift geforderte Krebsberatungsstellen im Verhiltnis zu denjeni-
gen, die erst ab dem Jahr 2021 Fordermittel abrufen, nicht zu benachteiligen, ist vorgesehen, dass diese Einrich-
tungen nachtréglich eine mit Wirkung ab 1. Januar 2021 geltende Erh6hung ihres Forderbetrages beantragen kon-
nen. Die Fordergrundsétze nach Absatz 2 Satz 2, die unter anderem Néheres zur Zahlung, Auszahlung und Riick-
zahlung regeln, sind entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 21

Mit der Anderung wird ein Versehen behoben, in dessen Folge zwei Paragraphen mit der Nummer 65¢ erlassen
wurden.

Zu Nummer 22

Zu Buchstabe a

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz vom 6. Mai 2019 (BGBI 1 2019, S. 646) wurde den Terminser-
vicestellen die Aufgabe zugewiesen, den Versicherten durch entsprechend qualifiziertes Personal rund um die
Uhr auf der Grundlage eines standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens in Akutfdllen eine unmittelbare drztli-
che Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln. Klargestellt wird, dass hierzu
auch die Vermittlung eines kurzfristigen telefonischen Arztkontakts gehéren kann, wenn der vom Versicherten
geschilderte Sachverhalt dies im Einzelfall rechtfertigt. Denkbar sind beispielsweise Fille, in denen etwaig vor-
liegender Behandlungsbedarf allein im Rahmen eines Telefonkontakts gedeckt werden kann. Zum Zweck der
Telefonkonsultation haben die Terminservicestellen eine kurzfristige telefonische Verfiigbarkeit von Arztinnen
und Arzten oder entsprechende Riickrufmoglichkeiten sicherzustellen. Dadurch wird in geeigneten Fillen ein
niedrigschwelliger Zugang zur drztlichen Versorgung erdffnet, ohne dass ein physischer Arztkontakt in der Arzt-
praxis oder im Hausbesuch hergestellt werden muss. Dariiber hinaus kdnnen mit der vermehrten Nutzung telefo-
nischer Arztkontakte sowohl die Krankenhéuser als auch die Rettungsdienste entlastet werden.

Zu Buchstabe b

Gemél § 76 Absatz 1 Satz 2 diirfen andere als die zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen oder erméch-
tigten Leistungserbringer grundsétzlich nur in Notféllen fiir eine ambulante Behandlung zu Lasten der GKV in
Anspruch genommen werden. Nach der Rechtsprechung des BSG ist ein Notfall dann zu bejahen, wenn die Be-
handlung aus medizinischen Griinden so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit fiir die Auswahl eines zugelas-
senen Therapeuten und dessen Behandlung fehlt. Es muss eine sofortige drztliche Behandlung erforderlich sein
und der Patientin bzw. dem Patienten darf die Inanspruchnahme eines zugelassenen oder erméchtigten Leistungs-
erbringers (vgl. § 95 Absatz 1 Satz 1) etwa anstelle eines nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen-
den Krankenhauses nicht zumutbar sein.
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Der neu gefasste Absatz 1a Satz 4 {ibernimmt im Wesentlichen geltendes Recht. Neu ist die Regelung in Num-
mer 2. Diese kniipft an die in § 120 Absatz 3b neu vorgesehene Regelung zur Durchfiihrung einer qualifizierten
und standardisierten Ersteinschédtzung in den Krankenhdusern an.

Die Regelung bewirkt einen erleichterten Zugang zur ambulanten vertragsérztlichen Behandlung fiir Patientinnen
und Patienten, bei denen sich im Rahmen des Ersteinschétzungsverfahrens im Krankenhaus herausgestellt hat,
dass zwar ein ambulanter medizinischer Behandlungsbedarf besteht, nicht aber ein Notfall im Sinne von § 76
Absatz 1 Satz 2 vorliegt, der eine sofortige Behandlung erfordert. Der erleichterte Zugang wird dadurch bewirkt,
dass die bei Inanspruchnahme einer Terminservicestelle fiir die Vermittlung eines Behandlungstermins bei einer
Fachirztin oder einem Facharzt sonst erforderliche Uberweisung entfillt. Von der Regelung erfasste Patientinnen
und Patienten werden also so behandelt, als wiirden sie iiber eine Uberweisung verfiigen. Einer zusitzlichen In-
anspruchnahme einer Hausérztin oder eines Hausarztes bedarf es nicht. Hierdurch soll insbesondere die Anzahl
der Arztkontakte fir die Patientinnen und Patienten reduziert werden, da die Patientinnen und Patienten, die zum
Zweck der Krankenbehandlung bereits ein Krankenhaus aufgesucht haben, keine Uberweisung zum Facharzt ein-
holen miissen. Ausnahmen vom Uberweisungserfordernis sind nach geltendem Recht bereits fiir die Vermittlung
von Behandlungsterminen bei Augenérztinnen und Augenérzten sowie Frauenédrztinnen und Frauenirzten und fiir
die Terminvermittlung in Akutféllen vorgesehen und bleiben bestehen.

Zu Nummer 23

Anders als bei den Sozialversicherungstragern und auch beim GKV-SV gibt es fiir die Kassenérztlichen Vereini-
gungen und ihre Bundesvereinigungen keine gesetzlichen Vorgaben (§ 41 SGB IV) und transparenten Maf3stébe
(wie in der sog. Sozialpartnerempfehlung) zu Art und Héhe von Entschddigungen fiir Organmitglieder.

Nur wenn die Entschiadigungsregelungen einschlieBlich Art und Hohe der Entschiddigung als Teil der Satzung der
Aufsichtsbehorde nach § 81 Absatz 1 Satz 2 zur Genehmigung vorzulegen sind, kann ein vergleichbarer transpa-
renter Zustand hergestellt werden und eine umfassende Bewertung und Priifung aller Aspekte wie z. B. auch der
Einhaltung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit durch die Aufsichtsbehorde erfolgen.

Durch die Ergidnzung in Nummer 8 wird daher klargestellt, dass die Satzung der Korperschaft nicht nur den all-
gemeinen, formellen Rahmen wie z. B. die allgemeine Kostentragung der Entschiddigungen, sondern auch Rege-
lungen zur Art und Hohe der Entschddigungen, enthalten muss. Die Regelungen konnen auch im Rahmen einer
Entschdadigungsordnung, die als Anlage ein Bestandteil der Satzung ist, festgeschrieben werden.

Zu Nummer 24

Es handelt sich um eine Bereinigung gegenstandslos gewordener Vorgaben zu Vergiitungsvereinbarungen ver-
tragszahnérztlicher Leistungen.

Zu Nummer 25

Zu Buchstabe a

Vor dem Hintergrund der sich nach den bisherigen Evaluationsberichten des Bewertungsausschusses positiv ent-
wickelnden Versorgung in der Palliativmedizin und der mit den Berichten einhergehenden Aufwénde zur Erstel-
lung soll mit dem Ziel der Entbiirokratisierung mit dieser Regelung der Berichtszeitraum von jahrlich auf drei
Jahre verldngert werden. Der Bewertungsausschuss hat somit zukiinftig nur noch alle drei Jahre iiber die pallia-
tivmedizinische Versorgung zu berichten. Dadurch wird auch ein Gleichklang mit dem Bericht nach § 37b Ab-
satz 4 ermdglicht.

Zu Buchstabe b

Zur Starkung der Bereitschaft zur Organ- und Gewebespende wird im Transplantationsgesetz in der Fassung des
Gesetzes zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende, das am 1. Mérz 2022 in Kraft treten
wird, die Moglichkeit geschaffen, dass Hausdrztinnen und Hausérzte ihre Patientinnen und Patienten bei Bedarf
ergebnisoffen iiber die Organ- und Gewebespende aufkliren. Diese zusétzliche hausirztliche Leistung ist zeitge-
bunden und wird extrabudgetir vergiitet. Der Bewertungsausschuss beschlie3t geméf dieser ergéinzten Regelung
eine entsprechende Anpassung der im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen aufgefiihrten
hausérztlichen Leistungen. Der Vergiitungsanspruch besteht pro Versichertem alle zwei Jahre. Das Gesetz zur
Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende sah diese Regelung in § 87 Absatz 2b bereits vor,
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allerdings sollte der Bewertungsausschuss die Anpassung im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leis-
tungen bereits bis zum 30. Juni 2021 vornehmen.

Dieser gesetzliche Auftrag wird mit der vorliegenden Anderung im Hinblick auf das Inkrafttreten des Gesetzes
zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende am 1. Mirz 2022 rechtstechnisch angepasst,
damit der Bewertungsausschuss auf Grund von geltendem Recht den Auftrag erfiillen kann. Konkret wird der
gesetzliche Auftrag an den Bewertungsausschuss in Artikel 1 dieses Gesetzes aufgenommen und sein Inkrafttre-
ten damit vorverlegt. Gleichzeitig wird eine geringfiigige Verldngerung der Frist fiir den Bewertungsausschuss
vorgenommen. Die Frist zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmaf@stabs fiir drztliche Leistungen bis zum
31. Dezember 2021 ist ausreichend.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. Das Recht der Eingliederungshilfe wurde durch das Bundes-
teilhabegesetz aus dem SGB XII herausgeldst und zum 1. Januar 2020 im SGB IX verankert. Der leistungsbe-
rechtigte Personenkreis in der Eingliederungshilfe ist nunmehr in § 99 SGB IX definiert.

Zu Nummer 26

Mit der Regelung zur Bereinigung nach dem Satz 7 erfolgt zur Vermeidung einer Doppelfinanzierung eine pros-
pektive Bereinigung iiber die Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 4. Dabei wird eine Nettobereini-
gung des Behandlungsbedarfs unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des Vor-
jahresquartals, die von der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung gegeniiber den Krankassen transparent nach-
zuweisen sind, begrenzt auf einen Zeitraum von einem Jahr, das heifit einmalig fiir die jeweiligen vier Abrech-
nungsquartale eines Jahreszeitraums, vorgesehen. Zu bereinigen sind die ab dem Inkrafttreten der Vergiitungsre-
gelungen erbrachten und nach sachlich-rechnerischer Priifung abgerechneten Leistungen im Behandlungsfall, die
in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannt sind (TSVG-Leistungen).

Die bisherige Regelung in Satz 8 ist durch Ablauf des Bereinigungszeitraums nach Satz 7 umgesetzt und kann
daher entfallen. Mit dem neugefassten Satz 8 wird geregelt, dass die Gesamtvertragspartner auf Grundlage neuer
Vorgaben des Bewertungsausschusses ein ab dem 1. Oktober 2021 vierteljahrlich anzuwendendes Korrekturver-
fahren der Bereinigung nach Satz 7 durchfiihren. Das Korrekturverfahren gilt jeweils fiir die drei aufeinanderfol-
genden Kalendervierteljahre bis zum 30. Juni 2022. Satz 9 regelt, dass der Bewertungsausschuss Vorgaben zum
Korrekturverfahren beschlief3t, einschlielich des Leistungsbedarfs, um den die morbidititsbedingte Gesamtver-
giitung fiir jede Kassenérztliche Vereinigung zusitzlich zu bereinigen ist. Satz 10 regelt, dass der Leistungsbedarf
nach Satz 9 auf Grundlage der Abrechnungsdaten der Jahre 2016, 2017 sowie 2018 aus dem Verhéltnis aus er-
warteten TSVG-Leistungen nach Satz 5 Nummer 3 bis 6 zum jeweiligen Gesamtleistungsbedarf, bestimmt wer-
den soll. Bei Differenzen zwischen den zum Gesamtleistungsbedarf ins Verhéltnis gesetzten TSVG-Leistungen
der tatsdchlichen Inanspruchnahme wéhrend des Bereinigungszeitraums und dem vom Bewertungsausschuss fiir
die Zeit vor der Bereinigung nach Satz 7 fiir jeden KV-Bezirk ermittelten erwarteten regionalen Verhéltnis, wird
eine zusitzliche liber die bereits nach Satz 7 hinausgehende Bereinigung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergii-
tung in Hohe des durch den Bewertungsausschuss ermittelten zusétzlichen zu bereinigenden Leistungsbedarfs
durchgefiihrt.

Zu Nummer 27

Zu Buchstabe a

Durch die Ergidnzung wird ausdriicklich geregelt, dass der unparteiische Vorsitzende des G-BA in Ausiibung
seiner Steuerungsverantwortung zur Sicherstellung der Einhaltung gesetzlicher Fristen berechtigt ist, gegeniiber
dem Beschlussgremium des G-BA entsprechende Antrige zu stellen, um eine fristgerechte Beschlussfassung her-
beizufiihren.

Zu Buchstabe b

Hier wird ein Verweis korrigiert. In Absatz 5 wird das Stellungnahmerecht der Arbeitsgemeinschaften der Heil-
berufekammern auf Bundesebene zu Beschlussthemen, die deren Berufsausiibung beriihren, normiert. Durch die
Bestimmung in Satz 2 wird festgelegt, dass das Recht auf Beteiligung nach § 136 Absatz 3 und § 136b Absatz 1
Satz 3 in den dort geregelten Féllen auch bei einer Berechtigung zur Stellungnahme gemif § 91 Absatz 5 bestehen
bleibt.
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Zu Buchstabe ¢

Mit der Einfligung wird die regelmiBige jahrliche Berichtspflicht des G-BA gegeniiber dem Gesundheitsaus-
schuss des Deutschen Bundestages ergiinzt. So hat der G-BA zukiinftig auch {iber die Einhaltung der zweijihrigen
Fristen fiir neue Beratungsverfahren gemil3 § 136b Absatz 3 Satz 1 zu berichten. Dies dient der Transparenz ge-
geniiber dem Parlament iiber die Durchfiihrung und Erfiillung der dem G-BA vom Gesetzgeber mit eigener Norm-
setzungsverantwortung iibertragenen Aufgaben (siehe dazu auch Anderung in § 136b Absatz 3 Satz 1).

Zu Nummer 28

Arztliche, zahnirztliche und psychotherapeutische Behandlungsfehler konnen lebenslange und kostenintensive
medizinische Behandlungen sowie weitere Anspriiche der Geschéddigten zum Beispiel auf Schmerzensgeld, Ersatz
von Verdienstausfall, Renten- und Unterhaltsleistungen nach sich ziehen. Der Bundesrechnungshof hat im Rah-
men seiner Priifungen die Sicherstellung der Haftpflichtversicherung fiir vertragsirztliche Behandlungsfehler in
den Bemerkungen zur Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung 2017 (Ergidnzungsband) aufgegriffen (BT-Drucks.
19/1800 Nummer 10, Seite 52). Er gelangte dabei zu der Feststellung, dass in Féllen von Behandlungsfehlern die
haftenden Vertragsérztinnen und Vertragsirzte teilweise keine oder nur eine unzureichende Haftpflichtversiche-
rung hatten. Zwar sind Arztinnen und Arzte bereits jetzt unabhéingig von ihrer vertrags(zahn)irztlichen Zulassung
iiber die Kammer- oder Heilberufsgesetze der Lander sowie die Berufsordnungen (z. B. § 21 Berufsordnung fiir
die Arzte Bayerns) verpflichtet, sich hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen ihrer beruflichen Titig-
keit zu versichern. Von den (Zahn)Arzte- und Psychotherapeutenkammern ist bekannt, dass allerdings nur in
wenigen Kammerbezirken die Beibringung eines Versicherungsnachweises vorgeschrieben ist. Eine tatsdchliche
Uberpriifung des Versicherungsschutzes findet in den iiberwiegenden Kammerbezirken nur anlassbezogen bzw.
stichprobenartig, nicht jedoch in einem standardisierten Verfahren statt. Im Fall des Nichtbestehens eines Haft-
pflichtversicherungsschutzes sieht das einschldgige Berufsrecht im Rahmen von berufsrechtlichen Verfahren die
Anordnung des Ruhens der Approbation durch die Approbationsbehdrde vor (§ 6 Absatz 1 Nummer 5 Bundes-
arzteordnung). Nicht immer erlangen die Kammern allerdings die hierfiir erforderliche Kenntnis vom Verlust oder
von wesentlichen Anderungen im Versicherungsverhiltnis. Selbst in den Kammerbezirken, in denen die Kam-
mern als zustdndige Stellen im Sinne des § 117 Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) benannt sind und Um-
stinde, die das Nichtbestehen oder die Beendigung von Versicherungsverhéltnissen zur Folge haben, durch die
Versicherer angezeigt werden, erhalten die Kammern keine Meldungen, wenn Arztinnen und Arzte, Zahnirztin-
nen und Zahnérzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten von Beginn an keine Berufshaftpflicht-
versicherung abgeschlossen haben. Der Rechnungspriifungsausschuss hat die Feststellungen des Bundesrech-
nungshofes aufgegriffen. In seiner 15. Sitzung am 27. September 2019 hat er das Bundesministerium fiir Gesund-
heit aufgefordert, sich fiir eine Regelung im Vertragsarztrecht einzusetzen, wonach die Zulassungsausschiisse als
zustindige Stellen im Sinne des § 117 VVG benannt und zugleich verpflichtet werden, nach Wegfall des Versi-
cherungsschutzes unverziiglich die notwendigen Mafinahmen wie das Ruhen oder den Entzug der Zulassung zu
veranlassen. In Umsetzung dieses Beschlusses soll mit der vorliegenden Neuregelung des § 95¢ verhindert wer-
den, dass aufgrund von Behandlungsfehlern entstandene Schadensersatzanspriiche der Versicherten gegen Ver-
trags(zahn)arztinnen und Vertrags(zahn)arzte sowie gegen Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsycho-
therapeuten sowie auf Sozialleistungstriger {ibergegangene Anspriiche aufgrund fehlenden Haftpflichtversiche-
rungsschutzes und Zahlungsunfahigkeit von Vertragsirztinnen und Vertragsdrzten ins Leere laufen. Der Bundes-
gesetzgeber hat hingegen keine Mdglichkeit, auf eine Verbesserung der Durchsetzung berufsrechtlichen Landes-
rechts einzuwirken. Daher werden neben der im Berufsrecht verankerten Berufshaftpflichtversicherungspflicht
nunmehr in § 95e zusitzlich eine entsprechende vertrags(zahn)arztliche Pflicht statuiert und umfassende Rege-
lungen zu den Rechtsfolgen bei einer Verletzung dieser Pflicht sowie ergédnzende Verfahrensregelungen geschaf-
fen. Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgeset-
zes. Danach erstreckt sich die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz des Bundes unter anderem auf die Sozi-
alversicherung einschlieBlich der Arbeitslosenversicherung. Die Einbeziehung neuer Lebenssachverhalte in das
System der Sozialversicherung ist moglich, wenn dabei die wesentlichen Strukturelemente der Sozialversicherung
gewahrt werden (BVerfGE 75, 108, 146). Die Aufnahme einer vertragsérztlichen Pflicht zum besseren Schutz
von Schadensersatzanspriichen von Versicherten und Krankenkassen ist Bestandteil des Vertragsarztrechts als
Teil des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Regelungen des Berufs- und Kammerrechts bleiben von
der Neuregelung unberiihrt.
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Zu Absatz 1

Mit Absatz 1 wird das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes zu einer vertrags-
arztlichen Pflicht erhoben. Die Versicherungspflicht gilt gemil3 § 72 Absatz 1 Satz 2 auch fiir Zahnérztinnen und
Zahnirzte sowie fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmen. Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, sofern das spezifische Haftungsrisiko der je-
weiligen Vertragsérztin oder des jeweiligen Vertragsarztes abgedeckt wird. Hierbei sind u. a. die Facharztgruppe,
das Leistungsspektrum, das Patientenklientel und ggf. die Hierarchiestufe zu beriicksichtigen. Die Mindestversi-
cherungssumme nach Absatz 2 darf dabei nicht unterschritten werden. Sofern die Voraussetzungen der Absitze
1 und 2 erfiillt werden, kann diese vertragsirztliche Versicherungspflicht auch mit der Berufshaftpflichtversiche-
rung erfiillt werden, die der Erfiillung der berufsrechtlich begriindeten Versicherungspflicht dient.

Zu Absatz 2

Um einen dem Zweck der Regelung gerecht werdenden Schutz sicherzustellen, ist die Festlegung einer Mindest-
versicherungssumme erforderlich. Sie tréigt auch zu einer sachgerechten Uberpriifung der vertragsérztlichen
Pflicht durch die Zulassungsausschiisse bei. Die Mindestversicherungssumme nach Satz 1 entspricht der markt-
iiblichen Mindestversicherungssumme (zahn)arztlicher und psychotherapeutischer Berufshaftpflichtversicherun-
gen. Nach Satz 3 steht es den dort genannten Organisationen frei, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten
der Regelung in dreiseitigen Vereinbarungen jeweils fiir Arztinnen und Arzte, fiir Zahnirztinnen und Zahnérzte
und fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hiervon abweichende hohere Mindestversicherungssum-
men festzulegen, die die Mindestversicherungssumme nach Satz 1 ersetzen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 weist den zustindigen Zulassungsausschiissen nach § 96 die Aufgabe zu, die Einhaltung der vertrags-
arztlichen Berufshaftpflichtversicherungspflicht zu iiberpriifen. Die Priifung kann dabei grundsétzlich durch
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter der Zulassungsausschiisse erfolgen. Zu diesem Zweck werden (Zahn-
)Arztinnen und (Zahn-)Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Satz 1 verpflichtet, dem Zu-
lassungsausschuss auf dessen Verlangen eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 VVG vorzulegen.
Dieser Nachweis kann sich auch auf die Berufshaftpflichtversicherung beziehen, die der Erfiillung der berufs-
rechtlichen Versicherungspflicht dient, sofern diese Berufshaftpflichtversicherung den Anforderungen der Ab-
sdtze 1 und 2 geniigt. Zugelassen zur vertragsirztlichen Versorgung werden kiinftig nur noch ausreichend berufs-
haftpflichtversicherte (Zahn-)Arztinnen und (Zahn-)Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
und medizinische Versorgungszentren. Ein Versicherungsnachweis ist auch bei dem Antrag auf Erméchtigung
sowie auf Genehmigung einer Anstellung zu erbringen. Das Nahere wird durch flankierende Begleitregelungen
in der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) und der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte
(Zahnérzte-ZV) geregelt. Zudem kann der Zulassungsausschuss insbesondere im Rahmen von anlassbezogenen
oder stichprobenartigen Priifungen das Bestehen einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung iiberpriifen.
Dies gilt auch fiir Vertragsérztinnen und Vertragsirzte, die bei Inkrafttreten der vorliegenden Neuregelung bereits
zugelassen oder ermédchtigt waren. Hierfliir muss gewéhrleistet sein, dass die Zulassungsausschiisse iiber Um-
stdnde, die den Versicherungsschutz betreffen, in Kenntnis gesetzt werden. Die zu diesem Zweck in Satz 2 auf-
genommenen Meldepflichten der Vertragsérztinnen und Vertragsérzte umfassen insbesondere Umstéinde wie die
Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses, das Ende des Versicherungsverhéltnisses durch Zeitablauf sowie den
Versicherungsschutz betreffende Anpassungen des Versicherungsvertrages wie Anderungen der Deckungs-
summe oder der versicherten Tétigkeiten. Mit der Benennung der Zulassungsausschiisse als zusténdige Stellen im
Sinne des § 117 VVG (Satz 3) treten die Zulassungsausschiisse neben die durch Kammer- oder Heilberufsgesetze
der Léander als zustdndige Stellen benannten Kammern. Versicherer haben daher kiinftig in Féllen, in denen im
Zustandigkeitsbezirk zwei zustiandige Stellen im Sinne des § 117 VVG benannt sind, beiden Stellen gegeniiber
Umstdnde im Sinne des § 117 Absatz 2 Satz 1 VVG anzuzeigen, um die Rechtsfolgen des § 117 Absatz 2 VVG
(Nachhaftungsfrist) auszuldsen.

Zu Absatz 4

Um die Ausiibung vertrag(zahn)arztlicher und vertragspsychotherapeutischer Tétigkeit ohne ausreichenden Be-
rufshaftpflichtversicherungsschutz zu verhindern, werden die Zulassungsausschiisse erméchtigt und verpflichtet,
das Ruhen von Zulassungen von Vertrags(zahn)arztinnen und Vertrags(zahn)arzten, Vertragspsychotherapeutin-
nen und Vertragspsychotherapeuten sowie aufgrund der Verweisung gemill Absatz 6 Satz 2 von medizinischen
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Versorgungszentren zu beschlieBen, solange kein ausreichender Versicherungsschutz nachgewiesen wird. Ab-
satz 3 regelt daher das Verfahren fiir Fille, in denen der Zulassungsausschuss aufgrund einer Anzeige des Versi-
cherers, der Vertragsérztin oder des Vertragsarztes oder auf andere Weise Kenntnis davon erlangt, dass kein oder
kein ausreichender Berufshaftpflichtversicherungsschutz besteht oder dass dieser endet. In diesen Fillen fordert
der Zulassungsausschuss die Vertragsérztin oder den Vertragsarzt unverziiglich dazu auf, einen Versicherungs-
nachweis nach § 113 Absatz 2 VVG vorzulegen, aus dem sich das Bestehen oder im Falle der bevorstehenden
Beendigung das Fortbestehen eines Versicherungsschutzes ergibt. Dieser Aufforderung hat die Vertragsérztin
oder der Vertragsarzt unverziiglich, im Falle der bevorstehenden Beendigung spitestens zum Ende des Versiche-
rungsverhéltnisses, nachzukommen. Der Nachweis einer neuen Versicherung fiihrt aufgrund der Regelung des
§ 117 Absatz 2 Satz 4 VVG im Regelfall auch zu einer Entlastung des alten Versicherers hinsichtlich der Nach-
haftung. Sofern die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt der Aufforderung des Zulassungsausschusses nicht recht-
zeitig nachkommt, beschlieB3t der Zulassungsausschuss das Ruhen der Zulassung. Der Beschluss ist grundsétzlich
zum Ende des auslaufenden Versicherungsverhiltnisses zu fassen, spitestens jedoch vor Ablauf der Nachhaf-
tungsfrist nach § 117 Absatz 2 VVG, sofern dem Zulassungsausschuss aufgrund der Umsténde des Einzelfalls ein
friiherer Beschluss nicht moglich ist. Der Beschluss ergeht mit sofortiger Wirkung. Die Vertragsirztin oder der
Vertragsarzt ist zuvor darauf hinzuweisen, dass das Ruhen der Zulassung angeordnet wird, wenn sie oder er den
Nachweis eines ausreichenden Versicherungsschutzes nicht erbringt (Satz 4). In dem Beschluss, der das Ruhen
der Zulassung anordnet, sind die Voraussetzungen zur Erfiillung der Berufshaftpflichtversicherungspflicht nach
den Absétzen 1 und 2 hinreichend zu bestimmen. Wird eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung durch
einen Versicherungsnachweis nach § 113 Absatz 2 VVG nachgewiesen, werden das Ende des Ruhens der Zulas-
sung und die Wiederaufnahme der vertragsérztlichen Tatigkeit (Satz 5) durch die Geschéftsstelle des Zulassungs-
ausschusses festgestellt. Es bedarf insoweit keines formlichen Beschlusses des Zulassungsausschusses. Nach
Satz 7 hat der Zulassungsausschuss nach Ablauf von zwei Jahren nach Beschluss des Ruhens der Zulassung die
Zulassung zu entziehen, wenn die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt bis dahin keinen ausreichenden Berufs-
haftpflichtversicherungsschutz nachgewiesen hat. Ahnlich wie im Fall der dauerhaften Verletzung der Pflicht zur
fachlichen Fortbildung (§ 95d Absatz 3 Satz 6) wird hier als letzte SanktionsmaBinahme — nach der erfolglosen
Aufforderung zum Nachweis der Versicherung und anschlieBendem Ruhen der Zulassung — fiir die Verletzung
einer vertragsérztlichen Pflicht die Entzichung der Zulassung vorgesehen. In beiden Normen werden spezifische
Konstellationen einer groblichen Verletzung vertragsirztlicher Pflichten (§ 95 Absatz 6 Satz 1) geregelt. Von ei-
ner groben Pflichtverletzung ist hier auszugehen, da die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt auch nach Ablauf
von zwei Jahren ihrer bzw. seiner Pflicht zum Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung nicht
nachgekommen ist. Um im Sinne der Patientinnen und Patienten sowie der Kostentrdger eine sichere vertrags-
arztliche Versorgung zu gewihrleisten, ist daher die Entziehung der Zulassung erforderlich. Wahrend des Zeit-
raumes von zwei Jahren hat die Vertragsirztin oder der Vertragsarzt stets die Moglichkeit, den Nachweis einer
ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung durch eine Versicherungsbescheinigung gemill § 113 Absatz 2
VVG zu erbringen und damit sowohl das Ende des Ruhens der Zulassung zu bewirken als auch die Entziehung
der Zulassung abzuwenden. Zudem wird mit Satz 7 sichergestellt, dass der Vertragsarztsitz wieder fiir die Ver-
sorgung der Versicherten zur Verfligung gestellt wird, wenn mit einer Wiederaufnahme der Téatigkeit der Ver-
tragsdrztin oder des Vertragsarztes nicht mehr zu rechnen ist. Weitere gesetzlich vorgesehene Disziplinarmafinah-
men bleiben von der Neuregelung unberiihrt.

Zu Absatz 5

Die Absitze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir erméchtigte Vertrags(zahn)érztinnen und Vertrags(zahn)arzte sowie
Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten, soweit fiir ihre Tatigkeit im Rahmen der Erméch-
tigung kein anderweitiger Haftpflichtversicherungsschutz besteht. Dies kann insbesondere eine Betriebshaft-
pflichtversicherung sein, die auch die Tatigkeit im Rahmen der Erméchtigung gleichwertig abdeckt. Fiir erméach-
tigte Leistungserbringer sieht das Gesetz anstelle des Beschlusses des Ruhens der Zulassung den Widerruf der
Erméchtigung vor. In der Folge wird die entsprechende Geltung des in Absatz 4 geregelten Verfahrens fiir den
Widerruf der Erméchtigung angeordnet. Nach Satz 2 sind medizinische Versorgungszentren, anstellende Ver-
tragsérztinnen und Vertragsérzte sowie anstellende Berufsausiibungsgemeinschaften verpflichtet, die gesamte von
der Vertragsarztpraxis, dem medizinischen Versorgungszentrum oder der Berufsausiibungsgemeinschaft ausge-
hende drztliche Tétigkeit entsprechend der MaB3gabe des Absatzes 1 iiber eine Berufshaftpflichtversicherung zu
versichern. Bei ihnen angestellte Arztinnen und Arzte sind daher in den Versicherungsschutz eingeschlossen; sie
trifft keine eigene Pflicht nach Absatz 1. Der Zusammenschluss mehrerer Arztinnen und Arzte zur kollektiven



Drucksache 19/26822 ~ 78— Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Berufsausiibung unter einem gemeinsamen Berufshaftpflichtversicherungsschutz macht die Festlegung einer ge-
sonderten Mindestversicherungssumme und Jahreshochstleistung nach Satz 3 erforderlich. Aufbauend auf dieser
Summe ist auch fiir medizinische Versorgungszentren, Berufsausiibungsgemeinschaften und anstellende Ver-
tragsérztinnen und Vertragsirzte das spezifische Haftungsrisiko geméfl Absatz 1 zu ermitteln. Zu beriicksichtigen
ist dabei insbesondere auch die Grofle und der Umfang der Versorgungsauftrige des Leistungserbringers.

Zu Absatz 6

Die bereits an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Vertrags(zahn)iarztinnen und Ver-
trags(zahn)arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Erméachtigten sowie medizinischen Versorgungs-
zentren und Berufsausiibungsgemeinschaften sind durch die Zulassungsausschiisse innerhalb von zwei Jahren
nach Inkrafttreten der Regelungen iiber die vertragsérztliche Berufshaftpflichtversicherungspflicht und iiber die
hierzu festgelegten Mindestversicherungssummen nach den Absétzen 2 und 5 zu informieren und zugleich erst-
malig flichendeckend zur Vorlage eines ausreichenden Versicherungsnachweises nach § 113 Absatz 2 VVG auf-
zufordern. Die Beibringung fldchendeckender Versicherungsnachweise tragt iiber die damit einhergehende An-
wendbarkeit des § 117 Absatz 2 VVG (Nachhaftung) zu einer besseren Realisierbarkeit zukiinftiger Schadenser-
satzanspriiche bei. Die Frist von zwei Jahren ist sachgerecht, um den Verwaltungsaufwand bei den Zulassungs-
ausschiissen und den Versicherern addquat abzubilden und eine verwaltungstechnische Eingliederung in die Ar-
beit der Zulassungsausschiisse zu ermoglichen. Insbesondere kann die Anforderung des Nachweises nach Ab-
satz 6 mit anderen Verwaltungsvorgidngen der Zulassungsausschiisse verbunden werden. Anlassbezogene oder
stichprobenartige Priifungen der Zulassungsausschiisse nach Absatz 3 bleiben von der Regelung unberiihrt. Kom-
men die Leistungserbringer der Aufforderung des Zulassungsausschusses nicht fristgerecht nach, hat dieser ent-
sprechend dem Verfahren nach Absatz 4 das Ruhen der jeweiligen Zulassung zu beschlieBen bzw. die jeweilige
Erméchtigung zu widerrufen.

Zu Absatz 7

Damit die fiir berufsrechtliche Verfahren zustindigen Arztekammern, Zahnirztekammern und Psychotherapeu-
tenkammern in Féllen, in denen kein ausreichender Berufshaftpflichtversicherungsschutz besteht, die notwendi-
gen MaBnahmen ergreifen konnen, sieht Absatz 7 vor, dass die Zulassungsausschiisse ihnen bekannte Verstofie
gegen die Versicherungspflicht den zustindigen Kammern melden.

Zu Nummer 29

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) und die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte
(Zahnidrzte-ZV) enthalten in den §§ 26 ff. bereits nihere Regelungen iiber das Ruhen und die Entziehung der
Zulassung zur vertrags(zahn)arztlichen Versorgung. Mit der neuen Vorschrift des § 95¢ Absatz 4, die im Fall
eines VerstoBes gegen die Berufshaftpflichtversicherungspflicht als Sanktion die Anordnung des Ruhens der Zu-
lassung vorsieht, ist zum bisherigen Ruhenstatbestand ein neuer hinzugekommen. Dieser wird flankierend zur
gesetzlichen Regelung des § 95¢ Absatz 3 nunmehr auch in § 26 Arzte-ZV und Zahnirzte-ZV abgebildet (s. Ar-
tikel 12 Nummer 2 und Artikel 13 Nummer 2). Da § 98 den Verordnungsgeber bisher nicht explizit zu Regelun-
gen iiber das Ruhen und die Entziehung der Zulassung in der Arzte-ZV und der Zahnirzte-ZV erméchtigt, wird
dies aus Griinden der Rechtsklarheit nunmehr nachgeholt. Eine inhaltliche Erweiterung der Erméachtigungsgrund-
lage ist hiermit nicht verbunden.

Zu Nummer 30

Aufgrund der anhaltenden SARS-CoV-2-Pandemie wird fiir die bereits im Januar 2021 erforderlichen Bestellun-
gen von saisonalem Grippeimpfstoff fiir die Grippesaison 2021/2022 der erhdhte ,,Sicherheitszuschlag™ von drei-
Big Prozent auch auf die Impfsaison 2021/2022 erstreckt.

Zu Nummer 31

Die Anderungen sollen insbesondere den Abschluss von Qualititsvertriigen stiirken. Seit Inkrafttreten der Rege-
lung, die den Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkassen den Abschluss von Qualititsvertragen
aufgibt und seit die dafiir notwendigen Umsetzungsvoraussetzungen vorliegen, sind nur sehr wenige Qualitéts-
vertrige geschlossen worden. Die geringe Anzahl reicht fiir eine tragfahige Erprobung von Qualitétsvertrigen als
Instrument zur Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit nicht aus. Die Anderungen erhdhen deshalb die Ver-
bindlichkeit des Auftrags an die Krankenkassen oder die Zusammenschliisse von Krankenkassen und nehmen
notwendige Erginzungen der Erprobungsregelung fiir die Qualitdtsvertriage vor.
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Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Ersetzung der ,,Soll-Regelung™ in Absatz 1 Satz 1 wird zum Ausdruck gebracht, dass es sich bei dem
Auftrag an die Krankenkassen bzw. deren Zusammenschliisse Qualititsvertridge zu erproben, um eine Pflichtauf-
gabe handelt, der es nachzukommen gilt. Zur Erfiillung dieser Aufgabe wird den Krankenkassen im neuen Ab-
satz 3 dariiber hinaus ein konkretes Ausgabevolumen vorgegeben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Erginzung ermoglicht die Verldngerung der Vertragslaufzeit der nach Satz 4 stets zu befristenden Qualitéts-
vertrage. Diese Moglichkeit wird insbesondere deshalb geschaffen, weil sich nach der Kritik aus der Selbstver-
waltung der hohe Aufwand einer Entwicklung und Umsetzung eines Qualitdtsvertrags fiir den bisher sehr be-
grenzten Zeitraum von z. B. drei Jahren nur im Ausnahmefall lohnt. Zudem ist fiir erfolgreiche Modelle eine
Ubergangsregelung zumindest bis zur Bewertung der Evaluationsergebnisse durch den G-BA und zum Beschluss
der Empfehlungen nach § 136b Absatz 8 Satz 3 erforderlich. Die Anderung gibt deshalb die Moglichkeit, Quali-
tatsvertrdge, die sich aus Sicht beider Vertragspartner bewahrt haben, zu verldngern, bis der G-BA auf der Grund-
lage der Evaluationsergebnisse nach § 136b Absatz 8 Satz 3 ggfs. zu einer anderen Bewertung kommt und eine
Empfehlung abgibt, dass fiir die jeweilige Leistung oder den jeweiligen Leistungsbereich kein Qualititsvertrag
mehr zur Anwendung kommen sollte. Damit ist, falls eine solche Empfehlung durch den G-BA nicht erfolgt, eine
Vertragsverlangerung moglich bis der Gesetzgeber nach dem Abschluss der Erprobung iiber eine neue Rechts-
grundlage fiir Qualitétsvertrage entschieden hat. Inwieweit die Zeiten einer verldngerten Vertragslaufzeit der Qua-
litdtsvertrage in die Untersuchung nach § 136b Absatz 8 Satz 1 einbezogen werden, ist durch den G-BA festzule-
gen.

Zu Buchstabe b

Die Anderung enthilt die angepasste Fristsetzung fiir die Vertragspartner nach Absatz 2 fiir eventuell notwendige
Anpassungen der zwischen ihnen vereinbarten Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der Qualitdtsvertrige. Die Rah-
menvorgaben, die eine aussagekriftige Evaluation der Qualititsvertridge sichern sollen, sind von den Vertrags-
partnern fiir die vier bisher vom G-BA beschlossenen Leistungen und Leistungsbereiche mit Datum vom 16. Juli
2018 vereinbart worden. Fiir ab dem Jahr 2021 vom G-BA nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 neu festgelegte
Leistungen oder Leistungsbereiche konnen Anpassungen und Ergénzungen notwendig werden. Die Fristsetzung
stellt insoweit eine Folgednderung dar zu dem geédnderten Auftrag an den G-BA, bis Ende des Jahres 2023 vier
weitere Leistungen oder Leistungsbereiche zu bestimmen, bei denen Qualititsvertrdge erprobt werden sollen.
Nach der neuen Fristsetzung sind erforderliche Anpassungen der Rahmenempfehlungen jeweils innerhalb von
sechs Monaten nach dem Inkrafttreten des Beschlusses des G-BA iiber neue Leistungen oder Leistungsbereiche
zu vereinbaren. Damit wird sichergestellt, dass wesentliche Umsetzungsvoraussetzungen fiir die Qualititsvertrige
zeitnah vorliegen. Eventuell notwendige Anpassungen fiir die fortlaufende Erprobung der aktuell bereits festge-
legten Leistungen und Leistungsbereiche, zu denen in den kommenden Jahren weitere Qualitétsvertréige geschlos-
sen werden sollen, bleiben unbenommen.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 3 bestimmt gemif Satz 1 fiir die Krankenkassen ein jéhrliches Ausgabevolumen zur Erprobung
von Qualititsvertragen und konkretisiert damit die Umsetzungsverpflichtung der Aufgaben nach Absatz 1 in fi-
nanzieller Hinsicht. Der vorgegebene Wert in Hohe von 0,30 Euro pro Versicherten jahrlich ist dabei als Richtwert
zu verstehen, der von den Krankenkassen mdglichst zu erreichen ist. Er stellt dagegen keine Obergrenze dar; die
Krankenkassen sind vielmehr berechtigt, dieses Ausgabevolumen fiir Qualititsvertrige zur Weiterentwicklung
der Versorgung zu liberschreiten. Die Dynamisierungsregelung in Satz 1, 2. Halbsatz wirkt dem Wertverlust des
vorgegebenen Betrags fiir die Erprobung der Qualititsvertrage entgegen. Ein Unterschreiten des festgelegten Aus-
gabevolumens hat nach Satz 2 zur Folge, dass die Krankenkasse den Differenzbetrag in der Regel im Folgejahr
an den Gesundheitsfonds zu zahlen hat. Diese Regelung verhindert, dass Krankenkassen aus einer Untétigkeit bei
der Erprobung von Qualitdtsvertrdgen finanzielle Vorteile ziehen und stérkt damit die Umsetzung der Erprobungs-
regelung. Die Abrechnung und Zahlung des Differenzbetrags ist fiir den Regelfall im Folgejahr vorgesehen, da
fiir Ausnahmefille (vgl. Satz 6) zwischen dem GKV-SV und der Krankenkasse auch lingere Abrechnungszeit-
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rdume vereinbart werden konnen. Nach Satz 3 werden in die Berechnung des Ausgabevolumens der Kranken-
kasse fiir Qualitétsvertrage je geschlossenem Vertrag eine angemessene Aufwandspauschale fiir die Vertragsvor-
bereitungen sowie die Aufwendungen, die nach Vertragsschluss anfallen, einbezogen. Die Aufwandspauschale
soll jeweils die Verwaltungskosten der Krankenkassen abgelten, die im Vorfeld z. B. fiir die Erarbeitung oder
Anpassung eines Vertragskonzepts, fiir die Suche nach Vertragspartnern sowie fiir Vertragsverhandlungen anfal-
len. Zu den Ausgaben nach Vertragsschluss zdhlen samtliche Aufwendungen, die auf der Grundlage der Verein-
barungen im Qualititsvertrag erfolgen. Fiir die Uberpriifung durch den GKV-SV nach Satz 4, ob die Krankenkas-
sen ihrer Verpflichtung nach Satz 1 nachgekommen sind, ist neben den jahrlichen Rechnungsergebnissen der
Krankenkassen auch die Anzahl der Versicherten entsprechend der GKV-Statistik KM 1/13 fiir jedes Jahr relevant.
Der GKV-SV berechnet auf dieser Grundlage gemél Satz 5 den Betrag, den eine Krankenkasse, die ihre Ver-
pflichtung nach Satz 1 nicht oder nicht in vollem Umfang erfiillt hat, in der Regel im Folgejahr an die Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds zu leisten hat. Er macht diesen Betrag per Bescheid gegeniiber der jeweiligen
Krankenkasse geltend. Fiir besondere Vertragsgestaltungen ermoglicht Satz 6 die Verlingerung des Abrech-
nungszeitraums auf bis zu drei Jahre durch eine Vereinbarung zwischen GKV-SV und der jeweiligen Kranken-
kasse. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass im Rahmen der Qualititsvertrdge nach der politischen
Zielsetzung unter anderem erprobt werden soll, ob sich die medizinische Versorgung durch finanzielle Anreize,
die an die Verbesserung der Ergebnisqualitit gekniipft werden (z. B. Verringerung von Komplikationsraten), wei-
terentwickeln ldsst. Solche Modelle, bei denen die erfolgsorientierten Zahlungen erst nach Eintritt einer im Qua-
litdtsvertrag vereinbarten Bedingung geleistet werden, wiirden bei ausnahmsloser Umsetzung einer jahrlichen
Abrechnung des Ausgabevolumens erschwert. In Satz 7 erhilt der GKV-SV den Aufirag, die nédheren Verfah-
rensbestimmungen fiir die Vereinbarung zur Verliangerung des Abrechnungszeitraums fiir diese Fiélle zu treffen.
Hierzu zihlen insbesondere Regelungen, zu welchem Zeitpunkt und in welcher Form die Krankenkasse eine sol-
che Vereinbarung initiieren kann und wie der Beleg fiir die Vereinbarung der erfolgsabhingigen Zahlungen zu
erbringen ist. Dariiber hinaus hat der GKV-SV die Aufgabe, aufwandsdifferenzierte Pauschalen fiir die Vertrags-
vorbereitung festzulegen, die in die Berechnung des Ausgabevolumens der Krankenkassen einflieBen. Der jewei-
lige Aufwand diirfte insbesondere davon abhingen, ob fiir einen Qualititsvertrag ein neues Konzept zur Versor-
gungsverbesserung erarbeitet wird, ob Anpassungen oder Weiterentwicklungen vorgenommen werden oder, ob
ein vorhandenes Vertragsmodell lediglich mit weiteren Vertragspartnern abgeschlossen wird. Eine abgesenkte
Aufwandspauschale kommt auch fiir einen Beitritt zu einem bereits bestehenden Qualititsvertrag einer anderen
Krankenkasse oder eines anderen Krankenkassenverbands in Betracht. Die Festlegungen des GKV-SV zu beiden
Regelungsbereichen nach Satz 7 sind im Interesse von Verfahrenstransparenz und Planungssicherheit fiir die
Krankenkassen bis zum 31. Oktober 2021 zu treffen und bediirfen nach Satz 8 der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums flir Gesundheit. Damit fiir das BAS Transparenz {iber die Zahlungen hergestellt wird, die an die Liqui-
ditétsreserve flieBen, erhilt es vom GKV-SV nach Satz 9 jahrlich zum 31. Dezember eine Aufstellung der gegen-
iiber den Krankenkassen rechtskriftig geltend gemachten Betrége.

Zu Nummer 32

Fiir bestimmte Gruppen schwer und chronisch psychisch Kranker mit dringendem ambulanten Behandlungsbe-
darf, die in der Regel aufgrund der Art, Schwere und Dauer der Verldufe ihrer Erkrankungen durch Vertragsérz-
tinnen und Vertragsérzte ambulant nicht addquat behandelt werden konnen, sieht § 118 eine Behandlung durch
erméchtigte Institutsambulanzen vor. Dies insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass die Versicherten bei
Vertragsédrztinnen und Vertragsirzten regelmdfBig kein hinreichendes multiprofessionelles Angebot erhalten
(siche Begriindung des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000, Bundes-
tags-Drucksache 14/1977, Seite 168).

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung wurde dem G-BA im Jahr 2019 mit Frist zum 31.
Dezember 2020 in § 92 Absatz 6b ein Regelungsauftrag fiir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung psychisch Kranker erteilt. Dieser Regelungsauftrag bezieht sich insbesondere auf die
Versorgung schwer psychisch kranker Versicherter mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsbedarf und erméchtigt den G-BA unter anderem, diagnoseorientiert und leitliniengerecht den
Behandlungsbedarf zu konkretisieren. Durch die koordinierte Versorgung nach § 92 Absatz 6b sollen Ubergiinge
von stationdrer zu ambulanter Versorgung und umgekehrt erleichtert werden. Damit sind unter anderem auch die
PIA und PslA in die Versorgung einzubeziechen (siche Begriindung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung zur
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Reform der Psychotherapeutenausbildung, Bundestags-Drucksache 19/9770, Seite 65). Diesen soll neben der bis-
herigen Versorgung, die von den Neuregelungen unberiihrt bleibt, eine Teilnahme an der Versorgung nach § 92
Absatz 6b ermdglicht werden.

In seiner Richtlinie wird der G-BA daher auch Regelungen zum Versorgungsspektrum und zur Rolle der PIA und
PslIA in der berufsgruppeniibergreifenden, koordinierten und strukturieren Versorgung im Rahmen der Zusam-
menarbeit aller teilnehmenden Leistungserbringer zu treffen haben. Vor diesem Hintergrund wird den Zulas-
sungsausschiissen und den Vertragspartnern nach § 118 Absatz 2 ein gesetzlicher Uberpriifungsauftrag erteilt.

Zu Buchstabe a

Mit der Neuregelung werden die Zulassungsausschiisse im Hinblick auf die neuen Richtlinienregelungen ver-
pflichtet, die nach § 118 Absatz 1 Satz 1 erteilten Ermachtigungen zu iiberpriifen und dahingehend anzupassen,
dass den auf dieser Rechtsgrundlage ermichtigten PIA eine Teilnahme an der Versorgung nach § 92 Absatz 6b
ermoglicht wird. Im Hinblick darauf, dass die Umsetzung des Priifauftrags von den Festlegungen des G-BA in
der Richtlinie nach § 92 Absatz 6b abhingig ist, ist er als ergebnisoffener Auftrag anzusehen. Er bezieht sich auf
Ermichtigungsbescheide von PIA, die an der neuen Versorgungsform teilnehmen wollen und deshalb einen ent-
sprechenden Antrag beim Zulassungsausschuss stellen. Die Uberpriifung und Anpassung hat zeitnah, spétestens
jedoch innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung, zu erfolgen.

Zur Klarstellung wird im neuen Satz 5 explizit vorgesehen, dass die Vorgaben des Satzes 4 auch fiir Erméchti-
gungen von raumlich und organisatorisch nicht angebundenen Einrichtungen der Krankenhéuser nach Absatz 4
gelten.

Zu Buchstabe b

In § 118 Absatz 2 werden auch der GKV-SV, die DKG und die KBV verpflichtet, den Vertrag nach § 118 Ab-
satz 2 Satz 2 und nach § 118 Absatz 3 im Hinblick auf die neuen Richtlinienregelungen zu iiberpriifen und bei
Notwendigkeit anzupassen, um den PIA und PsIA — neben der Erfiillung ihrer bisherigen Aufgaben — auch eine
sachgerechte Teilnahme an der Versorgung nach § 92 Absatz 6b zu ermoglichen. Hierfiir konnen — in Abhéngig-
keit von den vom G-BA in seiner Richtlinie getroffenen Festlegungen — moglicherweise neue oder modifizierte
Regelungen zum Patientenzugang, zu den Behandlungsindikationen und Einschlusskriterien, den Leistungsinhal-
ten und den Vorgaben zur Zusammenarbeit erforderlich werden, die von den Festlegungen zur bisherigen, in der
Gesamtverantwortung der PIA und PsIA liegenden und weiterhin zu erbringenden Versorgung (jenseits des § 92
Absatz 6b) abweichen. Durch den an die Vertragspartner gerichteten ergebnisoffenen Priifauftrag wird gewihr-
leistet, dass die PIA und PsIA an der Versorgung nach § 92 Absatz 6b teilnehmen kénnen. Um eine zligige Um-
setzung der berufsgruppeniibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung nach § 92 Absatz 6b zu
erreichen, wird den Vertragspartnern eine gesetzliche Frist gesetzt. Die Priifung und etwaige Anpassung sind
spétestens sechs Monate nach Inkrafttreten der Richtlinie des G-BA vorzunehmen.

Zu Nummer 33

Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die ambulanten Notfallleistungen gemdll § 76 Absatz 1 Satz 2 ausdriicklich in die
Grundnorm zur Vergiitung der im Krankenhaus erbrachten ambulanten drztlichen Leistungen aufgenommen. Die
in Notfillen erbrachten Notfallleistungen der genannten Leistungserbringer werden bereits bisher nach standiger
Rechtsprechung des BSG (siehe z. B. Urteil vom 12. Dezember 2012, Aktenzeichen B 6 KA 3/12 R) aus der Ge-
samtvergiitung sowie entsprechend den Gebiihrenordnungspositionen nach Abschnitt 1.2 des einheitlichen Be-
wertungsmalfstabs fiir drztliche Leistungen vergiitet.

Zu Buchstabe b

Mit der Neufassung des Satzes 7 erfolgt eine Klarstellung, dass sich die Vergiitung von Leistungen der psychiat-
rischen Institutsambulanzen nur dann nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen richten
soll, wenn diese im Rahmen der Richtlinie nach § 92 Absatz 6b erbracht werden. Insoweit sind dann vertragliche
Vergiitungsregelungen auf Landesebene fiir diese Leistungen nicht erforderlich. Die Regelung nach Satz 1, dass
die Vergiitung unmittelbar durch die Krankenkasse erfolgt, bleibt hiervon unberiihrt. Fiir die iibrigen Leistungen,
die auBlerhalb der Richtlinie nach § 92 Absatz 6b erbracht werden, bleiben die Sitze 2 und 3 ebenfalls unberiihrt.
Fiir diese Leistungen ist die Vergiitung weiterhin in Vereinbarungen zu regeln.
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Zu Buchstabe ¢

Die Voraussetzung der Erbringung und Vergiitung der ambulanten &rztlichen Notfallbehandlung der Kranken-
hduser wird neu im § 120 Absatz 3b geregelt. Zukiinftig erfolgt diese unter der Bedingung, dass ein vom G-BA
zu beschlieBendes Ersteinschitzungsverfahren durchgefiihrt wurde. Ziel des Ersteinschitzungsverfahrens ist die
bessere Koordination bei der drztlichen Behandlung ambulanter Notfélle durch ein Instrument, mit dem ambulant
behandelbare Patientinnen und Patienten entweder der drztlichen Behandlung im Krankenhaus oder der édrztlichen
Behandlung in der vertragsérztlichen Praxis zugewiesen werden. Vermieden werden soll, dass Patientinnen und
Patienten die drztlichen Behandlungskapazititen der Krankenhiuser binden, obwohl kein medizinischer Notfall
vorliegt und somit die vertragsirztliche Versorgung mit den in § 95 Absatz 1 Satz 1 genannten Leistungserbrin-
gern die sachgerechte Versorgungsebene darstellt. Bei dem Verfahren kann es sich um ein Abfragesystem han-
deln, welches beim ersten Kontakt zwischen dem Hilfesuchenden und dem Krankenhaus zum Einsatz kommt.
Hilfesuchende, die keiner sofortigen ambulanten &rztlichen Behandlung bediirfen, konnen aufgrund der Abkla-
rung der Behandlungsnotwendigkeit schneller identifiziert und in die zutreffende Versorgungsebene gewiesen
werden. Fiir die Vorgabe des Ersteinschitzungsverfahrens sind bereits in der Praxis zur Anwendung kommende
Ersteinschitzungsverfahren zu beriicksichtigen und mit den neu zu entwickelnden Vorgaben in Einklang zu brin-
gen.

Das Néhere zu den Formalititen des Nachweises der Durchfiihrung des Verfahrens wird ebenfalls vom G-BA
beschlossen.

Nach Satz 3 setzt die Vergiitung ambulanter Notfallleistungen voraus, dass nach Durchfiihrung und auf der
Grundlage der Ersteinschétzung ein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde. Die Einfithrung dieser Ver-
glitungsvoraussetzung erfolgt in Anlehnung an Ziffer 11.1.2.4 des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir drztliche
Leistungen, wonach nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhéuser bestimmte Gebiih-
renordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall nur berechnen diirfen, wenn die Erkrankung des Patienten
auf Grund ihrer Beschaffenheit einer sofortigen MaBlnahme bedarf und die Versorgung durch einen Vertragsarzt
entsprechend § 76 nicht mdglich und/oder auf Grund der Umsténde nicht vertretbar ist. Auch nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts ist ein Notfall dann zu bejahen, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit fiir die Auswahl eines zugelassenen Therapeuten und dessen Behand-
lung fehlt. Es muss eine sofortige édrztliche Behandlung erforderlich sein und der Patientin bzw. dem Patienten
darf die Inanspruchnahme eines zugelassenen oder erméchtigten Leistungserbringers (vgl. § 95 Absatz 1 Satz 1)
nicht zumutbar sein.

In Zusammenhang mit dem kiinftig in Absatz la Satz 4 Nummer 2 vorgesehenen Wegfall des Uberweisungser-
fordernisses nach Durchfithrung des Ersteinschidtzungsverfahrens in den Krankenhdusern sind die Einzelheiten
zur Realisierung des sich hieran anschlieBenden Vermittlungsanspruchs gegeniiber der Terminservicestelle zu
regeln. Die Regelung muss Festlegungen zu der Frage enthalten, wie die erfolgte Durchfiihrung des Ersteinschit-
zungsverfahrens im Krankenhaus nachgewiesen werden kann. So ist etwa denkbar, dass die Krankenhéduser den
Versicherten nach durchgefiihrtem Ersteinschitzungsverfahren einen Vermittlungscode erteilen, mit dem die Ver-
sicherten ihre Berechtigung zur Vermittlung eines Behandlungstermins ohne Uberweisungserfordernis gegeniiber
den Terminservicestellen nachweisen.

Hinsichtlich der Vergiitung wird vorgegeben, dass der geltende einheitliche Bewertungsmalstab fiir drztliche
Leistungen, der bereits im Abschnitt 1.2 eine Gebiihrenordnungsposition fiir die drztliche Abklarung und Bewer-
tung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendigkeit bei Inanspruchnahme im Notfall vorsieht, spétestens inner-
halb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten des Beschlusses des G-BA durch den Bewertungsausschuss in
seiner Zusammensetzung mit Vertretern der KBV, der DKG und des GKV-SV zu iiberpriifen und gegebenenfalls
anzupassen ist.

Zu Nummer 34
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 35
Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 131, mit der ein Verweis angepasst wird.

Zu Nummer 36

Zu Buchstabe a

Die Regelungen zur Fortgeltung des Erstattungsbetrages nach Wegfall des Unterlagenschutzes bzw. nach Wegfall
des Patentschutzes, welche mit dem Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der GKV vom 22. Mérz 2020
(BGBL. I S. 604) in § 130b Absatz 7 Sétze 4 bis 8 eingefiigt wurden, werden aus redaktionellen Griinden in einen
neuen Absatz 8a iiberfiihrt, um eine bessere Ubersichtlichkeit des Gesetzes zu gewihrleistet.

Zu Buchstabe b

Die Regelung steht im Zusammenhang mit Buchstabe a, wonach die bisherigen Regelungen des § 130b Absatz 7
Satze 4 bis 8 aus redaktionellen Griinden in einen neunen Absatz 8a iiberfiihrt werden. Nach den bereits geltenden
Regelungen gilt der Erstattungsbetrag ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelasse-
nen Arzneimittels flir alle Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff als Preisobergrenze fort, jedoch entfallt die
Erstattungsbetragsvereinbarung nach §130b Absatz 1 oder 4 nach Wegfall des Unterlagenschutzes ersatzlos, es
sei denn, die Erstattungsbetragsvereinbarung gilt aufgrund des auch nach Wegfall des Unterlagenschutzes andau-
ernden Patentschutzes weiter. Nach Wegfall des Patentschutzes entféllt auch in diesen Fillen die Erstattungsbe-
tragsvereinbarung und es gilt lediglich der Erstattungsbetrag als Preisobergrenze nach § 78 Absatz 3a des Geset-
zes liber den Verkehr mit Arzneimitteln fort.

In diesem Zusammenhang entfallen auch die Bestandteile der Erstattungsbetragsvereinbarung, die die Ubertra-
gung des Erstattungsbetrags auf ein anderes Arzneimittels mit dem gleichen Wirkstoft, aber etwa anderer Dosie-
rung, Darreichungsform oder Wirkstirke (Arzneimittelneueinfiihrungen) regeln. Eine einfache rechnerische
Ubertragung des gesetzlich fortgeltenden Erstattungsbetrages auf entsprechende Arzneimittelneueinfiihrungen ist
regelmifBig nicht moglich, da Erstattungsbetragsvereinbarungen von sehr unterschiedlichen und komplexen Preis-
strukturmodellen geprigt sein konnen. Zudem gibt es erstattungsfihige Arzneimittel mit neunen Wirkstoffen fiir
die nur eine Packung mit einer Pharmazentralnummer auf dem deutschen Markt gemeldet ist, so dass Neuanbieter
nicht erkennen kdnnen, welches Preisstrukturmodell der Erstattungsbetrag fiir den Wirkstoff hat.

In Satz 2 wird daher fiir Arzneimittelneueinfilhrungen mit dem gleichen Wirkstoff geregelt, dass der pharmazeu-
tische Unternehmer den hochstens zulédssigen Abgabepreis auf Grundlage des fortgeltenden Erstattungsbetrages
und dem diesen jeweils zugrunde liegenden Preisstrukturmodell bestimmt. Der pharmazeutische Unternehmer
kann das Arzneimittel auch unterhalb dieses Preises abgeben. Das Preisstrukturmodell eines Erstattungsbetrages
kann grundsétzlich unterschiedliche und zum Teil komplexe Auspridgungen haben, wobei regelmifig steigende
Preise pro Packung in Abhéngigkeit von der steigenden Anzahl an Einheiten pro Packung auf Basis gleicher
Eurosummen fiir jede Einheit des Produktes (sogenannte lineare Preisstruktur) vereinbart werden oder ein gleicher
Preis pro Packung bei verschiedenen Einheiten des Produktes pro Packung, was aber zu unterschiedlichen Euro-
summen je Einheit des Produktes fiihrt (sogenannte nicht lineare Preisstruktur). Aus diesen unterschiedlichen
Preisstrukturmodellen eines Erstattungsbetrages konnen unterschiedliche Eurosummen je Einheit des Produkts
(zum Beispiel Milligramm oder Milliliter) resultieren, die zu unterschiedlichen Berechnungsgrundlagen fiir die
Ermittlung des maximal zuldssigen Abgabepreises eines Arzneimittels mit demselben Wirkstoff fithren.

In Satz 3 wird klargestellt, dass die Absétze 1 bis 8 sowie 9 und 10 ungeachtet des Weg-falls des Unterlagen-
schutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels entsprechend gelten, soweit und solange fiir den Wirkstoff
noch Patentschutz besteht. In diesen Konstellationen ist es sachgerecht, dass die Erstattungsbetragsvereinbarung
fortgilt und die Vertragsparteien diese im Rahmen der gesetzlichen und vertraglichen Moglichkeiten anpassen
konnen, da aufgrund des andauernden Patentschutzes noch keine Generika mit dem gleichen Wirkstoff in Verkehr
gebracht werden konnen.

Der Auskunftsanspruch des GKV-SV gegeniiber dem pharmazeutischen Unternehmer nach Satz 6 wird dahinge-
hend konkretisiert, dass nicht nur die Laufzeit des Patentschutzes nach Satz 3 erfasst wird, sondern auch die An-
gabe des Tages der Patentanmeldung sowie die entsprechende Patentnummer durch den pharmazeutischen Un-
ternehmer zu iibermitteln sind. Insoweit ist eine Bearbeitungsfrist von vier Wochen nach Zugang der Anfrage
angemessen.
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Nach Satz 7 regelt der GKV-SV das Nahere zur Bestimmung des Abgabepreises nach Satz 2 bis zum letzten
Tages des sechsten auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats im Benehmen mit den fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maB3geblichen Spitzenorganisationen der pharmazeuti-
schen Unternehmer auf Bundesebene. Dies ist erforderlich, da im Rahmen der Erstattungsbetragsverhandlungen
unterschiedliche Preisstrukturmodelle zu einem differenzierten Erstattungsbetrag pro Milligramm bzw. pro Be-
zugsgrofe fithren kdnnen.

Nach Satz 8 veroffentlicht der GKV-SV zur Bestimmung des Abgabepreises nach Satz 2 auf Grundlage der Re-
gelungen nach Satz 7 das Preisstrukturmodelle des Erstattungsbetrages nach Satz 1 auf seiner Internetseite. Die
Veroffentlichung erfolgt unverziiglich nach Wegfall des Unterlagenschutzes und des Patentschutzes nach Satz 3
des erstmalig zugelassenen Arzneimittels. Die Information iiber das konkrete Preisstrukturmodell ist fiir pharma-
zeutische Unternehmer erforderlich, um den Abgabepreis nach Satz 2 auf Grundlage des fortgeltenden Erstat-
tungsbetrages bestimmen zu konnen.

Zu Nummer 37

Zu Buchstabe a
Zu Absatz 1

Durch die Neuregelung in § 131 Absatz 1 werden der GKV-SV und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene
verpflichtet, einen Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung in der GKV zu schliefen. In dem Rahmen-
vertrag ist das Nahere iiber die Verpflichtung der pharmazeutischen Unternehmer zur Umsetzung der Dateniiber-
mittlung nach Absatz 4 Sétze 1 bis 3 zu regeln, insbesondere die zur Herstellung einer pharmakologischen-thera-
peutischen und preislichen Transparenz und die fiir die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produk-
tinformationen sowie das Datenformat. Ziel ist es, transparente Regelungen zu den Verantwortlichkeiten der am
Dateniibermittlungsprozess Beteiligten und der Beteiligung Dritter herzustellen. Im Rahmenvertrag kann geregelt
werden, dass die Vertragspartner zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen nach Absatz 4 Sétze 1 bis 3 Dritte beauftra-
gen konnen. In der derzeitigen Praxis der Dateniibermittlung sind als Dritte die [IFA GmbH und die Avoxa/AB-
DATA beteiligt. Die Regelung spiegelt die bereits bestehende Praxis wieder. Des Weiteren sind an dem Rahmen-
vertrag die mit den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maflgeblichen Verbénde auf Bundes-
ebene fiir die nach § 31 Absatz 1 in die Arzneimittelversorgung einbezogenen Produkte -- hierzu zidhlen Verband-
mittel, Harn- und Blutteststreifen sowie stoffliche Medizinprodukte -- zu beteiligen.

Zu Absatz 2

Die Befugnis nach Absatz 2 Nummer 1, den Rahmenvertrag auf therapiegerechte und wirtschaftliche Packungs-
groBen zu erstrecken, wird aufgrund der Packungsgroenverordnung gestrichen. § 131 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
erfasst nun auch Malnahmen zur Erleichterung der Erfassung von Preis- und Produktinformationen. Um fehler-
haften Festlegungen, beispielsweise von Leistungs- und Abrechnungsgrundlagen, vorzubeugen, kann es erforder-
lich sein, Malnahmen zur Erleichterung der Erfassung von Preis- und Produktinformationen im Rahmenvertrag
zu vereinbaren, Dies kann beispielsweise die Aufnahme zusétzlicher Informationsfelder sein.

Zu Absatz 3

Der bisherige Absatz 3 entfillt als Folgednderung zu Absatz 1. Als 6ffentlich-rechtlicher Normenvertrag besitzt
der Vertrag unabhingig von Mitgliedschaft oder Beitritt der pharmazeutischen Unternehmer Wirksamkeit (BSG,
Urteil vom 8. August 2019, Az. B 3 KR 16/18, Rn. 38). Es wird geregelt, dass der Rahmenvertrag von den Ver-
tragspartnern verpflichtend zu schlielen ist. Die Beitrittsmoglichkeit von pharmazeutischen Unternehmern oder
sonstigen Herstellern wird gestrichen. Dadurch wird die bisherige eingeschrénkte Rechtswirkung des Rahmen-
vertrages aufgehoben und eine unmittelbare verbindliche Rechtswirkung fiir alle Meldeverpflichteten herbeige-
filhrt. Hiermit wird eine einheitliche Grundlage fiir die systemrelevanten Daten geschaffen. Es ist erforderlich,
dass fiir alle pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen Hersteller die gleichen Bedingungen hergestellt wer-
den, um Transparenz hinsichtlich der Vergleichbarkeit und Uberpriifbarkeit der Meldungen herzustellen. Dies
sorgt ebenfalls fiir eine angemessene Gleichbehandlung der untereinander im Wettbewerb stehenden Unterneh-
men. Das Verordnungs-, Abgabe- und Abrechnungssystem funktioniert nur, wenn zu den einzelnen Pharmazent-
ralnummern, die die Arzneimittelpackungen eindeutig identifizieren, die richtigen Daten hinterlegt sind. Dies
wird durch eine normative Wirkung des Rahmenvertrages sichergestellt.
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Als Konfliktlosungsmechanismus wird in Absatz 3 eine Schiedsstellenregelung erginzt. Die Vertragsparteien
sind verpflichtet, innerhalb von drei Monaten nach Verkiindung des Gesetzes den Rahmenvertrag nach Absatz 1
anzupassen. Kommt ein Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande, wird der Vertragsinhalt auf Antrag
einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 130b Absatz 5 im Benehmen mit den Vertragsparteien inner-
halb von drei Monaten festgesetzt. Die Schiedsstelle beteiligt in dem Verfahren auch die Verbiande nach Absatz 1
Satz 4. Daneben hat das BMG die Moglichkeit, eine Frist zum Vertragsabschluss oder zur Vertragsanpassung zu
setzen, die bei erfolglosem Ablauf ebenfalls ein Schiedsstellenverfahren in Gang setzt.

Ein Schiedsspruch nach Absatz 3 Satz 2 ist ein Verwaltungsakt nach § 35 des Verwaltungsverfahrensgesetzes.
Eine Klage gegen Entscheidungen der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. Dies sichert die sofortige
Umsetzung des Schiedsspruchs und verhindert, dass ein Rechtsmittel allein deshalb eingelegt wird, um die
Rechtswirkung der Entscheidung zu verzdgern. Die Regelung entspricht der Regelungssituation beim Rahmen-
vertrag zur Arzneimittelversorgung nach § 129 Absatz 2 und der dortigen Regelung nach § 129 Absatz 9 Satz 7.
Die Bedeutung und die Relevanz einer vollstdndigen und zutreffenden Dateniibermittlung fiir die Arzneimittel-
versorgung sind in den letzten Jahren erheblich gestiegen. So dient heutzutage eine Dateniibermittlung nicht nur
der Herstellung einer preislichen Transparenz, sondern ist mittlerweile auch eng verflochten mit leistungsrechtli-
chen Entscheidungen, der Umsetzung gesetzlicher bzw. rahmenvertraglicher Bestimmungen und vielem mehr.
Die nach § 131 Absatz 4 gemeldeten Preis-und Produktinformationen werden fiir viele Fachanwendungen, insbe-
sondere das E-Rezept, die Praxisverwaltungssysteme der Arztinnen und Arzte sowie die Apothekensoftware ge-
nutzt. Unvollstindige oder fehlerhafte Preis- und Produktinformationen kénnen zu fehlerhaften Festlegungen von
Leistungs- und Abrechnungsgrundlagen sowie fehlerhaften 6ffentlich-rechtlichen Entscheidungen fiihren und in
der Folge unzuléssige oder unwirtschaftliche Leistungen zu Lasten der Solidargemeinschaft beziehungsweise un-
zutreffende Abrechnungen bedingen. In Anbetracht der systemrelevanten Bedeutung fiir die gesamte Arzneimit-
telversorgung besteht die Notwendigkeit, dass ein Schiedsspruch unmittelbar zur Anwendung kommt, um die
Dateniibermittlung sicherzustellen. Der Beschleunigung und Entscheidungskonzentration dienen auch der Ver-
zicht auf ein Vorverfahren.

Zu Absatz 3a
Absatz 3a regelt die Kiindigungsfrist und die Fortgeltung des Rahmenvertrags fiir die Vertragsparteien.
Zu Absatz 4 und 5

Der bisherige Absatz 4 wird neu strukturiert, indem dieser auf Regelungen zur Dateniibermittlung begrenzt wird
und die Regelungen betreffend das Korrekturverfahren in den Absatz 5 iiberfiihrt werden. Inhaltliche Anderungen
sind mit der Neustrukturierung nicht verbunden. Es bleibt dabei, dass die nach Absatz 5 Satz 1 durch den GKV-
SV oder die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maB3gebliche Spitzenorganisation der
Apotheker, den Deutschen Apothekerverband e.V. (DAV), jeweils allein oder gemeinsam durchgefiihrte Korrek-
tur ein Realakt ist. Dadurch wird dem vom Gesetzgeber verfolgten Sinn und Zweck der Regelung, eine Vereinfa-
chung und Beschleunigung von Fehlerkorrekturen zu realisieren (BT-Drs. 17/3698, Seite 56), Rechnung getragen.
Durch die Ergédnzung in Absatz 4 Satz 3 wird iiber die vertragliche Moglichkeit aus Absatz 1 hinaus gesetzlich
die Moglichkeit erdffnet, dass sich die pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen Hersteller zur Erfiillung
ihrer Verpflichtungen Dritter bedienen konnen. Hierbei handelt es sich um eine Regelung, die die bereits beste-
hende Praxis abbildet. In Absatz 4 Satz 4 werden die Vertragsverhiltnisse fiir die Dateniibermittlung nach Ab-
satz 4 Satz 2 klargestellt.

Durch die Ergdnzung im Absatz 5 Satz 1 wird klargestellt, dass die Regelungskompetenz bei den Vertragspartnern
nach § 129 Absatz 2 liegt. Der neue Absatz 5 Satz 3 regelt die Verpflichtung der pharmazeutischen Unternehmer,
die Vertragspartner liber neue Sachverhalte im Rahmen des Korrekturverfahrens zu informieren. Es handelt sich
um eine technische Verfahrensanforderung, die fiir eine erneute Anpassung von korrigierten Datenfeldern erfor-
derlich ist. Im Ubrigen handelt es sich um redaktionelle Anpassungen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgeidnderung.
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Zu Nummer 38

Gemil § 132a Absatz 4 Satz 6 diirfen die Krankenkassen Vertrage {iber die Einzelheiten der Versorgung mit
hauslicher Krankenpflege nur mit Leistungserbringern abschlieBen, die die Gewéhr fiir eine leistungsgerechte und
wirtschaftliche Versorgung bieten. Entsprechend der Regelung zur Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege
in § 1321 Absatz 5 Satz 1 wird bestimmt, dass Vertridge nur mit zuverldssigen Leistungserbringern abgeschlossen
werden diirfen. Da ein etwaiges Fehlverhalten nicht nur bei Pflegediensten vorkommen kann, die Leistungen zur
auflerklinischen Intensivpflege erbringen, wird die Regelung zu Vertrdgen iiber die Versorgung mit héauslicher
Krankenpflege entsprechend ergénzt.

Zu Nummer 39

Zu Buchstabe a

Aufgrund der anhaltenden SARS-CoV-2-Pandemie und der bereits im Januar 2021 erforderlichen Bestellungen
von Grippeimpfstoff fiir die Grippesaison 2021/2022 wird der vom Paul-Ehrlich-Institut zu beriicksichtigende
erhdhte ,,Sicherheitszuschlag™ von dreiflig Prozent auch auf die Impfsaison 2021/2022 erstreckt.

Zu Buchstabe b

Im neuen Absatz 4 werden die Vertragspartner nach Absatz 1, insbesondere die Krankenkassen beziehungsweise
ihre Verbinde und die Kassenérztlichen Vereinigungen, aufgefordert, in ihren Vereinbarungen eine Erhhung der
Impfquoten fiir die von der Stindigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut geméfl § 20 Absatz 2 des In-
fektionsschutzgesetzes empfohlenen Schutzimpfungen einschlieBlich der saisonalen Grippeschutzimpfung und
MaBnahmen zur Verteilung der Grippeimpfstoffdosen in Regionen anzustreben. ]

Zu Nummer 40

Der G-BA wird durch Anfligung eines weiteren Absatzes in § 136a vom Gesetzgeber ausdriicklich aufgefordert,
einheitliche Regelungen zur Information der Offentlichkeit durch einrichtungsbezogene risikoadjustierte Verglei-
che in einer Richtlinie der Selbstverwaltung vorzugeben. Mit der Regelung bleiben nach anderen Vorschriften
bestehende Erméchtigungen des G-BA zur Datenverarbeitung und Information unberiihrt.

Mit der Regelung wird der G-BA in Satz 1 beauftragt, eine Richtlinie zur Férderung der Transparenz und Siche-
rung der Qualitit in der Versorgung zu erlassen, die einheitliche Anforderungen fiir die Information der Offent-
lichkeit durch Vergleiche der zugelassenen Krankenhéduser sowie der an der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringenden festlegt. Die Regelung erfasst neben den zugelassenen Krankenhdusern so-
wohl die zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassenen Arztinnen und Arzte als auch die zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentren und die ermichtigten Arztinnen und Arzte sowie die ermichtigten Einrichtungen
(vgl. § 95 Absatz 1).

Mit dieser Norm werden die bestehenden Regelungsauftrdge nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 (Qualitéts-
bericht) sowie nach § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummern 5 und 6 (Qualititsportal) ergdnzt. Die Richtlinie soll erst-
mals bis zum 31. Dezember 2022 erlassen werden. Die bestehenden Regelungen gemédl3 § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3, Absétze 6 und 7 sowie § 137a Absatz 3 Nummern 5 und 6 bleiben unberiihrt.

Gemail § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 soll das Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) damit beauftragt werden, auf der Grundlage geeigneter Daten aus den Qualitidtsberichten der
Krankenhiuser einrichtungsbezogen vergleichende risikoadjustierte Ubersichten iiber die Qualitiit in maBgebli-
chen Bereichen der stationdren Versorgung zu erstellen und allgemeinverstidndlich zu ver6ffentlichen. Hierbei
sollen auch Vorschldge einbezogen werden, wie auf der Grundlage geeigneter Daten die Qualitét in der ambulan-
ten und stationdren Versorgung dargestellt werden kann (§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 6). Der G-BA hat am
17. Januar 2019 einen entsprechenden Auftrag erteilt (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3650/2019-01-
17_1QTIG-Beauftragung_Veroeffentlichung-Uebersichten-stationaer.pdf). Gegenstand des Auftrags sind auch
temporire Sonderverdffentlichungen zu den Themen planungsrelevante Qualitétsindikatoren und Mindestmengen
im Rahmen des Gesamtkonzepts. Der Bericht des IQTIG soll bis zum 31. Dezember 2021 vorliegen.

Der G-BA soll im Anschluss an die Berichtserteilung durch das IQTIG auf der Grundlage dieser Ergebnisse eine
Richtlinie beschlieBen, in der einheitliche Anforderungen fiir eine allgemeinverstindliche Information der Offent-
lichkeit iiber die Qualitit in der Versorgung insbesondere durch die Verdffentlichung von einrichtungsbezogenen
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vergleichenden risikoadjustierten Ubersichten festgelegt werden. Der G-BA hat zu priifen, ob die Anforderungen
sektoreniibergreifend oder sektorenbezogen einheitlich zu regeln sind. Den besonderen Erfordernissen von Men-
schen mit Behinderungen ist Rechnung zu tragen (§ 92 Absatz 1 Satz 1 2. Halbsatz). Die Information der Offent-
lichkeit hat sich damit auch auf Gesichtspunkte zu beziehen, die fiir Menschen mit Behinderungen erheblich sind,
insbesondere durch Beriicksichtigung von Aspekten der Barrierefreiheit. Zudem hat die Verdffentlichung selbst
barrierefrei zu erfolgen.

Grundlage fiir die Information der Offentlichkeit sind diejenigen Auswertungen, die nach Richtlinien und Be-
schliissen des G-BA sowie Vereinbarungen nach § 137d fiir Zwecke der Qualititssicherung nach Maligabe des
§ 299 bereits beim G-BA oder bei durch ihn bestimmten Datenempfangern (insbesondere IQTIG) vorliegen (Qua-
litdtsdaten). Die nach Richtlinien oder Beschliissen bei den Kassenérztlichen Vereinigungen vorliegenden leis-
tungserbringerbezogenen Daten, die aggregiert und ohne Einrichtungsbezug an den G-BA oder das IQTIG {iber-
mittelt werden, sollen nicht zu diesem Zweck verarbeitet werden. Mit der Regelung wird keine Befugnis geschat-
fen, weitere oder andere Daten zum Zweck der Verdffentlichung zu erheben, denn fiir den Zweck der Erh6hung
der Transparenz und der Qualitit der Versorgung diirfen nur Auswertungen nach § 299 verarbeitet werden. Inso-
weit entsteht fiir die Leistungserbringenden kein weiterer Aufwand. Vielmehr wird die ausdriickliche Befugnis
fiir den G-BA geschaffen, in einer Richtlinie zu regeln, dass Auswertungen nach § 299 aufbereitet und zum Zweck
der Verbesserung der Qualitdt in der Versorgung in einer vergleichenden Darstellung verdffentlicht werden.
Gleichzeitig geht der Gesetzgeber davon aus, dass der G-BA weitere einrichtungsiibergreifende Maflnahmen der
Qualititssicherung auch fiir den ambulanten Bereich ergreifen wird und dabei besonders patientenrelevante In-
halte beriicksichtigt.

In seiner Richtlinie hat der G-BA gemil Satz 2 Festlegungen zu Inhalt, Art, Umfang und Plausibilisierung der
fiir den Zweck der Information der Offentlichkeit zur Erhdhung der Transparenz und der Qualitit der Versorgung
zu verarbeitenden Daten in dem mafigeblichen Versorgungsbereich zu treffen. Dabei ist ausschlieBlich auf die
einrichtungsbezogenen Auswertungen nach § 299 zuriickzugreifen. Der G-BA regelt dabei, welche Daten zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét in welchen Versorgungsbereichen heranzuziehen sind. Ein Versicherten-
bezug ist dabei auszuschlieen. Denn eine Verarbeitung dieser Daten ist fiir den mit der Neuregelung verfolgten
Zweck nicht erforderlich und wiirde in das Recht der betroffenen Versicherten auf informationelle Selbstbestim-
mung ohne rechtfertigenden Grund eingreifen. Sofern fiir den neuen Zweck der Information der Offentlichkeit
zur Erhohung der Transparenz und der Qualitit der Versorgung weitere Auswertungsschritte und Plausibilisie-
rungsregelungen erforderlich sind, sind auch diese zu bestimmen. Dariiber hinaus hat der G-BA die verarbeiten-
den Stellen festzulegen sowie Niaheres zu Inhalt, Art, Umfang und Verfahren der Verdftentlichung der Auswer-
tungsergebnisse in einer fiir die Allgemeinheit verstdndlichen Form zu regeln. In der Richtlinie ist auch festzule-
gen, welchen Verbinden tiber die gesetzlichen Vorgaben hinaus Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.
Zudem hat der G-BA ein Verfahren zu bestimmen, nach dem die Leistungserbringenden unter Beteiligung der
zustiandigen Landesbehorden vor Veroffentlichung der sie betreffenden Auswertungsergebnisse angehort werden.
Dabei ist auch zu regeln, in welcher Form die Stellungnahmen der Leistungserbringenden zu veréffentlichen sind.
Die Verarbeitung der Daten einschlieBlich der Verdffentlichung erfolgt durch den G-BA oder einen von ihm
beauftragten Dritten (verantwortliche Stelle im Sinne von Art. 4 Nummer 7 DSGVO).

Die jeweilige Eignung und Erforderlichkeit der zu verarbeitenden einrichtungsbezogenen Auswertungen sowie
der risikoadjustierten Vergleichsdaten fiir den Zweck der Information der Offentlichkeit zur Erhohung der Trans-
parenz und der Qualitdt der Versorgung sind nach Satz 3 in der vom G-BA zu erlassenden Richtlinie zu bestim-
men. Der G-BA wird im Einzelnen zu priifen und darzulegen haben, welche Auswertungsergebnisse in welcher
Form im Sinne einer Erforderlichkeit zur Zweckerfiillung veroffentlicht werden sollen. Der G-BA hat dabei hohe
Anforderungen hinsichtlich der Methodik zu beachten, damit die Auswertungsergebnisse objektiv und sachlich
richtig sind und dem Informationsbediirfnis der Allgemeinheit dienen. Der G-BA hat eine Risikoadjustierung
vorzunehmen sowie geeignete Ansétze fiir den Umgang mit kleinen Fallzahlen und zur Messung der Ergebnis-
qualitdt zu wahlen.

Soweit personenbezogene Daten der Leistungserbringenden verarbeitet werden sollen, ist dem Bundesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit nach § 91 Absatz 5a Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien sind dem BMG gemél § 94 zur Rechtspriifung vorzulegen.
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Die Veroftentlichung hat nach Satz 4 einrichtungsbezogen zu erfolgen. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
Qualitétssicherung ist sicherzustellen. Fiir die zugelassenen Krankenhduser soll die Veroffentlichung standortbe-
zogen (gemil Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6) erfolgen. Fiir die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringenden kann die Veroffentlichung betriebsstittenbezogen erfolgen. Die Neurege-
lung ermdglicht es iiber die etablierte Qualititsberichterstattung hinaus, weitere und aktuellere Datengrundlagen
auch in anderen Versorgungsbereichen fiir die gezielte einrichtungsvergleichende Information der Offentlichkeit
zu nutzen und beschrinkt sich nicht auf ein jahrliches Format. Durch die Verpflichtung zu einer regelméaBigen,
mindestens jahrlichen Veroffentlichung soll sichergestellt werden, dass die Auswertungsergebnisse fortlaufend
aktualisiert werden. Grundlage der Veroffentlichung diirfen nur aktuelle Auswertungen sein. In der Richtlinie ist
der Zeitraum der fiir den jeweiligen Leistungsbereich maBgeblichen heranzuziehenden Datengrundlagen zu be-
stimmen. Uber den festgelegten Zeitraum hinaus diirfen Auswertungen nicht verdffentlicht werden.

Mit der Neuregelung soll fiir den G-BA ein Instrument geschaffen werden, die Offentlichkeit regelmifBig und
einrichtungsvergleichend iiber die Erfiillung von Qualitétskriterien durch Leistungserbringende anhand der Aus-
wertungsergebnisse der nach § 299 verarbeiteten Daten zu informieren. Damit wird die bestehende Qualitétsbe-
richterstattung sinnvoll ergdnzt. Auch der Qualitdtsberichterstattung liegen die nach Mallgabe des entsprechenden
G-BA-Beschlusses erhobenen Daten zugrunde. Die Qualitétsberichte sind jahrlich von den Krankenhédusern sowie
dem G-BA und den Landesverbénden der Krankenkassen zu veroffentlichen. Die Vorschriften liber den Quali-
tatsbericht bleiben von dieser Regelung zunichst unberiihrt, damit das etablierte Verfahren weiterhin durchgefiihrt
wird und die nach den entsprechenden Regelungen erhobenen Daten weiter nach § 136b Absatz 7 Satz 2 sowie
als Grundlage fiir die erweiterte Information nach dieser Vorschrift genutzt werden kénnen. Anders als im Rah-
men der Qualitdtsberichterstattung sollen mit dieser Neuregelung unterjihrig einrichtungsbezogene Vergleiche
auf der Grundlage der dem G-BA bzw. dem beauftragten IQTIG vorliegenden Auswertungsergebnisse in festzu-
legenden Leistungsbereichen verdffentlicht werden konnen.

Die Malinahme ist geeignet und erforderlich, um mehr Transparenz und weitere Qualitdtsverbesserungen in der
medizinischen Versorgung zu erzielen. Die Verdffentlichung einrichtungsvergleichender Ubersichten in einer fiir
die Allgemeinheit verstindlichen und zugénglichen Form unterstiitzt Patientinnen und Patienten und ihre Ange-
horigen sowie einweisende Arztinnen und Arzte bei ihrer Auswahlentscheidung fiir Leistungserbringende. Wenn
die Offentlichkeit iiber die Erfiillung von Qualititskriterien der Leistungserbringenden in ausgewihlten Versor-
gungsbereichen in einer Weise informiert wird, dass dies Qualititsvergleiche zwischen Einrichtungen ermdglicht,
ist davon auszugehen, dass Patientinnen und Patienten die Unterschiede bei ihrer Auswahlentscheidung beriick-
sichtigen. Dariiber hinaus werden die Leistungserbringenden auch im eigenen Interesse weiter an Qualitétsver-
besserungen arbeiten, die der Sicherheit ihrer Patientinnen und Patienten dienen. Vor diesem Hintergrund ist zu
erwarten, dass sich die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit bei den Leistungserbringenden mit der Neurege-
lung weiter stetig verbessern werden.

Die Qualitétsberichterstattung der Krankenhduser erfolgt in einem jéhrlich zu veréffentlichenden Format, das sich
lediglich auf die jeweilige Einrichtung bezieht. Diese Art der Qualititsberichterstattung beschrankt sich zudem
auf den stationdren Bereich und auf die fiir die Qualititsberichte erhobenen Daten. Die Regelung in § 136b Ab-
satz 7 Satz 2 lasst zwar vergleichende Empfehlungen an Versicherte zu. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass die
bestehenden Regelungen nicht ausreichen, um die Offentlichkeit umfassender und gezielter auch unterjihrig so-
wie einrichtungsvergleichend iiber Qualititsunterschiede auch in Bereichen der ambulanten Versorgung sowie
anhand weiterer fiir Patientinnen und Patienten wesentlichen Qualitétskriterien zu informieren (beispielsweise die
Erfiillung von Mindestmengen oder planungsrelevante Qualititsindikatoren sowie Ergebnisse von Strukturabfra-
gen). Hierzu bedarf es des mit der Neuregelung vorgesehenen Auftrages an den G-BA, das Nahere zu den ein-
heitlichen Anforderungen fiir die Information der Offentlichkeit zum Zweck der Erhéhung der Transparenz und
der Qualitét der Versorgung durch einrichtungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche der an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringenden und zugelassenen Krankenhiuser zu regeln. Aufgabe des G-
BA ist es dabei insbesondere, geeignete und erforderliche Qualititskriterien festzulegen, iiber die die Offentlich-
keit durch einrichtungsvergleichende Auswertungsergebnisse zu informieren ist.

Die Regelung ist verhiltnisméBig. Die MaBnahme beriihrt die Berufsfreiheit der vertragsérztlichen Leistungser-
bringenden und ihr Recht auf informationelle Selbstbestimmung sowie den Schutz ihrer Betriebs- und Geschéfts-
geheimnisse. Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse sind auch bei den zugelassenen Krankenhdusern zu schiitzen.
Das Interesse an einer einrichtungsbezogenen und vergleichenden Veroffentlichung der Auswertungsergebnisse
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der nach Maf3gabe des § 299 verarbeiteten Daten zum Zweck der Forderung der Transparenz und Verbesserung
der Qualitét in der Versorgung im Interesse der Informationsfreiheit und des Rechts auf kdrperliche Unversehrt-
heit von Patientinnen und Patienten liberwiegt insoweit die schiitzenswerten Interessen der Leistungserbringen-
den.

Wenn Leistungserbringende anhand der Auswertungsergebnisse der etablierten und fiir sie verpflichtenden Qua-
litdtssicherungsverfahren die Qualititsanforderungen nicht erfiillen, ist dies eine Angabe, die ihre berufliche Ta-
tigkeit fiir die GKV betrifft. Diese Angabe kann in Abwigung mit den Interessen der Versicherten an Transparenz
iiber die Qualitét in der medizinischen Versorgung nicht als héherrangig zu schiitzende leistungserbringerbezo-
gene Information oder Betriebs- und Geschéftsgeheimnis angesehen werden. Eine nicht einrichtungsbezogene
Veroffentlichung der Auswertungsergebnisse beziiglich der Erfiillung der Qualititskriterien konnte den Interessen
der Versicherten an einer einrichtungsvergleichenden Information iiber die Qualitit der Versorgung hingegen
nicht ausreichend Rechnung tragen.

Neu an dieser Regelung ist, dass die nach bestehenden Richtlinien und Beschliissen erhobenen und gepriiften
Daten zum Zweck der Information der Offentlichkeit einrichtungsbezogen, vergleichend und risikoadjustiert aus-
gewertet und verdffentlicht werden sollen. Dabei obliegt es dem G-BA, in seiner Richtlinie einen hohen Mafstab
an die Priifung der Erforderlichkeit der zugrunde zu legenden Daten und die Verdffentlichung von Auswertungs-
ergebnissen anzulegen, so dass die Informationen objektiv und sachlich richtig sind. Patientinnen und Patienten
haben ein schiitzenswertes Interesse an einer einrichtungsvergleichenden Information und Aufklérung iiber die
Qualitdt in der mafigeblich solidarisch finanzierten medizinischen Versorgung, die dem Schutz ihrer Gesundheit
und ihres Lebens dienen. Vergleichende einrichtungsbezogene Verdffentlichungen iiber die Erfiillung von Quali-
tatskriterien konnen zudem bewirken, dass der Wettbewerb um mehr Qualitit in der medizinischen Versorgung
gestirkt wird. Wenn die vertragsérztlichen Leistungserbringenden und zugelassene Krankenhiuser die erforder-
lichen Qualititskriterien erfiillen und qualitativ hochwertigere Leistungen erbringen, wird der Schutz der Patien-
tinnen und Patienten weiter verbessert. Die Regelung zur Transparenz ergénzt damit die bestehenden Qualitétssi-
cherungsmafBnahmen in erforderlicher Weise.

Nach Satz 5 soll der G-BA die Ergebnisse der Beauftragung des IQTIG geméal § 137a Absatz 3 Satz 2 Num-
mern 5 und 6 im Rahmen der von ihm nach Satz 1 zu erlassenden Richtlinie beriicksichtigen. Das IQTIG wurde
vom G-BA bereits damit beauftragt, einrichtungsbezogen vergleichende Ubersichten iiber die Qualitit in maB-
geblichen Bereichen in der stationdren Versorgung zu erstellen und zu verdffentlichen und dabei auch die Qualitét
in der ambulanten und stationiren Versorgung auf der Grundlage geeigneter Daten dazuzustellen. Diese Ergeb-
nisse sollen bis zum 31. Dezember 2021 vorliegen.

Mit Satz 6 wird der G-BA verpflichtet, regelméfig zu iiberpriifen, ob die von ihm in seiner Richtlinie fiir einrich-
tungsbezogene Vergleiche ausgewihlten Qualititsdaten und risikoadjustierten Vergleichsdaten sich in den jewei-
ligen Versorgungsbereichen fiir die Zielerreichung eignen und erforderlich sind. Ziel der Regelung ist es, die
Patientinnen und Patienten durch Herstellung von Transparenz in ihrer Auswahlentscheidung zu unterstiitzen und
die Leistungserbringenden zu weiteren Qualititsverbesserungen zu motivieren. Nach Satz 7 hat der G-BA dem
BMG hiertiber alle zwei Jahre Bericht zu erstatten. Da erstmals bis zum 31. Dezember 2022 eine Richtlinie iiber
die Information der Offentlichkeit zu beschlieBen ist, hat der G-BA den ersten Bericht bis zum 31. Dezember
2024 vorzulegen. Der zweijihrige Turnus ermdglicht es, Entwicklungen auch iiber einen langerfristigen Zeitraum
bewerten zu konnen. Sofern festzustellen ist, dass die Veroffentlichung von Qualititsdaten zu einem von der
Richtlinie erfassten Versorgungsbereich nicht zu einer verbesserten Transparenz iiber die Qualitéit der Versorgung
beitrégt, ist dieser Versorgungsbereich vom Geltungsbereich der Richtlinie auszunehmen. In Satz 8 wird geregelt,
dass der G-BA das IQTIG mit der regelmiBigen Evaluation beauftragen kann. Alternativ kann mit der Evaluation
auch ein anderes Institut beauftragt werden.

Zu Nummer 41

In § 136b werden erforderliche Anpassungen an den Beschliissen des G-BA zur Qualitétssicherung im Kranken-
haus vorgenommen. Neben einer Férderung der Qualititsvertrige werden insbesondere Anderungen sowie Klar-
stellungen zur Forderung der Mindestmengen als Qualititssicherungsmalnahme vorgenommen. Bereits mit In-
krafttreten des KHSG zum 1. Januar 2016 wurde der bestehende gesetzliche Auftrag an den G-BA, Beschliisse
zur Regelung von Mindestmengen zu fassen, im Lichte der hochstrichterlichen Rechtsprechung angepasst. Dane-
ben wurden auch in der Verfahrensordnung des G-BA nach § 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 festzulegende Best-
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immungen vorgegeben sowie Regelungen zur Prognoseerstellung und deren Widerlegung gefasst. In den Rege-
lungen erfolgen nun weitere erforderliche Ergidnzungen und Klarstellungen, die insbesondere die rechtssichere
Umsetzung der Prognoseentscheidungen unterstiitzen.

Zu Buchstabe a
Hier werden die vom G-BA zu fassenden Beschliisse zur Qualititssicherung in Krankenhdusern konkretisiert.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Befugnis des G-BA, insbesondere Ausnahmen fiir festgelegte Mindestmengen bei nachgewiesener hoher
Qualitdt vorzusehen, wird aufgehoben (siehe dazu unter Buchstabe b).

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung erhélt der G-BA den Auftrag, in den Jahren 2021 bis 2023 vier weitere Leistungen oder
Leistungsbereiche festzulegen, bei denen Qualititsvertridge nach § 110a erprobt werden sollen. Zusammen mit
den vier bereits durch Beschluss vom 18. Mai 2017 festgelegten Leistungsbereichen wird damit die Erprobung
von Qualitétsvertragen bei acht unterschiedlichen Leistungen oder Leistungsbereichen fiir Qualitatsvertriage er-
moglicht. Damit kann ein groBeres Spektrum der Versorgung in die Erprobung einbezogen werden. Dies ist er-
forderlich, weil die Erprobung bisher sehr zogerlich verlaufen ist. Hinzu kommt, dass sich die geschlossenen
Vertrige bis jetzt liberwiegend auf einen der vom G-BA festgelegten Leistungsbereiche nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 bezichen. Der G-BA kann unter Beriicksichtigung der bisherigen Erfahrungen deshalb weitere
Leistungen oder Leistungsbereiche auswiéhlen, bei denen er insbesondere im Hinblick auf ihre Versorgungsrele-
vanz fiir Patientinnen und Patienten sowohl bei Krankenkassen als auch bei Krankenh&dusern ein Interesse am
Abschluss von Qualitdtsvertragen erkennt. Bei der Auswahl liegt es in der Verantwortung des G-BA im Hinblick
auf seine Verpflichtung zur Evaluierung der Qualitétsvertriage, auch die dafiir notwendigen Voraussetzungen einer
aussagefdhigen Evaluation z. B. in Bezug auf die Fallzahlen bei den zu bestimmenden Leistungen oder Leistungs-
bereichen zu priifen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der mit dem KHSG vom 10. Dezember 2015 (BGBL. I S. 2229) vorgesehenen Einfithrung von Qualititszuschla-
gen und -abschldgen stehen unerwartete Umsetzungshindernisse entgegen. So haben Entwicklungsauftrige des
G-BA an das IQTIG kein iiberzeugendes Konzept fiir eine in den nichsten Jahren umsetzbare Einfithrung von
Qualitdtszuschldgen und -abschlidgen ergeben. Auch einbezogene Fachexperten haben Zweifel daran geduBert,
dass die Zu- und Abschldge unter den gegenwértigen Rahmenbedingungen als Instrumentarium zur Qualitétsent-
wicklung eingesetzt werden sollten. Der verbleibende Entwicklungsaufwand sei grof3 nicht nur in Bezug auf mog-
liche geeignete Qualititsindikatoren, sondern auch im Hinblick z. B. auf die erforderliche Aktualitét der potentiell
heranzuziehenden Datengrundlage. Die qualititsorientierten Zu- und Abschldge sind nach Einschitzung des
G-BA daher auf absehbare Zeit nicht rechtssicher umsetzbar. Gleichzeitig seien Fehlanreize wie etwa eine uner-
wiinschte Risikoselektion in der Versorgung zu befiirchten. Die gemeinsame Selbstverwaltung hat sich aus diesen
Griinden mehrheitlich fiir den Verzicht auf die Qualititszuschldge und -abschldge ausgesprochen. Unter Beriick-
sichtigung dieser Positionierung und der Feststellung, dass auch bei dem Einsatz zusétzlicher Ressourcen fiir
weitere Entwicklungsauftrage die rechtssichere Umsetzung vor allem wegen des hohen Konfliktpotentials frag-
lich sowie die zu erzielenden Qualitdtsverbesserungen ungewiss sind, wird der Auftrag an den G-BA gestrichen.
Stattdessen konnen Anreizwirkungen der qualitétsorientierten Vergiitung im Rahmen der Qualitétsvertrige nach
§ 110a weiter erprobt werden.

Zu Buchstabe b
Absitze 3 und 4 werden neu gefasst.

Absatz 3 Satz 1 verpflichtet den G-BA nunmehr ausdriicklich, den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zur Fest-
legung bestehender und weiterer Mindestmengen kontinuierlich zu priifen und dariiber zu entscheiden. Um ein
effizientes, strukturiertes und ziligiges Beratungsverfahren von Mindestmengen zu férdern, ist fiir die Beratung
und Beschlussfassung durch den G-BA jeweils eine gesetzliche Frist von zwei Jahren vorgegeben. Die Frist be-
ginnt mit Plenumsbeschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens und endet mit dem Beschluss des G-BA zur
(Nicht-)Festlegung einer neuen oder zur Anpassung oder Bestitigung einer bereits bestechenden Mindestmenge.
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Uber die Einhaltung der Fristen hat der G-BA dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages zu-
kiinftig jahrlich gemiB § 91 Absatz 11 zu berichten (siche dazu Begriindung zu § 91 Buchstabe b).

In Satz 2 Nummer 1 erhdlt der G-BA die Befugnis, fiir die Zuldssigkeit der Erbringung bestimmter Eingriffe
vorzusehen, dass neben der konkreten Mindestmenge dieses Eingriffs auch eine oder mehrere Mindestmengen
weiterer Eingriffe erfiillt sind. Eine verkniipfende Regelung erscheint insbesondere fachlich erforderlich bei Ein-
griffen am selben Knochen, Organ oder Gelenk, bei denen jeweils die Qualitit des Behandlungsergebnisses von
der Menge der erbrachten Leistungen abhingig ist. So konnte beispielsweise die Zuldssigkeit der Erstimplantation
einer Prothese davon abhingig gemacht werden, dass die Einrichtung neben der fiir die Erstimplantation geltenden
Mindestmenge auch Erfahrung bei dem Revisionseingriff am selben Gelenk durch Erfiillung der geltenden Min-
destmenge darlegt, dies gilt entsprechend vice versa. Hier dient die Verkniipfung von Mindestmengen dhnlicher
Leistungen der Akkumulation erforderlicher Erfahrung. Weiterhin erscheint eine Verkniipfung auch erforderlich,
wenn bei einem Krankheitsbild typischerweise zwischen mehreren Eingriffen ausgewéhlt wird. In diesem Fall
konnten parallel zu erfiillende Mindestanforderungen bei diesen Behandlungsalternativen die fachlich richtige
Indikation unterstiitzen. Denn hier besteht die Gefahr, dass ein Krankenhaus im Ubrigen tendenziell den Eingriff
indiziert, den es durchfiihren darf und nicht ggf. den im konkreten Fall besser geeigneten Eingriff, der aber in
einer anderen Einrichtung durchgefiihrt werden miisste, weil die Einrichtung die dafiir festgelegte Mindestmenge
nicht erfiillt hat.

In Satz 2 Nummer 2 erhilt der G-BA die Aufgabe, soweit es fachlich geboten ist, Mindestanforderungen an Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitét in die Mindestmengenregelung aufzunehmen. Von dieser Mdglichkeit soll der
G-BA insbesondere dann Gebrauch machen, wenn die Erarbeitung einer eigenstdndigen Strukturrichtlinie vor
dem Hintergrund der geringen Anzahl an relevanten Anforderungen unverhéltnismafBig wire, aber die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisanforderungen ergidnzend zur Mindestmenge der Patientensicherheit wahrscheinlich we-
sentlich dienen wiirde. Dass bereits in der Mindestmengenfestlegung entsprechende notwendige Mindestanforde-
rungen aufgenommen werden kdnnen, kann zudem zeitaufwandige Beratungsprozesse zu gesonderten Richtlini-
enfestlegungen ersparen. Zudem ist sichergestellt, dass Mindestmenge und flankierende Mindestanforderungen
aufeinander inhaltlich und zeitlich abgestimmt beschlossen werden. Sofern der G-BA von dieser Befugnis Ge-
brauch macht, hat er sicherzustellen, dass die Regelungen zu den Mindestanforderungen geméll § 94 Absatz 1
dem BMG vorgelegt werden, da es sich bei diesen Inhalten um Richtlinienregelungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 handelt.

Im neuen Satz 3 wird der Ausnahmetatbestand, ,,um unbillige Hirten, insbesondere bei nachgewiesener, hoher
Qualitit unterhalb der festgelegten Mindestmenge® zu verhindern, aufgehoben. Mindestmengen gemil3 § 136b
zielen auf die Sicherstellung einer basalen Behandlungsqualitét — also ein Mindestmal} an Qualitdt. Mindestmen-
gen dienen damit insbesondere der Verhinderung gravierender patientensicherheitsrelevanter Endpunkte, wie
Mortalitdt oder schwerer Komplikationen. Eine Abwagung mit den grundrechtsrelevanten Erwerbsinteressen der
Krankenhéuser fiihrt bei bestehender Evidenz fiir die Festlegung einer Mindestmenge, zu Gunsten des Schutzes
des Grundrechts der Patientinnen und Patienten auf Leben und koérperliche Unversehrtheit, zu einer Streichung
der Ausnahmeregelung. Methodisch ist der Nachweis hoher Qualitét bei unterhalb der bisher geregelten Mindest-
mengen iiberdies nicht zu erbringen. Die geltenden Mindestmengen sind so niedrig festgelegt, dass eine Einrich-
tung, die eine Leistung unterhalb einer Mindestmenge erbringt, fiir diese eine hohe Qualitit statistisch nicht nach-
weisen kann. Qualitativ unaufféllige Leistungen sind bei entsprechend niedrigen Fallzahlen statistisch lediglich
als ,,zuféllig gut* zu bewerten. Der G-BA hat den nunmehr gestrichenen Ausnahmetatbestand daher bisher auch
fiir keine der geltenden Mindestmengen vorgesehen und entsprechend keine Festlegungen in der Mindestmen-
genregelung getroffen. Die damit bisher leerlaufende Ausnahmeregelung wird aus diesen Griinden gestrichen.

Weiterhin moglich bleiben Ubergangsregelungen und Sonderregelungen fiir die erstmalige oder erneute Erbrin-
gung mindestmengenrelevanter Leistungen durch Krankenhéduser. Der G-BA hat diesbeziiglich bereits das Nahere
in seiner Mindestmengenregelung normiert.

Der neue Satz 4 entspricht § 136b Absatz 3 Satz 3 a. F.

Nach Satz 5 wird dem BMG ein Antragsrecht auf Festlegung einer Mindestmenge eingerdumt. Die Regelung
ermoglicht dem BMG, die Beratung iiber Mindestmengenfestlegungen fiir Leistungen anzustoflen, die im G-BA
bisher nicht beriicksichtigt wurden. Das Antragsrecht ergidnzt das bestehende Recht des BMG, Auftrige an das
IQTIG u. a. auch fiir Evidenzrecherchen in Bezug auf Mindestmengenfestlegungen zu erteilen.
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Mit Satz 6 wird eine Ubergangsregelung eingefiigt. Mit dieser wird klargestellt, dass bereits laufende sowie zeit-
nah nach dieser Anderung des § 136b neu erdffnete Beratungsverfahren nach den bislang geltenden Regelungen
durch- und zu Ende gefiihrt werden kdnnen. Dies soll sicherstellen, dass die Beschlussfassungen im G-BA nicht
verzogert werden, bis insbesondere die erforderlichen Anpassungen in der Mindestmengenregelung des G-BA
und der Verfahrensordnung erfolgt sind. Entsprechend greift auch die Verpflichtung des G-BA, gemil § 136b
Absatz 3 Satz 1 1. V. m. § 91 Absatz 11 iiber die Einhaltung der Fristen zu berichten, erst fiir Beratungsverfahren,
die nach Inkrafttreten der Regelungsédnderungen begonnen wurden.

Mit dem neuen Absatz 4 werden weitere in der Verfahrensordnung des G-BA nach § 91 Absatz 4 Satz 1 Num-
mer 1 festzulegende Bestimmungen normiert. Dadurch soll die Festlegung einer Mindestmenge weiter operatio-
nalisiert und transparent gestaltet werden, um eine nachvollziehbare und gleichméfBige Umsetzung zu sichern. Die
Anpassungen in der Verfahrensordnung hat der G-BA dabei mit Wirkung bis spétestens ein Jahr nach Inkrafttreten
der gesetzlichen Anderung vorzunehmen, damit erhilt der G-BA die erforderliche, aber auch ausreichende Zeit
fiir die Beratung und Beschlussfassung der Regelungen der Verfahrensordnung. Diese Regelungen bediirfen als
Teil der Verfahrensordnung der Genehmigung des BMG geméf § 91 Absatz 4 Satz 2.

Nummer 1 entspricht § 136b Absatz 3 Satz 2 a. F.

Mit der neuen Nummer 2 wird dem G-BA aufgegeben, in seiner Verfahrensordnung verbindliche Vorgaben zur
Art und Weise der Festlegungen der Operationalisierung zéhlbarer Leistungen vorzunehmen. Bereits bisher legt
der G-BA gemiB § 16 Absatz 4 8. Kapitel seiner Verfahrensordnung mittels internationaler statistischer Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme sowie Operationen- und Prozedurenschliissel (ICD-
und OPS-Kodes) sowie weiterer Merkmale nach § 301 die konkret von der Mindestmenge umfassten Eingriffe in
der Anlage zur Mindestmengenregelung fest. Ein Verfahren, wie diese Konkretisierung zu erfolgen hat, ist bislang
hingegen nicht geregelt. Mit der Einfiigung der Nummer 2 soll der G-BA nun in seiner Verfahrensordnung Vor-
gaben zur Art und Weise der Festlegung treffen, um ein standardisiertes und transparentes Verfahren zu etablie-
ren.

Mit der neuen Nummer 3 hat der G-BA ein einheitliches Verfahren zur Beteiligung von Fachexperten und Fach-
gesellschaften zu regeln. Dies soll neben Art, Weise und Umfang der Beteiligung auch den Umgang mit mogli-
chen Interessenkonflikten umfassen. Durch die Regelung soll gefordert werden, dass der G-BA — unter Beachtung
bestehender Limitationen unterschiedlich hoher Evidenz — bei der Wissensgenerierung die gesamte Bandbreite
von Erkenntnissen, bei der Festlegung mindestmengenfahiger Leistungen und der konkreten Menge nutzt.

Der G-BA ist gemil} § 136b Absatz 3 Satz 1 nunmehr verpflichtet, iber beratene Mindestmengenfestlegungen
binnen zweier Jahre zu beschlieen. Um ein standardisiertes effizientes Verfahren sicherzustellen, soll der G-BA
geeignete Regelungen, insbesondere Vorgaben fiir den Ablauf eines strukturierten Beratungsverfahrens zur Fest-
legung von Mindestmengen nach Nummer 4, in seiner Verfahrensordnung vorgeben.

Mit Nummer 5 ergeht die Verpflichtung, in der Verfahrensordnung des G-BA das Néhere {iber Voraussetzungen
und mdgliche Inhalte von im Zusammenhang mit der Mindestmenge zu erfiillende Mindestanforderungen zu re-
geln, um ein transparentes und standardisiertes Verfahren sicherzustellen.

Zu Buchstabe ¢
Hier erfolgen Anpassungen im neuen Absatz 5.

Zu Doppelbuchstabe aa
Hier erfolgt eine redaktionelle Anpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung in Satz 6 wird ausdriicklich festgestellt, dass Landesverbinde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen von den Krankenhaustragern iibermittelte Prognosen fiir Krankenhausstandorte in ihrer Zustindigkeit
widerlegen miissen, sofern begriindete erhebliche Zweifel an deren Richtigkeit bestehen. Dies ist erforderlich,
weil der Eindruck besteht, dass Krankenkassen teilweise im Hinblick auf etwaige aufwéindige Rechtsstreitigkeiten
von dem Erlass des belastenden Verwaltungsaktes zur Widerlegung der Prognose Abstand genommen haben.
Weiterhin wird der G-BA verpflichtet, in seiner Mindestmengenregelung Regelbeispiele aufzunehmen, wann bei
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einer Uibermittelten Prognose begriindete erhebliche Zweifel bestehen. Dies soll eine einheitliche Widerle-
gungspraxis der Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen auf Bundesebene fordern. Als festzule-
gende Regelbeispiele kommen insbesondere héufig eintretende Fallkonstellationen in Betracht. Moglich bleibt es
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen aber auch, Prognosen auch wegen anderer vor-
liegender Umsténde zu widerlegen oder auch in begriindeten Einzelfillen bei einem einschldgigen Regelbeispiel
von einer Widerlegung abzusehen. Daneben erfolgt eine redaktionelle Anpassung. Die ausdriickliche Verpflich-
tung zur Widerlegung gilt ab der Priifung der Prognosen fiir das Jahr 2023. Um dies zu unterstiitzen, hat der G-
BA in der Mindestmengenregelung die Regelbeispiele bis zum 1. Januar 2022 zu beschlieBen. Sollte der Beschluss
von Regelbeispielen nicht fristgerecht zum 1. Januar 2022 erfolgen, so bleibt dennoch die Verpflichtung der Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen unberiihrt, ab der Prognose fiir das Jahr 2023 selbige bei
erheblichen Zweifeln zu widerlegen.

Nach der Ubergangsregelung im neuen Satz 12 gelten fiir die Prognosen bis einschlieBlich fiir das Jahr 2022 die
aktuell geltenden Regelungen zur Widerlegung der Prognosen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bereits aktuell sehen die Mindestmengenregelungen des G-BA standortbezogene Informationen des G-BA und
der Lénder iiber das Priifergebnis der abgegebenen Prognosen vor. Mit den neuen Sétzen 7 und 8 wird der G-BA
ausdriicklich berechtigt, seinen ihm obliegenden Verpflichtungen zur Information der Versicherten und der Of-
fentlichkeit nachzukommen. Auch die Landesbehorden sollen durch die Ubermittlung bei ihren hoheitlichen Pla-
nungsaufgaben unterstiitzt und befdhigt werden, die Zuldssigkeit der Leistungserbringung oder ein Leistungsver-
bot infolge der Mindestmengenfestlegungen bei der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen.

Der neue Satz 9 sieht vor, dass die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen die Entscheidungen
iiber die Widerlegung der Prognose gemeinsam und einheitlich treffen und auch die Ubermittlungen nach Satz 7
und 8 ebenso erfolgen. Entsprechend soll sichergestellt werden, dass die Krankenkassen und Ersatzkassen abge-
stimmt einheitliche Entscheidungen treffen und dariiber den G-BA und die Planungsbehérden informieren.

Zu Doppelbuchstabe dd

Klagen haben nach § 86a Absatz 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGQG) grundsétzlich aufschiebende Wirkung. Hier-
von abweichend wird durch Einfiigung des Halbsatzes in Satz 11 gemil3 § 86a Absatz 2 Nummer 4 SGG aus-
driicklich gesetzlich geregelt, dass eine Klage gegen die Widerlegung der Prognose hier keine aufschiebende
Wirkung hat. Dies ist sachgerecht, da Krankenhéuser derzeit wéhrend eines laufenden Klageverfahrens weiter
Leistungen erbringen konnen, da bislang durch die Einlegung der Klage die Prognose des Krankenhaustrigers
wiederauflebt, auch wenn spéter die Klage rechtskriftig gerichtlich abgewiesen wird. Dies gefahrdet potentiell
die Patientensicherheit, denn in Krankenhdusern, welche festgelegte Mindestmengen nicht erreichen, werden vo-
raussichtlich die positiven Effekte der Mindestmengen (Minimierung von Behandlungsrisiken, Verhinderung von
Komplikationen bis hin zu Mortalitit) nicht erreicht. Eine Abwagung mit den grundrechtsrelevanten Erwerbsin-
teressen der Krankenhéauser fiihrt bei bestehender Evidenz fiir die Festlegung einer Mindestmenge zu Gunsten des
Schutzes des Grundrechts der Patientinnen und Patienten auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit daher zu einer
Authebung des Suspensiveffektes. Krankenhaustrager konnen geméal § 86b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGG mit
Erhebung der Klage die Anordnung der aufschiebenden Wirkung beantragen. Die Regelung gilt fiir Klagen gegen
die Widerlegung von Prognosen ab der Prognose fiir das Jahr 2023.

Zu Doppelbuchstabe ee

Mit dem neuen Satz 12 wird eine Ubergangsregelung eingefiigt. Mit dieser wird festgelegt, dass Verfahren, die
Prognosen bis zum Jahr 2022 einschlieBlich betreffen, nach den bislang geltenden Regelungen gefiihrt werden.
Dies soll eine liickenlose Durchsetzung der Mindestmengenfestlegungen sicherstellen.

Zu Buchstabe d

Die Regelungen zur Bestimmung eines Ausnahmetatbestands durch die Lénder im alten Absatz 5 werden aufge-
hoben. So werden bereits bisher im Rahmen einer sogenannten Folgenabschitzung insbesondere etwaige Stand-
ortschlieBungen, die daraus folgenden Umverteilungen von Patientinnen und Patienten sowie geénderte Entfer-
nungen und Fahrzeiten wissenschaftlich erarbeitet und im Rahmen der Beschlussfassung einer Mindestmenge
vom G-BA beriicksichtigt. Vor diesem Hintergrund fiihrt eine Abwagung bei bestehender Evidenz fiir die Festle-
gung einer Mindestmenge, zu Gunsten des Schutzes des Grundrechts der Patientinnen und Patienten auf Leben
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und korperliche Unversehrtheit, zu einer Streichung der Regelungen zur Bestimmung eines Ausnahmetatbestan-
des.

Zu Buchstabe e

Der bisherige Satz 5 hat vorgegeben, dass besonders patientenrelevante Informationen in einem speziellen Be-
richtsteil des Qualitétsberichts zusammenzufassen sind. Zu den besonders patientenrelevanten Informationen zah-
len insbesondere Informationen zur Patientensicherheit einschlieBlich Risiko- und Fehlermanagement, zur Arz-
neimitteltherapiesicherheit, zu Hygienestandards sowie zu MaBBnahmen der Personalausstattung. Diese Informa-
tionen sieht der Gesetzgeber im Interesse der Transparenz liber wesentliche Patientensicherheitsaspekte weiterhin
als relevant an. Sie sollen nach den Planungen des G-BA jedoch vor allem fiir Patientinnen und Patienten in einem
gesonderten Informationsangebot im Internet adressatengerecht aufbereitet werden. Er hat das IQTIG mit der
Erarbeitung eines entsprechenden Konzepts beauftragt. Mit der Neufassung des Satzes 5 entféllt deshalb die Ver-
pflichtung zu einem speziellen Berichtsteil (Stichwort Patientenkapitel), nicht jedoch die Verpflichtung zur Dar-
stellung der besonders patientenrelevanten Informationen im Qualitétsbericht.

Mit der Neuregelung in § 136a Absatz 6 beauftragt der Gesetzgeber den G-BA, einheitliche Regelungen zur In-
formation der Offentlichkeit insbesondere durch einrichtungsbezogene Vergleiche in einer Richtlinie der Selbst-
verwaltung vorzugeben. Der Gesetzgeber erwartet, dass die besonders patientenrelevanten Informationen im Rah-
men dieser Richtlinie ausgewertet und in einer allgemein versténdlichen Form veroffentlicht werden.

Zu Buchstabe f
Hier erfolgen Anpassungen in Absatz 8.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Streichung ist zunichst eine Folgeiinderung der Anderung in Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, mit der vorgegeben
wird, dass der G-BA zu allen Leistungen oder Leistungsbereichen, die er fiir die Erprobung von Qualitdtsvertrdgen
bestimmt, eine Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungsqualitit zu beauftragen hat. Dariiber hinaus wird
festgelegt, dass die Beauftragung so zu erfolgen hat, dass die Entwicklung bereits wihrend der Erprobungszeit-
raums sachgerecht erfasst werden kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der neue Satz 3 erginzt die Evaluationsverpflichtung des G-BA nach Satz 1 um den Auftrag, auf der Grundlage
der Evaluationsergebnisse, die bis zum 31. Dezember 2028 vorliegen, eine Bewertung vorzunehmen und daraus
abzuleitende Empfehlungen bis zum 31. Oktober 2029 zu beschliefen. Die Empfehlungen sollen sich dabei auf
den Nutzen der Qualititsvertrige im Einzelnen und in der Zusammenschau fiir die jeweilige Leistung oder den
Leistungsbereich beziehen. Dariiber hinaus sollen sie Aussagen zu den Wirkungen von Qualitdtsvertragen insge-
samt enthalten und dazu Stellung nehmen, inwieweit diese auch in Zukunft als Instrument zur Qualitétsentwick-
lung ermoglicht werden sollten und, ob Vorgaben zu bestimmten Rahmenbedingungen wie z. B. zur Laufzeit oder
zur Transparenz der Vertrdge fiir erforderlich gehalten werden. Die Ergénzung der zeitlichen Vorgaben fiir die
Empfehlungen trigt dem Umstand Rechnung, dass der Qualitdtsvertrag nach § 110a als Instrument zur Qualitéts-
entwicklung erprobt wird, es sich demnach um eine voriibergehende Aufgabe handelt. Daher ist es notwendig,
eine Zeitschiene zu bestimmen, in der die Erprobung abgeschlossen werden soll. Die Empfehlungen des G-BA
sollen in diesem Sinne dazu dienen, eine Entscheidung des Gesetzgebers iiber die Zukunft von Qualititsvertrdgen
vorzubereiten.

Um deutlich zu machen, dass erfolgreiche MaBnahmen aus Qualititsvertrigen eine Perspektive zur Ubernahme
in die Regelversorgung besitzen konnen, wird dem G-BA mit dem neuen Satz 4 aufgegeben, im Beschluss {iber
die Empfehlungen zu den Evaluationsergebnissen auch darzulegen, inwieweit er beabsichtigt, diese Mallnahmen
in Qualitdtsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 zu libertragen. Der G-BA hat danach zu priifen und darzu-
stellen, inwieweit Mallnahmen, die in den evaluierten Qualitdtsvertragen zu Verbesserungen der Versorgung ge-
fiihrt haben, z. B. in allgemeine Struktur- oder Prozessvorgaben ibernommen werden sollen. Damit wird fiir qua-
litdtsverbessernde Innovationen aus Qualitétsvertrdgen ein direkter Weg in die Regelversorgung gebahnt.

Mit dem neuen Satz 5 erhélt der G-BA die Aufgabe, ab dem Jahr 2021 wéhrend der Erprobung regelmafig durch
Veroffentlichungen auf seiner Internetseite Transparenz dariiber herzustellen, welche Krankenkassen oder Zu-
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sammenschliisse von Krankenkassen Qualitdtsvertrige abgeschlossen haben. Damit wird auch nach auflen sicht-
bar gemacht, inwieweit sich Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Krankenkassen entsprechend dem ge-
setzlichen Auftrag fiir die Weiterentwicklung der Versorgungsqualitét einsetzen und ihren Versicherten Versor-
gungsangebote im Rahmen von Qualititsvertrdgen machen. Die Verdffentlichung hat nach der Regelung auch die
Information iiber die Krankenh&user sowie die Leistungen oder Leistungsbereiche, fiir welche die Qualititsver-
trdge vereinbart sind, sowie deren Vertragslaufzeiten zu umfassen. Die verdffentlichten Informationen ermogli-
chen es damit u. a. anderen Krankenkassen und Krankenhdusern zu priifen, einem vorhandenen Qualitétsvertrag
beizutreten oder sich mit den Vertragspartnern iiber eigene Ideen fiir Qualitdtsvertragsprojekte auszutauschen.

Nach Satz 6 hat das IQTIG (Institut nach § 137a) dem G-BA die notwendigen Daten fiir diese Verdffentlichungen
zu Uibermitteln. Das Institut ist nach Satz 1 vom G-BA mit der begleitenden Evaluation der Qualitédtsvertrige und
in diesem Rahmen mit der Erfassung der entsprechenden Angaben beauftragt.

Zu Buchstabe g

Bei der Authebung des Absatzes 9 handelt es sich um eine Folgednderung der Streichung des Auftrags nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 an den G-BA zu Festlegungen fiir qualititsabhéngige Zu- und Abschlédge. Da dieser
Auftrag entfillt, sind auch die konkretisierenden Vorgaben aufzuheben.

Zu Nummer 42

Zu Buchstabe a

Bereits bisher galt fiir Krankenhéuser eine 100-prozentige Dokumentationspflicht im Rahmen der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung. Mit der Erweiterung auch auf ambulante Leistungserbringer wird
ein Gleichlauf der Regelungen fiir die Leistungserbringer im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualititssiche-
rung geférdert.

Zu Buchstabe b

Mit der Anpassung in Satz 2 wird gesetzlich verdeutlicht, dass auch die Verpflichtung der ambulanten Leistungs-
erbringer zur Beteiligung an der einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung nach § 135a Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 durch entsprechende Dokumentationspflichten umzusetzen und jede Unterschreitung der 100-prozen-
tigen Dokumentationsrate vom G-BA mit Vergiitungsabschldgen zu sanktionieren ist, falls der jeweilige Leis-
tungserbringer nicht nachweist, dass der Dokumentationsausfall unverschuldet ist.

Weiterhin méglich bleibt dem G-BA, Ubergangsregelungen bei der Einfiihrung entsprechender Regelungen zur
Dokumentation vorzusehen. Im Rahmen der Ausgestaltung kann der G-BA auch Besonderheiten der ambulanten
Leistungserbringung beriicksichtigen und z. B. ein Verfahren mit der Moglichkeit von Erinnerungen einfiigen und
bei der Festsetzung der Vergiitungsabschldge einschlagige Vergiitungsabschldge nach den Gebiihrenordnungspo-
sitionen beriicksichtigen.

Zu Nummer 43

Zu Buchstabe a

Durch die Ergdnzung wird klargestellt, dass das IQTIG bei der Entwicklung von Patientenbefragungen im Rah-
men der datengestiitzten Qualitdtssicherung auch digitale Wege zur Erhebung der Daten nutzen soll. Ob eine
Patientenbefragung mittels digitaler Medien zu entwickeln ist, diirfte bereits bei der Beauftragung des G-BA nach
§ 137b Absatz 1 Satz 1 in Abstimmung mit dem IQTIG zu klédren sein. Die vorliegende Klarstellung soll die
Nutzung digitaler Erhebungsmoglichkeiten unterstiitzen, zumal das IQTIG und der G-BA bisher die traditionelle
Befragung mittels Papierfragebogen verwenden. Welches Medium besser geeignet ist, ist im Einzelfall insbeson-
dere unter Beriicksichtigung des konkret zu befragenden Patientenkollektivs zu entscheiden. Fiir digitale Patien-
tenbefragungen gelten die Vorgaben des § 299 Absatz 4 entsprechend (s. § 299 Absatz 4 Satz 11 neu).

Zu Buchstabe b

Die Regelung gibt vor, dass das IQTIG bei der Entwicklung von Patientenbefragungen im Rahmen der datenge-
stiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung moglichst auf vorhandene national oder international an-
erkannte Befragungsinstrumente zuriickgreifen soll. Dadurch konnen Ressourcen fiir den Entwicklungsaufwand
gespart und die Vergleichbarkeit von Befragungsergebnissen auch im internationalen Kontext gefordert werden.
Diese konnen insbesondere dann genutzt werden, wenn sie methodisch gleichwertig und fiir den konkreten Zweck
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im Rahmen des Qualitétssicherungsverfahrens geeignet sind. Dies ist vom IQTIG in Abstimmung mit dem G-BA
zu priifen. Auch bleibt unbenommen, einen vorhandenen Befragungsbogen, soweit dies als notwendig erachtet
wird, fiir den konkreten Anwendungsfall abzuéndern oder zu ergidnzen. Nicht geeignet kann ein Befragungsinstru-
ment u. a. dann sein, wenn die Nutzung der Befragungsergebnisse durch den G-BA durch Rechte Dritter an diesem
Befragungsinstrument eingeschriankt wére. Auch bei der Verwendung vorhandener Befragungsinstrumente ist wie
bei allen Entwicklungen von Patientenbefragungen auf eine barrierefreie Durchfiihrung zu achten. Der G-BA soll
dies nach der Anderung in § 137b Absatz 1 ab dem Jahr 2022 bereits bei der Beauftragung des IQTIG vorsehen.

Zu Nummer 44

Mit der Anderung wird der G-BA zunichst verpflichtet, ab dem Jahr 2022 bei neuen Auftrigen zur Entwicklung
von Patientenbefragungen an das IQTIG eine barrierefreie Durchfithrung vorzugeben. Dies ist erforderlich, um
Menschen mit Behinderungen nicht von Patientenbefragungen im Rahmen von Verfahren der Qualititssicherung
auszuschlieen. Der G-BA kann entsprechend der ,,Soll-Verpflichtung“ von der Beauftragung einer barrierefreien
Entwicklung nur absehen, wenn gewichtige Griinde gegen die barrierefreie Durchfiihrung sprechen, z. B. wenn
die Leistung, zu der die Patientenbefragung erfolgen soll, fiir Menschen mit Behinderungen nicht relevant ist.
Solche Griinde wiren in der Beauftragung des IQTIG transparent zu machen. Durch die verpflichtende Vorgabe
an den G-BA ist gleichzeitig sichergestellt, dass der im IQTIG entstehende zusétzliche Aufwand fiir die Entwick-
lung barrierefreier Patientenbefragungen ab dem Jahr 2022 bereits bei der Ressourcenplanung fiir die Auftrags-
vergabe durch den G-BA beriicksichtigt wird. Auch fiir bereits entwickelte und ggfs. im Jahr 2022 schon etablierte
Patientenbefragungen soll der G-BA bis zum 31. Dezember 2025 die barrierefreie Durchfiihrung nachbeauftragen.
Diese Ubergangsfrist ist erforderlich, um im Interesse einer angemessenen Ressourcenplanung fiir das IQTIG eine
sukzessive Beauftragung und Erarbeitung der barrierefreien Gestaltung vorhandener Verfahren zu ermdglichen.

Zu Nummer 45

Mit den Erginzungen in § 137d Absatz 1 wird der GKV-SV berechtigt und verpflichtet, einrichtungsbezogene
Daten aus dem Qualitétssicherungsverfahren Rehabilitation der gesetzlichen Krankenkassen (QS-Reha-Verfah-
ren) zu verdffentlichen. Die Verdffentlichung der Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt soll Versi-
cherten ermoglichen, verschiedene Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 zu vergleichen und so ihr Wunsch-
und Wabhlrecht effektiver auszuiiben. Die Verdffentlichung soll daneben insbesondere auch Angehorigen sowie
Arztinnen und Arzten eine Transparenz iiber das Versorgungsgeschehen ermdglichen. Von der Verdffentlichung
umfasst sind nur Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1, mit denen Vertrdge gemdll §§ 111, 111a oder 111c
bestehen, d.h. insbesondere Zentren und Kliniken, nicht jedoch einzelne Leistungserbringer. Der GKV-SV soll
unmittelbar mit der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags beginnen, um mittelfristig die Verdffentlichungen vor-
nehmen zu konnen.

Mit der Regelung im neuen Satz 2 wird die fiir das QS-Reha-Verfahren bestimmte Auswertungsstelle befugt und
verpflichtet, die Ergebnisse der Qualititssicherungsmalnahme an den GKV-SV zu iibermitteln, damit dieser die
Veroffentlichung vornehmen kann. Bei den von der Auswertungsstelle zu iibermittelnden und vom GKV-SV zu
verdffentlichenden Ergebnissen der Qualitdtserhebungen handelt es sich um einrichtungsbezogene Daten der Re-
habilitationseinrichtungen. Eine Verarbeitung personenbezogener Daten der Versicherten ist von der Regelung
nicht umfasst.

Im neuen Satz 3 wird der GKV-SV befugt und verpflichtet, die Ergebnisse in einer laiengerechteren Form, leicht
zugénglich im Internet zu verdffentlichen. Hierzu konnten etwa die Qualititssynopsen, die bereits Bestandteil der
Ergebnisberichte des QS-Reha-Verfahrens sind, verdffentlicht werden. Um eine Verstdndlichkeit fiir die Allge-
meinheit zu unterstiitzen, sollten die Ergebnisse der Qualititssicherung erldutert werden, beispielsweise durch
Leseanleitungen. Die Verdffentlichung hat dabei vom GKV-SV gemil § 12a Behindertengleichstellungsgesetz
barrierefrei zu erfolgen.

Der neue Satz 4 enthilt in Anlehnung an die Transparenzregelung fiir Krankenhéuser nach den §§ 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3, Absédtze 6 und 7 bzw. § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 sowie die Neuregelung in
§ 136a Absatz 6 die (Soll-)Verpflichtung des GKV-SV, Qualitdtsmerkmale, soweit dies insbesondere unter me-
thodischen Gesichtspunkten méglich ist, auch vergleichend darzustellen. Die Qualitdtsmerkmale umfassen dabei
insbesondere Auswertungen auf Basis von Einrichtungs- und Patientenbefragungen zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt sowie der Patientenzufriedenheit. Weiterhin soll der GKV-SV insbesondere iiber die Barriere-
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freiheit von Rehabilitationseinrichtungen informieren, die fiir Rehabilitanden ein wichtiges Kriterium bei der Aus-
wahl einer passenden Einrichtung sein kann. Es steht ihm zur Umsetzung der neuen Ver6ftentlichungspflichten
dabei frei, sich insbesondere fiir die laiengerechte Aufbereitung der Auswertungen externe Expertise einzuholen.
Perspektivisch konnen zudem die laiengerechte Aufbereitung der Qualitétsergebnisse in einer suchfihigen Da-
tenbank sowie eine Bereitstellung der Daten in einem suchmaschinenfahigen Datenformat fiir Dritte sinnvoll sein.
Soweit der GKV-SV von der Moglichkeit Gebrauch macht und Empfehlungen ausspricht, schrankt dies weder
ein bestehendes Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten noch ein etwaiges Auswahlermessen der Krankenkas-
sen ein. Die Verdffentlichungspflicht begriindet keinen individuellen Informationsanspruch insbesondere der Ver-
sicherten gegeniiber dem GKV-SV. Die individuelle Beratung der Versicherten obliegt weiterhin den Kranken-
kassen.

Den mafigeblichen Spitzenorganisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten
und stationdren Rehabilitation wird im neuen Satz 5 die Moglichkeit gegeben, sich im Rahmen der Ausgestaltung
zu den vom GKV-SV vorgesehenen Veroffentlichungen sowie der vergleichenden Darstellung der Qualitétser-
gebnisse zu dulern. Eine inhaltliche Auseinandersetzung mit einzelnen Auswertungsergebnissen der Rehabilita-
tionseinrichtungen ist von der Regelung nicht umfasst.

Die Stellungnahmen sind nach dem neuen Satz 6 bei der Ausgestaltung der Veréffentlichung sowie der verglei-
chenden Darstellung miteinzubeziehen. Das bedeutet, dass eine inhaltliche Auseinandersetzung mit den vorge-
brachten Argumenten zu erfolgen hat, wobei das Letztentscheidungsrecht iiber die Inhalte, Art und Umfang der
Veroffentlichung beim GKV-SV liegt.

Durch die Verpflichtung mit dem neuen Satz 7, auch auf ,,Qualitétssicherungsverfahren anderer Triger im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation hinzuweisen, soll die Transparenz iiber Qualititsaspekte der Rehabilitati-
onseinrichtungen insgesamt geférdert werden. Der Verweis auch auf die Ergebnisse externer Qualitétssicherungs-
verfahren anderer Rehabilitationstrager insbesondere die von der Deutschen Rentenversicherung Bund verdffent-
lichten Ergebnisse der Qualitétssicherung gemél § 15 Absatz 7 des Sechsten Buch Sozialgesetzbuch (neugefasst
mit dem Gesetz zur Verbesserung der Transparenz in der Alterssicherung und der Rehabilitation sowie zur Mo-
dernisierung der Sozialversicherungswahlen vom [hier einfligen: Tag des Inkrafttretens]) stellt einen ersten prag-
matischen Schritt in Richtung einer trageriibergreifenden Transparenz dar. Dabei sollte der GKV-SV mit den
anderen Rehabilitationstragern auch die Mdglichkeit einer abgestimmten gemeinsamen Verdffentlichung (z. B.
Portal im Internet) erwagen.

Zu Nummer 46

Um die Umsetzung von Richtlinien zur Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 137¢
in der Praxis weiter zu fordern, werden dem § 137e Absatz 4 konkretisierende Regelungen zur Abrechnung am-
bulanter Erprobungsleistungen angefiigt. Nach dem neuen Satz 7 gelten die Vorgaben nach § 295 Absatz 1b
Satz 1 entsprechend, so dass die an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer die in § 295 Absatz 1 ge-
nannten Angaben, bei Krankenhdusern einschlieflich ihres Institutskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkas-
sen im Wege der elektronischen Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrégern {ibermitteln. Ver-
tragsérztliche Leistungserbringer kdnnen die Angaben iiber die Kassendrztliche Vereinigung iibermitteln. Zu-
gleich wird klargestellt, dass es in der Vereinbarungskompetenz der betroffenen dreiseitigen Vertragspartner auf
Bundesebene liegt, das Nihere {iber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie iiber die erforderlichen
Vordrucke fiir die Abrechnung und die Verordnung von Leistungen einschlieBlich der Kennzeichnung dieser
Vordrucke durch die an der Erprobung teilnehmenden Krankenhéduser und vertragsérztlichen Leistungserbringer
zu regeln. Der neue Satz 8 sieht vor, dass auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemill § 89a iiber den Vereinbarungsinhalt entscheidet, wenn eine Vereinbarung nach
Satz 7 ganz oder teilweise nicht zustande kommt. Auch vor dem Zustandekommen einer solchen Vereinbarung
konnen Erprobungsleistungen weiterhin verordnet und erbracht sowie entsprechend der bisherigen Praxis abge-
rechnet werden.

Zu Nummer 47

Um die Versorgung der Versicherten mit krankhaftem Ubergewicht zu verbessern wird der G-BA beauftragt, bis
zum letzten Tag des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Monat ein neues DMP
fiir Adipositas zu entwickeln. Hierzu hat er in seiner Richtlinie die entsprechenden Anforderungen an die Ausge-
staltung des neuen Behandlungsprogramms zu regeln.
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Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die Patientinnen und Patienten, Leistungserbringer und das Gesund-
heitssystem als Ganzes vor enorme Herausforderungen stellt. Ein krankhaftes Ubergewicht bzw. eine Adipositas
besteht, wenn das Korpergewicht im Verhiltnis zur KorpergroBe ein bestimmtes Maf {iberschreitet. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) hat die Adipositas im Jahr 2000 erstmalig als Krankheit anerkannt. Auch in der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) ist die
Adipositas entsprechend ihrer Auspragung in drei Schweregrade (Grad I bis III) hinterlegt. Gleichzeitig ist die
Adipositas ihrerseits Risikofaktor fiir die Entstehung weiterer Krankheiten. So ist das Risiko, an Diabetes mellitus
Typ 2 zu erkranken, besonders hoch. Auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebsleiden gehdren zu den mog-
lichen Begleit- und Folgeerkrankungen einer Adipositas.

Bereits im Jahr 2015 waren laut Erhebungen des Robert Koch-Instituts fast 20 Prozent der erwachsenen Bevol-
kerung oder hochgerechnet mehr als zehn Millionen gesetzlich Versicherte von Adipositas betroffen. Das Erkran-
kungsbild ist komplex, geht jedoch hédufig gleichzeitig mit einer hohen Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs
durch die Betroffenen einher. Zu einer leitlinienkonformen Adipositastherapie gehdren individuelle und Grup-
pentherapien, erginzende pharmakologische Therapien, die sogenannte bariatrische Chirurgie mit postoperativer
Langzeittherapie und ggf. Supplementationstherapie bei starker Gewichtsreduktion.

Die Versorgungsrealitit wird jedoch den besonderen Bediirfnissen von Versicherten mit Adipositas oftmals nicht
gerecht. Eine mangelnde Vernetzung einzelner Leistungserbringer sowie eine unzureichende Anleitung und Mo-
tivation zur Eigeninitiative fiihren zu Unter- und Fehlversorgung mit entsprechenden medizinischen und 6kono-
mischen Folgen. Von einer individuellen, interdisziplindren und sektoreniibergreifenden Behandlung unter Be-
rlicksichtigung verhaltensmodifizierender, medikamentdser und ndtigenfalls auch chirurgischer Interventionen
profitiert dagegen bisher nur eine kleine Minderheit der Betroffenen. Insoweit besteht ein erhebliches Verbesse-
rungspotential der Versorgungsqualitét.

Eine bedarfsgerechte Therapie kann Schiaden durch Folge- und Begleiterkrankungen bei Patientinnen und Patien-
ten reduzieren und Gesundheitskosten senken. Es ist deshalb wichtig, dass Betroffene eine frithe und auf ihre
Bediirfnisse abgestimmte Behandlung erhalten.

Auch der Antrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD ,,Start einer Nationalen Diabetes-Strategie — Gesund-
heitsforderung und Pravention in Deutschland und Versorgung des Diabetes mellitus zielgerichtet weiterentwi-
ckeln* (BT-Drs. 19/20619), der am 3. Juli 2020 vom Deutschen Bundestag beschlossen wurde, enthélt die For-
derung nach einer Sicherstellung einer individuellen, multimodalen und interdisziplindren Versorgung von Men-
schen mit Adipositas.

Seit den letzten Beratungen des G-BA zu einer solchen Versorgung hat die AWMF mehrere evidenzbasierte (S3-
)Leitlinien zu Pravention und Therapie der Adipositas verdffentlicht bzw. aktualisiert. Diese betonen die Wich-
tigkeit einer interdisziplindren, multimodalen Betreuung der Betroffenen.

Die Entwicklung eines eigenstindigen DMP Adipositas wird angestoflen, damit von Adipositas Betroffene dau-
erhaft, strukturiert, qualititsgesichert, multimodal und transsektoral versorgt werden konnen. Eine Beschréankung
auf die Behandlung der Adipositas auf Betroffene mit manifesten Begleiterkrankungen, etwa im Rahmen des
bestehenden DMP Diabetes mellitus Typ 2, wiirde die praventive Intention einer strukturierten und bedarfsorien-
tierten Versorgung verfehlen.

Im Rahmen des DMP Adipositas ist insbesondere die leitliniengerechte und bedarfsorientierte Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Adipositas zu regeln. Hierzu gehdren insbesondere qualifizierte multimodale und
multiprofessionelle konservative sowie chirurgische Therapien, einschlieBlich modularer Schulungsprogramme.
Die bestehenden Leitlinien hoher Qualitit zur Pravention und Therapie der Adipositas deuten auf eine gute Um-
setzbarkeit des kiinftigen DMP Adipositas hin. Den besonderen Erfordernissen der Versorgung von Menschen
mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohter Menschen, insbesondere auch Menschen mit Lernbeein-
trachtigungen oder psychischen Erkrankungen ist vom G-BA bei der Ausgestaltung der Anforderungen an das
DMP Adipositas Rechnung zu tragen.

Die im bisherigen Satz 3 in § 137f Absatz 1 enthaltenen Vorgaben an den G-BA zur Entwicklung weiterer DMP,
insbesondere fiir die Behandlung von Riickenleiden und Depressionen, konnen entfallen, da der G-BA ihnen zwi-
schenzeitlich nachgekommen ist.
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Zu Nummer 48

Bereits bisher galten Pflegepersonaluntergrenzen nach Satz 6 nicht fiir die stationdren Einrichtungen der psychi-
atrischen und psychosomatischen Versorgung, da fiir diese der G-BA einschldgige Mindestvorgaben gemil
§ 136a Absatz 2 Satz 1 festgelegt hat. Die Regelung wird nun durch Einfiigung der § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 und § 136a Absatz 5 insofern erweitert, als dass die Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i auch dann
nicht gelten, soweit der G-BA im Rahmen der Festlegung von Mindestanforderungen strengere Vorgaben fiir die
Ausstattung mit erforderlichem Pflegepersonal normiert. Adressiert werden soll durch diese Einfiigung insbeson-
dere die Festlegung von konkreten Vorgaben fiir das Verhiltnis von Patientin bzw. Patient zur Pflegekraft im
Sinne eines Pflegeschliissels durch den G-BA. Mit der Ergdnzung wird auch festgelegt, dass die Aufgabenzuwei-
sung in § 137i die Befugnis des G-BA gemil § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und § 136a Absatz 5 nicht be-
schrinkt.

Zu Nummer 49

Zur Forderung der Transparenz iiber den Pflegepersonaleinsatz in den Krankenhdusern werden die nach § 137j
ermittelten Pflegepersonalquotienten sowie die standortbezogene Zusammensetzung des eingesetzten Pflegeper-
sonals gegliedert nach Berufsbezeichnungen kiinftig auf der Internetseite des InEK bis zum 31. August eines
Jahres, erstmals bis zum 31. August 2021, barrierefrei veroffentlicht. Der Pflegepersonalquotient beschreibt das
Verhiltnis zwischen den Vollzeitkriften im Pflegedienst eines Krankenhauses und dem in dem jeweiligen Kran-
kenhaus anfallenden Pflegeaufwand. Durch die Verdffentlichung einer vergleichenden Zusammenstellung der fiir
jeden Standort eines Krankenhauses ermittelten Pflegepersonalquotienten wird fiir alle Biirgerinnen und Biirger
deutlich, ob ein Krankenhaus im Verhiltnis zu seinem jeweiligen Pflegeaufwand viel oder wenig Pflegepersonal
einsetzt. Damit wird die Transparenz iiber den Pflegepersonaleinsatz in den Krankenhdusern in den Vordergrund
geriickt. Gleichzeitig wird Verlésslichkeit und Planungssicherheit fiir die Krankenhduser geschaffen, indem die
bisher vorgesehene Sanktionierung fiir das Budgetjahr 2020 aufgehoben und der Zeitpunkt der erstmaligen Sank-
tionierung im Falle des Unterschreitens einer Untergrenze kiinftig gemeinsam mit der Festlegung einer Unter-
grenze in einer Rechtsverordnung bestimmt wird. Zudem wird die Anzahl des bei der Ermittlung des Pflegeper-
sonalquotienten zu Grunde zu legenden Pflegepersonals dahingehend néher bestimmt, dass nicht examiniertes
Pflegepersonal nur anteilig Beriicksichtigung finden soll.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Bei der Ermittlung des Pflegepersonalquotienten sind fiir die Zahl der zu beriicksichtigenden Vollzeitkrifte die
dem InEK nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des KHEntgG iibermittelten Daten zu Grunde zu legen,
mit Ausnahme der den Mindestvorgaben zu Personalausstattung nach § 136a Absatz 2 Satz 2 unterfallenden Voll-
zeitkrifte in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen. Die Anderung legt fest, dass
das Pflegehilfspersonal und sonstiges fiir die Pflege am Bett eingesetztes Personal bei der Zahl der anzurechnen-
den Vollzeitkrifte nur bis zu einer bestimmten Hohe beriicksichtigt wird, um dem unterschiedlichen Qualifikati-
onsniveau des in der Pflege eingesetzten Personals Rechnung zu tragen. Demgegeniiber ist das Pflegefachpersonal
in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen in voller Hohe einzubeziehen. Als Pfle-
gefachpersonal ist das Pflegepersonal zu bezeichnen, das iiber eine Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
nach § 1 Absatz 1, § 58 Absatz 1 oder Absatz 2 oder § 64, auch in Verbindung mit § 66 Absatz 1 oder Absatz 2
des Pflegeberufegesetzes verfiigt.

Durch die unterschiedliche Beriicksichtigung der Pflegekréfte wird die hervorgehobene Rolle des Pflegefachper-
sonals fiir die Sicherung der pflegerischen Versorgungsqualitit bekréftigt und die Aussagekraft des Pflegeperso-
nalquotienten insgesamt gestirkt. Die Hohe des beriicksichtigungsféahigen, nicht examinierten Pflegepersonals
orientiert sich an dem Verfahren zur Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i. Bei diesem Verfah-
ren wurden die Verhéltniszahlen auf Basis eines empirisch abgeleiteten sogenannten ,,Perzentil- bzw. Quartilan-
satzes ermittelt. In Anlehnung an dieses Verfahren erfolgt die Anrechnung des nicht examinierten Pflegeperso-
nals bis zur Hohe der jeweils obersten Quartilgrenze der Anteile an Pflegehilfskréften bzw. sonstigem Pflegeper-
sonal. Der iiber diese Quartilgrenze hinausgehende Einsatz von Pflegehilfskraften und sonstigem Pflegepersonal
bleibt bei der Ermittlung der Anzahl der Pflegekréfte somit unberiicksichtigt.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Forderung der Transparenz liber den Pflegepersonaleinsatz in den Krankenhiusern werden die nach § 137j
ermittelten Pflegepersonalquotienten kiinftig auf der Internetseite des InEK barrierefrei bis zum 31. August eines
jeden Jahres verdffentlicht. Der Pflegepersonalquotient beschreibt das Verhiltnis zwischen den Vollzeitkriften
im Pflegedienst eines Krankenhauses und dem in dem jeweiligen Krankenhaus anfallenden Pflegeaufwand. Durch
die Veroffentlichung des Vergleichs der fiir jeden Standort eines Krankenhauses ermittelten Pflegepersonalquo-
tienten wird fiir alle Biirgerinnen und Biirger deutlich, ob ein Krankenhaus im Verhiltnis zu dem in seinem Haus
anfallenden Pflegeaufwand viel oder wenig Pflegepersonal einsetzt. Die Erméchtigung des BMG zum Erlass einer
Rechtsverordnung nach Absatz 2 Satz 1 umfasste bisher nach Absatz 2 Satz 4 Nummer 2 auch die Modalititen
der Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten. Mit der nun gesetzlich vorgeschriebenen umfassenden Ver-
offentlichung einer vergleichenden Zusammenstellung der fiir den jeweiligen Standort ermittelten Pflegeperso-
nalquotienten auf der Internetseite des InEK wird die Transparenz {iber den Pflegepersonaleinsatz in den Kran-
kenhdusern in den Vordergrund geriickt. Dabei wird das bislang in den bisherigen Sdtzen 8 und 9 des Absatz 1
vorgesehene Verfahren der Ubermittlung der vergleichenden Zusammenstellung an die Vertragsparteien auf Bun-
des- und Ortsebene sowie das BMG und die jeweiligen Landesbehdrden aufgehoben zugunsten einer im Internet
fiir die Allgemeinheit frei verfiigbaren Verdffentlichung der Pflegepersonalquotienten. Damit ist fiir alle interes-
sierten Personen, z. B. insbesondere fiir Patienten und Patientinnen im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung,
einsehbar, ob das jeweilige Krankenhaus im Verhéltnis zu seinem Pflegeaufwand viel oder wenig Personal ein-
setzt.

Neben den Pflegepersonalquotienten weist das InEK nach dem neuen Satz 10 standortgenau auch die Zusammen-
setzung des in der Pflege am Bett eingesetzten Pflegepersonals gegliedert nach Qualifikationsniveau aus. Unter
dem Gesichtspunkt der Transparenz stellen diese Daten zum Personalmix in der Pflege wichtige Zusatzinforma-
tionen dar, die dariiber Aufschluss geben, in welchem Umfang ein Krankenhaus auf Pflegefachpersonal oder auf
Pflegehilfspersonal bzw. sonstiges Personal zur Erfiillung pflegerischer Aufgaben zuriickgreift.

Ein mit der MaBnahme verbundener Eingriff in durch die Artikel 12 und 14 des GG geschiitzte Rechtsgiiter der
Krankenhéuser ist gerechtfertigt. Die Regelung ist geeignet und erforderlich, um mehr Transparenz und weitere
Verbesserungen in der Pflegepersonalausstattung der Krankenhduser zu erreichen. Mit der standortvergleichen-
den Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten in einer fiir die Allgemeinheit zugédnglichen Form wird ins-
besondere Patientinnen und Patienten im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung eine Orientierungs- und Ent-
scheidungshilfe an die Hand gegeben, die Aufschluss iiber die Hohe und Zusammensetzung des eingesetzten
Pflegepersonals gemessen an dem jeweiligen Pflegeaufwand gibt. Dariiber hinaus liefert die Verdffentlichung
wichtige, neue Daten {iber den Pflegepersonaleinsatz in den Kliniken, die neben den zustdndigen Stellen in Staat
und Selbstverwaltung z. B. auch fiir Pflegekrifte, Wissenschaftler und weitere interessierte Personen von Belang
sind. Zudem ist zu erwarten, dass sich durch die Veroffentlichung des Vergleichs der Pflegepersonalquotienten
insbesondere die Krankenhéuser, deren Pflegepersonalquotient ein schlechtes Verhiltnis von Pflegepersonal zu
Pflegeaufwand aufweist, kiinftig verstérkt dafiir einsetzen werden, die Pflegepersonalausstattung in ihren Hausern
stetig zu verbessern. Eine auf einen bestimmten Adressatenkreis begrenzte Verdffentlichung wiirde der Transpa-
renz nicht gleichermaBen Rechnung tragen wie die nun vorgesehene, fiir die Allgemeinheit zugingliche Publika-
tion. Gleiches gilt fiir eine Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten in anonymisierter Form.

Die Regelung ist auch verhdltnisméBig, da das Interesse der Allgemeinheit an einer standortbezogenen, verglei-
chenden Verdffentlichung der Pflegepersonalquotienten und des Personalmixes zum Zwecke der Forderung der
Transparenz und der Verbesserung des Pflegepersonaleinsatzes in den Krankenhdusern etwaige schiitzenswerte
Erwerbs- und Geheimhaltungsinteressen der zugelassenen Krankenhduser iiberwiegt. Dem schiitzenswerten
Rechtsgut auf korperliche Unversehrtheit der Patientinnen und Patienten wird insoweit Vorrang vor den Erwerbs-
interessen der leistungserbringenden Krankenhduser eingerdumt. Vor dem Hintergrund einer maB3geblich solida-
risch finanzierten Krankenhausversorgung, die dem Schutz ihrer Gesundheit und ihres Lebens dient, haben die
Biirgerinnen und Biirger ein berechtigtes Interesse an einer vergleichenden Aufstellung von Informationen iiber
den Pflegepersonaleinsatz in den Kliniken, die auch Riickschliisse auf die Qualitét der pflegerischen Versorgung
in dem jeweiligen Krankenhaus zuldsst. Wenn ein Krankenhaus einen hohen Pflegeaufwand bei einer verhéltnis-
méaBig geringen Pflegepersonalausstattung aufweist, gilt dies als Indikator dafiir, dass eine qualitativ hochwertige
Pflege nicht gewéhrleistet sein kdnnte und gegebenenfalls eine patientengefihrdende Versorgung in der Pflege in
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Kauf genommen wird. Es ist anzunehmen, dass die Krankenh&user — auch zum Erhalt der eigenen Wettbewerbs-
fahigkeit — Maflnahmen zur Verbesserung ihrer Pflegepersonalausstattung ergreifen und damit die Qualitdt der
pflegerischen Versorgung und die Arbeitsbedingungen in der Pflege insgesamt verbessert werden, wenn die Pfle-
gepersonalausstattung von den Patientinnen und Patienten als Auswahlkriterium herangezogen werden kann.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die in Absatz 2 enthaltene Verordnungsermichtigung verindert, indem anstatt der bisher
in Absatz 2 Satz 4 Nummer 2 vorgesehenen Veroffentlichungsmodalitdten nun der Zeitpunkt der erstmaligen
Sanktionierung im Falle des Unterschreitens einer Untergrenze bestimmt werden kann. Die Verordnungserméch-
tigung flir die bislang in Absatz 2 Satz 4 Nummer 2 vorgesehene Verdffentlichung eriibrigt sich aufgrund der nun
in Absatz 1 Satz 9 und 10 gesetzlich festgelegten Verdffentlichung. Aufgrund des Sachzusammenhangs soll die
Festlegung der Untergrenze und des Budgetjahres, ab dem erstmals Sanktionen nach Absatz 2a im Fall des Un-
terschreitens der Untergrenze zu erlassen sind, gemeinsam in einer Rechtsverordnung erfolgen.

Zu Buchstabe ¢

Um Verlésslichkeit und Planungssicherheit fiir die Krankenhéuser zu schaffen, wird die in § 137 Absatz 2a Satz 1
vorgesehene Sanktionierung der Krankenhiuser im Falle der Unterschreitung einer Untergrenze fiir das Budget-
jahr 2020 aufgehoben. Nur durch eine prospektive Ankiindigung von Sanktionen wird den Krankenhdusern die
Moglichkeit gegeben, durch Maflnahmen eine etwaige Verletzung der Untergrenze zu verhindern. Den Kranken-
héausern sollten ihre jeweiligen Pflegepersonalquotienten und ihr Ranglistenplatz im Vergleich zu den anderen
Hausern daher bekannt sein, bevor eine Sanktionierung aufgrund des Unterschreitens einer Untergrenze erfolgt.
Auch vor dem Hintergrund des pandemiebedingten Ausnahmecharakters des Jahres 2020 wird die Sanktionierung
der Krankenhiuser fiir das Budgetjahr 2020 aufgehoben und das Néhere zur erstmaligen Sanktionierung fiir das
Unterschreiten einer Untergrenze gemeinsam mit der Festlegung der Untergrenze in einer Rechtsverordnung nach
Absatz 2 geregelt.

Zu Nummer 50

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises auf den neuen § 271 Absatz 7 infolge der Neu-
fassung des § 271 durch das Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz.

Zu Nummer 51
Die Anderung dient der Korrektur eines Redaktionsversehens.

Zu Nummer 52

Durch die neu eingefiigten Sétze 4 und 5 erhélt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA) die Befugnis, im Rahmen der Erfiillung seiner Aufgabe
nach Satz 3 Nummer 2 Entscheidungen zu treffen, die fiir eine wirtschaftliche und zweckméBige Durchfiihrung
der Aufgabe erforderlich sind. Dabei beschréinkt sich seine Befugnis auf Mainahmen, die im Bereich der Kosten-
abrechnungen mit in- und ausléndischen Stellen zum Zweck der Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots erfor-
derlich sind. Die Regelung zdhlt die konkreten Moglichkeiten auf. So kann die DVKA nach der Nummer 1 auf
die Einreichung von Beanstandungen verzichten sowie die damit einhergehenden Zahlungsverpflichtungen aner-
kennen, die fir alle Krankenkassen verbindlich sind. Hierdurch kdonnen unwirtschaftliche Prozesse, wie die Ein-
reichung von Beanstandungen in Bezug auf auslédndische Forderungen, die lediglich eine geringe Forderungshohe
aufweisen und die zudem kaum Aussicht auf Erfolg haben, vermieden werden. Die Verwaltungskosten fiir einen
abgeschlossenen Beanstandungsvorgang belaufen sich derzeit auf durchschnittlich 36 Euro. Dieser Betrag setzt
sich anteilig aus den Bearbeitungskosten der betroffenen Krankenkasse (durchschnittliche Bearbeitungszeit von
etwa 35 Minuten) und aus den Bearbeitungskosten der DVKA (durchschnittliche Bearbeitungszeit von rund 20
Minuten) zusammen. Im Jahr 2018 wurden insgesamt 38.475 Forderungen, die einen Forderungsbetrag in Hohe
von bis zu 36 Euro aufweisen, von deutschen Krankenkassen beanstandet.

Ein innerstaatlicher Ausgleich zwischen der zur Zahlung verpflichteten deutschen Krankenkasse und der eigent-
lich nach dem iiber- und zwischenstaatlichen Recht zustindigen deutschen Krankenkasse findet nicht statt. Bisher
konnte die DVKA entsprechende Mafinahmen, die eine wirtschaftliche Durchfiihrung der Kostenabrechnung si-
cherstellen, ausschlieBlich im Einvernehmen mit allen Krankenkassen als auch mit dem BMG und dem BAS
treffen. Die Ergénzung der Vorschrift macht dieses aufwéndige Vorgehen entbehrlich.
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Zudem koénnen nach Nummer 2 im Rahmen des Abschlusses der Rechnungsfiihrung (als ,,Einigung™ bezeichnet,
vgl. Artikel 67 Absatz 7 Verordnung (EG) Nr. 987/2009) fiir zuriickliegende Jahre Situationen auftreten, die eine
Anpassung der Kostenabrechnungsprozesse im Sinne einer wirtschaftlichen Durchfiihrung erforderlich machen.
Durch die zweite Alternative wird der DVKA daher einerseits die Befugnis eingerdumt, ganz oder teilweise auf
Forderungen der deutschen Krankenkassen zu verzichten und andererseits, sich auf das Bestehen einer oder meh-
rerer auslédndischer Forderungen gegeniiber einer deutschen Krankenkasse mit einer auslédndischen Stelle zu ver-
stindigen, ohne vorher im Einzelfall die deutsche Krankenkasse konsultieren zu miissen. Dabei handelt es sich
um Forderungen, iiber die aufgrund unterschiedlicher Rechtsauffassungen der Staaten {iber das Bestehen von
Forderungen im Rahmen des nach dem iiber- und zwischenstaatlichen Recht regelmifig vorgesehenen Verfahrens
kein Einvernehmen erzielt werden konnte. So wird im Sinne eines Vergleichs ein effizienter Abschluss der Rech-
nungsfithrung mit in- und auslandischen Stellen unter Beachtung des Gebots der vertrauensvollen Zusammenar-
beit ermdglicht.

Die Einzelheiten zum Verfahren, insbesondere zur Hohe der Forderungen, auf die die DVKA zu Lasten einzelner
Krankenkassen verzichten kann und zu den Verpflichtungen, die die DVKA zu Lasten einzelner Krankenkassen
begriinden kann, legt der GKV-SV in einer Richtlinie fest. Durch dieses Verfahren ist sichergestellt, dass die
Interessen der betroffenen Krankenkassen gewahrt bleiben.

Zu Nummer 53

Nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ist das Arbeitseinkommen von versicherungspflichtigen Beschiftigten in
der GKV nach der Ma3gabe des Absatzes 2 beitragspflichtig, soweit es neben einer Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder Versorgungsbeziigen erzielt wird. Das Verfahren zur Beitragsbemessung fiir versicherungs-
pflichtige Beschiftigte mit Arbeitseinkommen aus nebenberuflich selbststindiger Tatigkeit ist bislang nicht im
Sozialgesetzbuch geregelt. Aus Griinden der Gleichbehandlung sieht Absatz 2 Satz 3 vor, dass das Beitragsver-
fahren fiir freiwillig versicherte Selbststindige nach § 240 Absatz 4a fiir das Arbeitseinkommen von Pflichtver-
sicherten entsprechend anzuwenden ist. Die Regelung stellt die bisher schon praktizierte entsprechende Anwen-
dung auf eine gesetzliche Grundlage. Sie gilt aufgrund bestehender gesetzlicher Verweisungen auf § 226 Absatz 2
auch fiir andere Gruppen von Pflichtversicherten mit beitragspflichtigem Arbeitseinkommen, wie zum Beispiel
fiir pflichtversicherte Rentner (§ 237 Satz 4).

Eine verfahrensrechtliche Gleichbehandlung nebenberuflich selbststindiger Pflichtversicherter mit freiwillig Ver-
sicherten ist sachgerecht, da es sich auch bei diesem Arbeitseinkommen gleichermaflen um eine typischerweise
starken Schwankungen unterliegende Einnahmeart handelt. Die zunichst vorldufige Beitragsfestsetzung des auf
das Arbeitseinkommen entfallenden Beitrags auf Grundlage des zuletzt erlassenen Einkommenssteuerbescheids
und die nach Vorlage des Einkommenssteuerbescheids fiir das Kalenderjahr erfolgende nachtrigliche endgiiltige
Beitragsfestsetzung ermdglicht es, die tatsdchlichen Einkommensverhéltnisse prazisier abzubilden.

Mit der Inbezugnahme des § 240 Absatz 1 Satz 1 wird dariiber hinaus eine Gleichstellung dieser Einnahmeart mit
freiwillig versicherten Selbststindigen hergestellt, soweit es sich um untergesetzlich geregelte Konkretisierungen
der Regelung des § 240 Absatz 4a durch den GKV-SV handelt. Nebenberuflich selbststindige Pflichtversicherte
konnen daher auch nach § 6 Absatz 3a der Einheitlichen Grundsétze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglie-
der der GKV und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu
entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler) eine vorldufige Beitragsanpassung wegen ei-
ner unverhéltnisméiBigen Belastung geltend machen, wenn sich ihr Arbeitseinkommen um mehr als ein Viertel
des iiber den Einkommensteuerbescheid zuletzt festgestellten Arbeitseinkommens reduziert hat.

Zu Nummer 54

Bei in der GKV pflichtversicherten Beschéftigten, die neben ihrem Arbeitsentgelt Versorgungsbeziige erhalten,
Arbeitseinkommen erzielen und/oder eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, bestimmt § 230
die Rangfolge der Einnahmearten. Danach ist vorrangig das Arbeitsentgelt und danach der Zahlbetrag der Ver-
sorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu beriicksichtigen.
Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt von den {ibrigen Einnahmearten bis
zur Beitragsbemessungsgrenze beriicksichtigt. Nach § 223 Absatz 3 besteht ein Gleichlauf von Beitragsbemes-
sungsgrenze und der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7.
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Durch die getrennte Beitragszahlung durch den Arbeitgeber, die Zahlstellen der Versorgungsbeziige und ggf. das
Mitglied, insbesondere aber auch durch eine ggf. nachtrigliche Beriicksichtigung einmalig gezahlten Arbeitsent-
gelts gemdl § 23a SGB 1V, kann sich mitunter erst nachtriglich herausstellen, dass beitragspflichtige Einnahmen
iiber die Beitragsbemessungsgrenze hinaus der Beitragsbemessung zugrunde gelegt wurden. In der Folge verrin-
gert sich nachtraglich die Beitragspflicht aus den Versorgungsbeziigen bzw. dem Arbeitseinkommen oder entfillt
sogar ganz. Die aus den Versorgungsbeziigen bzw. dem Arbeitseinkommen zu viel abgefiihrten Beitragsanteile
sind dem Mitglied auf dessen Antrag hin nach Absatz 1 Satz 1 zu erstatten.

Daneben werden vom Zahlbetrag der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 230 Satz 2 ebenfalls
bis zur Beitragsbemessungsgrenze Beitrdge berechnet. Daraus kann sich eine doppelte Beriicksichtigung der Bei-
tragsbemessungsgrenze ergeben. Die Krankenkasse erstattet der beziehungsweise dem Versicherten nach Ab-
satz 2 auf Antrag die von ihr oder ihm getragenen Beitrdge aus der Rente, insoweit die Einkiinfte insgesamt, also
die Rente und die librigen Einnahmearten, die Beitragsbemessungsgrenze iibersteigen. Es wird der Anteil an den
Beitrdgen aus der Rente erstattet, mit dem die Rentnerin beziehungsweise der Rentner tatséchlich selbst belastet
worden ist.

Bisher fehlt eine Regelung, dass die Krankenkasse das Mitglied iiber oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
entrichtete Beitrdge zu informieren hat. Fiir die betroffenen Mitglieder der Krankenkassen ist diese Feststellung
mitunter nur mit groBerem Aufwand moglich. Den Krankenkassen stehen bessere und im Vergleich mit weniger
Aufwand umsetzbare Priifmdglichkeiten zur Verfiigung. Die Krankenkassen erhalten daher den Auftrag, fiir den
betroffenen Personenkreis die Priifung vorzunehmen, ob Beitrdge oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze ent-
richtet wurden und die Mitglieder entsprechend zu informieren. In der Regel verfiigen die Krankenkassen iiber
die fiir die Priifung erforderlichen Informationen, nachdem sie von den Arbeitgebern die nach § 28a Absatz 2
SGB IV i. V. m. § 10 Datenerfassungs- und -libermittlungsverordnung abgegebene Jahresmeldung erhalten ha-
ben.

Zu Nummer 55

Bei der Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglieder der GKV ist gemil3 § 240 Absatz 1 Satz 2 die gesamte wirt-
schaftliche Leistungsfdhigkeit zu beriicksichtigen. Die gesamte wirtschaftliche Leistungsfdhigkeit umfasst alle
Einnahmen, die zum Bestreiten des Lebensunterhalts bestimmt sind. Die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
freiwilligen Mitglieds kann nicht nur durch die eigenen Einnahmen, sondern bei bestehenden Unterhaltsansprii-
chen auch durch die Einnahmen des Ehegatten mitbestimmt werden. Nach geltender Rechtslage werden dem
Mitglied die Einnahmen seines Ehegatten bei der Beitragsbemessung angerechnet, wenn dieser nicht gesetzlich
versichert ist und die monatlichen Einnahmen des freiwilligen Mitglieds nicht die halbe Beitragsbemessungs-
grenze oder die Einnahmen des Ehegatten iibersteigen, vgl. § 2 Absatz 4 Beitragsverfahrensgrundsitze Selbstzah-
ler.

Bestehen zugleich Unterhaltspflichten gegeniiber gemeinsamen Kindern, fiir die eine Familienversicherung nach
§ 10 Absatz 3 ausgeschlossen ist, sicht Absatz 5 bislang eine Kiirzung des zu beriicksichtigen Ehegatteneinkom-
mens um einen pauschalen Betrag von einem Drittel der monatlichen Bezugsgrofe vor (2021: 1 096,67 Euro). Ist
das unterhaltsberechtigte Kind familienversichert, ist wegen der Beitragsfreiheit der Familienversicherung ein
verringerter pauschaler Betrag von einem Fiinftel der monatlichen Bezugsgrofie (2021: 658 Euro) abzuziehen.

Eine Freibetragsregelung fiir unterhaltsberechtigte Kinder des Ehegatten, die keine Kinder des freiwilligen Mit-
glieds sind, ist bislang nicht ausdriicklich gesetzlich geregelt. Nachdem die Rechtsprechung des BSG die beste-
hende Privilegierung der Familien mit gemeinsamen Kindern zunichst mit Verweis auf einen weiten Entschei-
dungsspielraum des Gesetzgebers grundsatzlich gebilligt hatte, hat das BSG mit Urteil vom 15. August 2018 — B
12 KR 8/17 seine Rechtsprechung im Hinblick auf nicht familienversicherte Kinder des Ehegatten, die keine
Kinder des freiwilligen Mitglieds sind, gedndert. Danach gebiete es der verfassungsrechtlich verankerte Fami-
lienlastenausgleich bei der Beitragsbemessung von freiwilligen Mitgliedern im Rahmen der Ehegattenanrech-
nung, die Unterhaltspflicht des Ehegatten sowohl gegeniiber gemeinsamen als auch gegeniiber nur eigenen nicht
familienversicherten Kindern beitragsmindernd zu beriicksichtigen. Offen geblieben ist, ob das BSG seine Recht-
sprechung damit auch im Hinblick auf die nicht gemeinsamen familienversicherten Kinder geéndert hat, bezie-
hungsweise dndern wird.

Die gesetzliche Anderung stellt die pauschale Anrechnung von Unterhaltsverpflichtungen des Ehegatten gegen-
iiber seinen Kindern bei der Beitragsbemessung des freiwilligen Mitglieds auf eine gesetzliche Grundlage und
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beseitigt bestehende Rechtsunsicherheiten. Damit wird sichergestellt, dass Familien mit gemeinsamen und nicht
gemeinsamen Kindern in vergleichbaren Sachverhaltskonstellationen unter Beriicksichtigung der jeweiligen Rah-
menbedingungen bei der Einkommensanrechnung gleich behandelt werden. Durch die Anwendung von Pauscha-
len wird gewihrleistet, dass die Krankenkassen die Regelung verwaltungseffizient umsetzen kénnen.

Zu Satz 1:

Satz 1 entspricht inhaltlich der bisherigen gesetzlichen Regelung zu pauschalen Freibetrigen fiir gemeinsame
unterhaltsberechtigte Kinder. Fiir Kinder, fiir die keine Familienversicherung besteht, ist ein Betrag in Héhe von
einem Drittel der monatlichen BezugsgrdBe, fiir nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Héhe von einem
Fiinftel der monatlichen Bezugsgrof3e abzusetzen.

Zu Satz 2:

Ausgehend von den fiir gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder geltenden pauschalen Freibetridgen werden die
pauschalen Freibetrdge flir unterhaltsberechtigte Kinder des Ehegatten, die keine Kinder des freiwilligen Mit-
glieds sind, halbiert. Dadurch wird typisierend beriicksichtigt, dass das andere verwandte Elternteil auch unter-
haltspflichtig ist und dadurch das Familieneinkommen entlastet wird. Der Freibetrag fiir nicht gesetzlich versi-
cherte Kinder des Ehegatten, betrigt folglich ein Sechstel der monatlichen Bezugsgrofie. Bei familienversicherten
Kindern des Ehegatten betrigt der Freibetrag ein Zehntel der monatlichen Bezugsgrofie. Den Pauschalbetrag nach
Satz 1 kann das Mitglied nur dann geltend machen, wenn das andere verwandte Elternteil keinen Unterhalt leistet.
In diesem Fall gilt Satz 4.

Zu Satz 3:

Satz 3 regelt sowohl fiir gemeinsame und nicht gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder die Anrechnung des
jeweils fiir familienversicherte Kinder anzuwendenden erméBigten Pauschalbetrags, wenn das Kind trotz beste-
hender Berechtigung zur Familienversicherung privat versichert wurde.

Durch diese Einschriankung wird vermieden, dass die Wahlentscheidung fiir oder gegen die Familienversicherung
des Kindes eine Auswirkung auf die Hohe der Pauschale hat.

Zu Satz 4:

Fiir den Fall, dass die Unterhaltslast fiir das nicht gemeinsame Kind faktisch vollstdndig beim neuen Familien-
verbund liegt, ist nach Satz 4 abweichend von Satz 2 geregelt, dass fiir jedes unterhaltsberechtigte, nicht gemein-
same Kind der gleiche Pauschalbetrag (von einem Drittel bzw. einem Fiinftel der BezugsgrofBe) wie fiir gemein-
same Kinder anzusetzen ist. Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn das andere verwandte Elternteil seinen
Unterhaltsverpflichtungen nicht nachkommt. Durch diesen Unterhaltsausfall ist die Einkommenssituation ver-
gleichbar mit der einer Familie mit gemeinsamen Kindern. Durch die Gewéhrung der vollen Pauschale soll ver-
mieden werden, dass Familien mit nicht gemeinsamen Kindern gegeniiber Familien mit gemeinsamen Kindern
benachteiligt werden. Die pauschale Erhohung des Freibetrags kann das freiwillige Mitglied bei der Krankenkasse
geltend machen, indem es den Unterhaltsausfall glaubhaft darlegt.

Satz 5:

Die Einschriankung in Satz 5 stellt sicher, dass der pauschale Betrag bei gemeinsamen und nicht gemeinsamen
nicht familienversicherten Kindern nur dann abgezogen wird, wenn die Finanzierung der Krankenversicherung
das Familieneinkommen belastet. Dies ist zum Beispiel bei gemeinsamen Kindern der Fall, wenn die Familien-
versicherung nach § 10 Absatz 3 ausgeschlossen ist, weil der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebens-
partner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamtein-
kommen regelméBig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze libersteigt und regelmaBig nicht héher
ist als das Gesamteinkommen des Mitglieds.

Wird das Familieneinkommen dagegen nicht durch die Finanzierung der Krankenversicherung belastet, weil die
Beitrdge von dritter Seite oder durch das Kind selbst finanziert werden, sind Freibetrdge nach Satz 1 oder 2 aus-
geschlossen. Dies ist der Fall, wenn das Kind nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 versichert
oder hauptberuflich selbstindig erwerbstitig ist oder ein Gesamteinkommen hat, das regelméfig im Monat ein
Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches iiberschreitet, oder das Kind die Altersgrenze
im Sinne des § 10 Absatz 2 iiberschritten hat.
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Zu Nummer 56

Mit der Ergénzung wird der Anspruch auf einen Beitragszuschuss fiir den Personenkreis der freiwillig in der GKV
Versicherten, die eine Beschiftigung nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz (JFDG) oder nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz (BFDG) ausiiben, geregelt.

Tatigkeiten, die im Rahmen von Freiwilligendiensten geleistet werden, sind im sozialversicherungsrechtlichen
Sinn Beschéftigungsverhéltnisse, die grundsétzlich liber die Kranken- und Pflegeversicherungspflicht nach § 5
Absatz 1 Nummer 1 SGB V bzw. § 20 Absatz 1 Satz 1 und 2 Nummer 1 SGB XI vollumfzanglich abgesichert sind.
Die Beitrége, die aufgrund der Versicherungspflicht zu leisten sind, werden gemal3 § 20 Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 2 SGB IV allein von der Einsatzstelle bzw. dem Trager getragen. Durch diese alleinige Tragung der Beitrige
durch die Einsatzstelle bzw. den Tréger hat der Gesetzgeber die Nachteile, die mit dem Engagement in den Frei-
willigendiensten verbunden sind, fiir die Dienstleistenden moglichst gering halten wollen.

In Ausnahmefillen kann es bei der Erbringung eines Freiwilligendienstes nach dem JFDG oder nach dem BFDG
jedoch statt des Eintritt der Versicherungspflicht zur Fortfiihrung einer freiwilligen Mitgliedschaft kommen, wenn
zum Beispiel daneben eine selbststindige Erwerbstitigkeit hauptberuflich ausgeiibt wird oder der Freiwilligen-
dienstleistende aufgrund seines beruflichen Status versicherungsfrei ist. Damit ebenfalls die mit dem Engagement
in den Freiwilligendiensten verbundenen Nachteile moglichst gering gehalten werden, erhalten die Freiwilligen-
dienstleistenden auch in diesen Fillen einen Beitragszuschuss in der Hohe, wie sie ihn ohne ihre besondere Ver-
sicherungssituation hétten beanspruchen kénnen. Mit der ergidnzenden Regelung wird daher sichergestellt, dass
die Einsatzstelle beziechungsweise der Triger einen Beitragszuschuss in Hohe des Betrages leistet, der bei Versi-
cherungspflicht des Freiwilligendienstleistenden von der Einsatzstelle beziehungsweise dem Triager gemal § 20
Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB IV fiir die Krankenversicherung zu tragen wire.

Zu Nummer 57

Zu Buchstabe a

Durch die Anpassung in Absatz 2 wird das Risikomerkmal ,,Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld auf das
Krankengeld nach § 44 beschrinkt. Fiir das bislang ebenfalls umfasste Krankengeld nach § 45 werden nach dem
neuen § 269 Absatz 2 Satz 1 zukiinftig die Leistungsausgaben der Krankenkassen vollstidndig iiber gesonderte
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ausgeglichen.

Fiir das Krankengeld nach § 44 wird damit das bisherige Verfahren mit der Bildung von Risikogruppen und einem
anteiligen Ausgleich der tatsdchlichen Leistungsausgaben im Jahresausgleich bis zur Umsetzung eines neuen Ver-
fahrens unverindert beibehalten. Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA wird im Rahmen
seiner ersten Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 damit beauftragt, Modelle zur Ermittlung der Zuweisun-
gen fiir das Krankengeld nach § 44 zu tiberpriifen.

Die Empfehlungen der beiden vom BAS in Auftrag gegebenen Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der
Aufwendungen flir Krankengeld aus Mai 2016 und Dezember 2019 weichen fiir das Krankengeld nach § 44 deut-
lich voneinander ab. Das Erstgutachten empfiehlt, die Krankengeldbezugsdauer iiber die Morbiditdt der Versi-
cherten zu erkldren und anschlieBend mit einem versichertenindividuellen Krankengeldzahlbetrag zu gewichten,
der auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten ermittelt wird. Diese Differenzierung von Kran-
kengeldbezugsdauer und Krankengeldzahlbetrag wird im Folgegutachten hingegen nicht empfohlen. Stattdessen
sollen die Krankengeldausgaben ausschlielich liber die Morbiditéit der Versicherten erklart werden.

Aufgrund der abweichenden Ergebnisse der beiden Gutachten und weil das Folgegutachten nicht alle Fragen zu
den aus Wettbewerbsgriinden besonders relevanten Kennzahlen auf Ebene der Krankenkassen beantwortet, kon-
nen aus den bisher vorliegenden Untersuchungen keine eindeutigen Empfehlungen zur zielgerichteten Ermittlung
der Zuweisungen fiir Krankengeld abgeleitet werden. Die Beauftragung des Wissenschaftlichen Beirats stellt si-
cher, dass eine moglichst breite Expertise in Bezug auf die Klassifikation von Versicherten einbezogen wird.

Zu Buchstabe b

Nach dem neuen Absatz 11 Satz 3 umfassen bis zum Ausgleichsjahr 2022 die Risikogruppen, die nach dem An-
spruch der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind, das Krankengeld nach den §§ 44 und 45. Diese Ubergangs-
regelung wird ergidnzt durch die Ubergangsregelung im neuen § 269 Absatz 6.
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Zu Nummer 58

Jede am RSA teilnehmende Krankenkasse iibermittelt dem BAS ab der Erstmeldung des Berichtsjahres 2020 fiir
die Versicherten mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt auBerhalb des Gebietes der Bundesrepublik
Deutschland (Auslandsversicherte) zusétzlich zu den Versichertentagen das Landerkennzeichen (Kennzeichnung
des Wohnstaats der Versicherten) entsprechend des Gemeinsamen Rundschreibens ,,Meldeverfahren zur Sozial-
versicherung® des GKV-SV, der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft Bahn See, der Bundesagentur fiir Arbeit, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung und der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau in der jeweils aktuellsten Fassung.

Die Meldung des Landerkennzeichens ist erforderlich, um ab dem Ausgleichsjahr 2023 die Vorgabe des neuen
§ 269 Absatz 3 Satz 2 umsetzen zu kénnen.

Zu Nummer 59
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht weitestgehend dem bisherigen § 269 Absatz 1. Fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 gilt in
Verbindung mit dem neuen Absatz 6 die Regelung des bisherigen § 269 Absatz 1, die unter anderem den histori-
schen Beginn dieser Vorgabe ab dem Ausgleichsjahr 2013 enthilt. Die Regelung wird zunichst iibernommen und
beriicksichtigt dabei sprachlich die Beschrankung des Risikomerkmals ,,Anspruch der Mitglieder auf Kranken-
geld auf das Krankengeld nach § 44, die ab dem Ausgleichsjahr 2023 umgesetzt wird. Im ersten Schritt wird der
Wissenschaftliche Beirat beauftragt, Modelle zur Ermittlung der Zuweisungen fiir das Krankengeld nach § 44 fiir
eine Umsetzung zu lberpriifen. Die inhaltliche Neugestaltung des § 269 Absatz 1 erfolgt erst im Rahmen der
Anpassung auf Grundlage der Empfehlung des Beirats.

Rechtsbereinigend wird in der — die Ausgleichsjahre ab 2023 betreffenden — Neufassung des § 269 Absatz 1 zu-
dem auf den historischen Beginn der Vorgabe ,,ab dem Ausgleichsjahr 2013 verzichtet, ohne dass dies zu Recht-
sianderungen fiir vergangene Ausgleichsjahre fiihrt.

Zu Absatz 2

Die leistungsrechtlichen Regelungen fiir das Krankengeld nach § 44 unterscheiden sich insbesondere zu An-
spruchsvoraussetzung, Anspruchsdauer und Hohe des Krankengeldes maligeblich von den leistungsrechtlichen
Regelungen fiir das Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 (Kinderkrankengeld). Zur besseren Ab-
bildung dieser Unterschiede wird daher ab dem Ausgleichsjahr 2023 bei den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zwischen dem Krankengeld nach § 44 und dem Kinderkrankengeld unterschieden. Mit dem neuen Absatz 2
Satz 1 wird ein vollstdndiger Ausgleich der tatsdchlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fiir das
Kinderkrankengeld vorgesehen.

Der Ist-Kosten-Ausgleich anstelle des bisherigen Standardisierungsverfahrens in diesem Bereich ist sachgerecht,
da Anreize flir wirtschaftliches Verhalten bei den Krankenkassen nicht gesetzt werden kénnen. Die Gutachten
von Mai 2016 und von Dezember 2019 zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld
kommen zu dem Ergebnis, dass Krankenkassen iiber das Krankengeldfallmanagement den Bezug von Leistungen
nach § 45 nicht steuern konnen. Da fiir den Anspruch nicht die Erkrankung der anspruchsberechtigten Person,
sondern des Kindes maBgeblich ist, entstehen durch einen Ausgleich der Leistungsausgaben auch keine Fehlan-
reize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen. Beide Gutachten empfehlen daher das hier
umgesetzte Modell.

Ein vollstdndiger Ausgleich der Leistungsausgaben nach § 45 ist zudem erforderlich, um Wettbewerbsverzerrun-
gen zwischen den Krankenkassen zu vermeiden. Da die Krankenkassen die Inanspruchnahme durch ihre Versi-
cherten nicht steuern kdnnen, fiihrt eine ungleiche Verteilung der Inanspruchnahme zwischen den Krankenkassen
zu Wettbewerbsverzerrungen. Unterschiede bei der Inanspruchnahme konnen dabei beispielsweise regional oder
geschlechtsspezifisch begriindet sein. Dass eine solche Ungleichverteilung vorliegt, zeigt sich anhand der erheb-
lichen Spannbreite der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen im Bereich Kinderkrankengeld.

Die Regelung ist erstmals ab dem Ausgleichsjahr 2023 umzusetzen. Jede Krankenkasse {ibermittelt hierfiir die
Summe der Leistungsausgaben nach § 45 iiber den GKV-SV an das BAS.
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Zu Absatz 3

Im RSA-Zuweisungsverfahren werden bereits Versicherte, die die Definition ,,Auslandsversicherte” erfiillen,
nach dem bisherigen § 8 Absatz 5 Satz 1 RSAV gesonderten Risikogruppen zugeordnet. Mit dem neuen Absatz 3
Satz 1 wird dieses Risikomerkmal bereits in den Regelungen des SGB V zu den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ausdriicklich benannt.

Dabei ergeben sich die Risikozuschldge derzeit aus den durchschnittlichen Gesamtzuweisungen der inldndischen
Versicherten des entsprechenden Alters und Geschlechts. Das bisherige Verfahren wird auf der Grundlage der
beiden Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Auslandsversicherte von Januar 2016
und von November 2019 durch die Vorgabe des neuen Absatz 3 Satz 2 abgeldst: Fiir Auslandsversicherte werden
ab dem Ausgleichsjahr 2023 nach dem Wohnstaat differenzierte, landesspezifische Risikogruppen gebildet. Die
Risikozuschlége fiir die landesspezifischen Risikogruppen werden auf Basis der durchschnittlichen Ausgaben fiir
Auslandsversicherte im In- und Ausland berechnet.

Die Ausgaben fiir Auslandsversicherte im Inland ergeben sich aus den von den Krankenkassen nach § 267 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3 zu meldenden Leistungsausgaben. Die Meldung der Leistungsausgaben fiir Auslandsver-
sicherte im Ausland erfolgt auf der Grundlage des neuen Absatz 4 durch die DVKA.

Die beiden Gutachten zu den Zuweisungen fiir Auslandsversicherte haben festgestellt, dass es im derzeitigen
Zuweisungsverfahren fiir Auslandsversicherte noch immer zu deutlichen Uber- und Unterdeckungen kommt. Als
Grund wurde benannt, dass sich die Niveaus der Leistungsausgaben zwischen den Léndern deutlich unterschei-
den, ohne dass dies im Zuweisungsverfahren beriicksichtigt wird. Bei Auslandsversicherten in Léndern mit einem
im Vergleich niedrigen Ausgabenniveau kommt es daher zu deutlichen Uberdeckungen, bei Auslandsversicherten
in Landern mit hoheren Ausgabenniveaus zu Unterdeckungen. Bei ungleicher Verteilung der Auslandsversicher-
ten aus verschiedenen Lindern auf die Krankenkassen kommt es daher zu Wettbewerbsverzerrungen.

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen zu reduzieren und die Zielgenauig-
keit der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte im RSA zu verbessern, empfehlen die Gutachter das mit dem neuen
Absatz 3 Satz 2 umgesetzte Modell.

Zu Absatz 4

Zur Umsetzung der Vorgabe des neuen Absatz 3 Satz 2 iibermittelt die DVKA ab dem Berichtsjahr 2020 die
Summe der in einem Jahr von den Krankenkassen fiir Auslandsversicherte beglichenen Rechnungsbetrige diffe-
renziert nach dem Wohnstaat an das BAS. Die Summe der beglichenen Rechnungsbetrige ergibt sich aus allen
mit den am RSA teilnehmenden Krankenkassen innerhalb des jeweiligen Berichtsjahres abgerechneten und sei-
tens der am RSA teilnehmenden Krankenkassen gegeniiber der DVKA beglichenen Rechnungen. Diese beinhal-
ten unter anderem auch Endabrechnungsbetrage auf Pauschalen. Daher werden auch Rechnungen beriicksichtigt,
die sich auf vergangene Abrechnungsjahre und auf Versicherte beziehen, die im jeweiligen Ausgleichsjahr nicht
mehr die Definition ,,Auslandsversicherte® erfiillen. Die Rechnungsbetriage sind dem Berichtsjahr zuzuordnen, in
dem die Zahlung bei der DVKA eingegangen ist.

Zu Absatz 5

Mit dem neuen Absatz 5 wird die Datenmeldung nach dem bisherigen § 269 Absatz 3b Satz 2, die fiir den Zweck
des Folgegutachtens zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld aus Dezember 2019
erfolgte, fiir den Zweck der Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirats nach § 266 Absatz 10 Satz 1 erneut
geregelt. Der Wissenschaftliche Beirat erhélt hierdurch die erforderliche Datengrundlage, um im Rahmen seiner
ersten Untersuchung auf Grundlage des § 266 Absatz 10 Satz 1 Modelle zur Ermittlung der Zuweisungen fiir das
Krankengeld nach § 44 iiberpriifen zu konnen. Die nicht bendtigten Datenmeldungen nach dem bisherigen § 269
Absatz 3b Satz 2 Nummer 4 und 6 bis 8 werden dabei nicht iibernommen.

Ab dem Berichtsjahr 2022 melden die Krankenkassen die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten aus
nichtselbstdndiger oder selbstindiger Tétigkeit bzw. aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136 des Dritten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB III) sowie die Zeitrdume bzw. Tage, an denen diese Einkommen jeweils erzielt
wurden. Klarstellend ergidnzt wird die Meldung der beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstindiger Tatigkeit
von Kiinstlern und Publizisten, die bereits Teil der Meldung nach dem bisherigen § 269 Absatz 3b Satz 2 Num-
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mer 2 war; diese Angaben erhalten die Krankenkassen im Meldeverfahren mit der Kiinstlersozialkasse. Die Mel-
dung der beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136 SGB III erfolgt auf
Grundlage der Daten, die den Krankenkassen bereits im Rahmen des mit der Bundesagentur fiir Arbeit bestehen-
den Meldeverfahrens iibermittelt werden. Die Verpflichtung zur Erhebung weiterer Daten folgt daraus nicht. Zu-
dem sind Daten zu den jeweiligen Leistungsausgaben fiir Krankengeld nach § 44 und zum Beginn und Ende des
Krankengeldbezugs zu iibermitteln. Die Datenmeldung erfolgt ab dem Berichtsjahr 2022, um das durch den Wis-
senschaftlichen Beirat empfohlene Modell ohne weitere Verzogerung nach der Empfehlung umsetzen zu kénnen.

Die Dateniibermittlung erfolgt nach Satz 2 in Verbindung mit § 267 Absatz 3 iiber den GKV-SV an das BAS. Die
Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2, nach der die zu libermittelnden Daten weder unmittelbar noch mittelbar durch
die Krankenkassen beeinflusst werden diirfen, gilt dabei entsprechend.

Zu Absatz 6

Der vollstindige Ausgleich der Ausgaben fiir das Kinderkrankengeld nach dem neuen Absatz 2, die Beschrin-
kung des Risikomerkmals Krankengeldbezug auf die Leistungsausgaben nach § 44 und das neue Verfahren der
Zuweisungen fiir Auslandsversicherte sollen ab dem Ausgleichsjahr 2023 umgesetzt werden. Daher wird mit dem
neuen Absatz 6 Satz 1 bestimmt, dass das Zuweisungsverfahren fiir Krankengeld und Auslandsversicherte bis
zum Ausgleichsjahr 2022 auf der Grundlage des derzeitigen § 269 Absatz 1 und 2 erfolgt.

Zu Absatz 7

Das BMG regelt in der RSAV die notwendigen Vorgaben zur Umsetzung der Absitze 1 bis 3 und 6, insbesondere
zum Verfahren der Zuweisungen, zu den Vorgaben fiir die Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirates und zu
Ubergangsbestimmungen entsprechend Absatz 6. Zudem regelt es in der RSAV die Festlegung von weiteren Fris-
ten flir die Dateniibermittlung insbesondere bei Korrekturmeldungen sowie ndhere Vorgaben zur Verarbeitung
der iibermittelten Daten beim GKV-SV und beim BVA, zum Beispiel zur Aufbewahrungsdauer.

Zu Absatz 8

Die niheren technischen, zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben zu den Dateniibermittlungen der Krankenkassen
iiber den GKV-SV an das BAS nach dem neuen § 269 bestimmt der GKV-SV im Einvernechmen mit dem BAS.
Dadurch kénnen Veridnderungen bei den technischen Gegebenheiten der Krankenkassen gezielter und zeitnéher
beriicksichtigt werden als durch Anderungen der RSAV. So kann der GKV-SV bei der Datenmeldung nach Ab-
satz 4 unter anderem auch den Umgang mit Rechnungsbetrigen bestimmen, bei denen aufgrund der Art und Form
der Kostenabrechnung nicht eindeutig festgestellt werden kann, ob es sich um einen Rechnungsbetrag fiir einen
Auslandsversicherten handelt.

Zudem tragen nach Satz 2 die Krankenkassen die Kosten der sie betreffenden Dateniibermittlung nach dieser
Vorschrift. Eine § 267 Absatz 7 entsprechende Regelung ist nicht erforderlich, da die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse bereits nach § 266 Absatz 9 nicht am RSA teilnimmt.

Zu Nummer 60

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises auf den neuen § 271 Absatz 7 infolge der Neu-
fassung des § 271 durch das Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz.

Zu Nummer 61

Der Bund hat angesichts der besonderen Lage im Zusammenhang mit der Bewéltigung der Corona-Pandemie im
Frithjahr 2020 entschieden, ergdnzend zu den Beschaffungen der Institutionen des Gesundheitswesens und der
Lander bundesseitig zentral Personliche Schutzausriistung (PSA), hier insbesondere Schutzmasken verschiedener
Art (FFP2, FFP3 und Mund-Nasen-Schutz (MNS)), Handschuhe, Schutzanziige und -kittel, Schutzbrillen sowie
Desinfektionsmittel zu beschaffen. Zur Beschaffung von PSA und Desinfektionsmittel kooperierten verschiedene
Stellen der Bundesregierung.

Das BMG organisierte darauf aufbauend im Friithjahr 2020 die Verteilung der bundesweit beschafften PSA und
Desinfektionsmittel an die Lander, an die Kassenarztlichen Vereinigungen und die KZBV, um jegliche Zeitver-
zogerungen zu vermeiden. Die Auslieferung dieser Beschaffungen endete Ende Juni 2020. Die Lénder, die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die KZBV verteilten die PSA und Desinfektionsmittel dann nach dem in den
jeweiligen Regionen vorliegenden Bedarf und der Notwendigkeit an die jeweiligen Bedarfstriager.
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Mit dieser Regelung wird die Finanzierung der PSA und Desinfektionsmittel, die an die Kassenérztlichen Verei-
nigungen und die KZBV geliefert worden sind, sichergestellt und unabhingig davon auch das bisher vorgesehene
Verfahren zum Ersatz dieser Aufwendungen vereinfacht. Hierfiir wird im Jahr 2021 aus der Liquiditétsreserve
pauschal ein Betrag von 190 Millionen Euro an das BMG gezahlt. Die Zahlung wird durch das BAS als Verwalter
des Gesundheitsfonds geleistet. Fiir die Behandlung privat krankenversicherter Patientinnen und Patienten sind
zusitzliche Hygienezuschlige fiir Arzte und Zahnirzte je Arztbesuch abrechnungs- und erstattungsfihig, so dass
vergleichbare Kosten fiir PSA und Desinfektionsmittel bereits von Seiten der privaten Krankenversicherer abge-
golten sind.

Ein angemessener Ersatz dieser Aufwendungen nach § 2 Absatz 2 der Medizinischer Bedarf Versorgungssicher-
stellungsverordnung — MedBVSV i. V. m. den Vereinbarungen der Bundesmantelvertragspartner zur Ausstattung
mit vom Bund beschaffter Schutzausriistung an das BMG ist dadurch nicht mehr nétig.

Zu Nummer 62

In § 273 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 6 Satz 2 wird ein redaktionelles Versehen aus dem Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetz bereinigt.

Zu Nummer 63

Der neue Absatz 6 gibt vor, dass fallabschlieBende gutachtlichen Stellungnahmen der Medizinischen Dienste
(MD) in schriftlicher oder elektronischer Form zu verfassen sind. Miindliche fallabschlieBende Stellungnahmen
— etwa im Rahmen einer sozialmedizinischen Fallberatung (SFB) zwischen Gutachterinnen und Gutachtern des
MD und Beschéftigten der Krankenkassen — sind schon aufgrund der erforderlichen Nachvollziehbarkeit der Be-
gutachtung nicht zuldssig. Die Durchfithrung einer SFB setzt die Beauftragung des MD mit der Begutachtung des
Falles voraus, sodass er nach § 276 Absatz 2 Satz 1 zur Verarbeitung der fall-immanenten und von der Kranken-
kasse vorgelegten erforderlichen personenbezogenen Daten berechtigt ist. Da der MD fachlich allein fiir die so-
zialmedizinische Bewertung eines Falles zustdndig ist, sind die gegebenenfalls von ihm selbst erhobenen perso-
nenbezogenen Gesundheitsdaten nicht Grundlage einer Erdrterung des Falles mit der Krankenkasse im Rahmen
der SFB. Auch im Rahmen einer SFB sind die Vorgaben des § 277 Absatz 1 Satz 1 zu beachten, nach denen der
MD der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis mitzu-
teilen hat.

Davon unabhingig ist jedoch eine nicht fallabschlieBende miindliche Erérterung von moglichen Begutachtungs-
auftragen der Krankenkassen mit dem MD zur Vorsichtung sachgerecht und zulédssig, um eine zielgerichtete Be-
auftragung des MD durch die Krankenkassen zu ermdglichen. Eine solche miindliche Erdrterung vor Beauftra-
gung des MD erfolgt nur auf Grundlage anonymisierter Daten ohne Arzt- oder Versichertenbezug. Die Neurege-
lung dient insoweit auch der klaren Trennung der Aufgaben des MD, der die Begutachtung vornimmt, und der
Krankenkasse, die den Begutachtungsauftrag erteilt. Damit wird die Transparenz des Verfahrens erhdht und die
Unabhéngigkeit des MD gestérkt.

Dariiber hinaus werden als Mindestinhalt einer gutachtlichen Stellungnahme des MD die kurze Darstellung der
Fragestellung und des Sachverhalts, das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fiir dieses Er-
gebnis vorgegeben. Die Kenntnis der Fragestellung und des Sachverhalts ist unerlésslich fiir die Nachvollzieh-
barkeit der gutachtlichen Stellungnahme. Das Ergebnis der Begutachtung des MD stellt bei den in der Regel von
den Krankenkassen erteilten Begutachtungsauftrigen eine sozialmedizinische Empfehlung fiir die leistungsrecht-
liche Entscheidung der beauftragenden Krankenkasse dar. Fiir diese leistungsrechtliche Entscheidung miissen die
Krankenkassen in der Lage sein, das Ergebnis der Begutachtung des MD anhand der wesentlichen Griinde zu
plausibilisieren. Deshalb hat eine gutachtliche Stellungnahme des MD stets auch die wesentlichen Griinde fiir das
Ergebnis der Begutachtung zu enthalten.

Diese Vorgaben stellen lediglich die Mindestinhalte einer gutachtlichen Stellungnahme des MD dar. Schon auf-
grund der berufsrechtlich vorgegebenen Sorgfaltspflicht bei der Ausstellung arztlicher Gutachten, die sich u. a.
durch eine methodische Bewertung insbesondere drztlicher Befunde auszeichnen, sind auch weitere Vorgaben zu
beachten, wie z. B. die Darlegung, auf welche Befunde sich die Begutachtung stiitzt.

Eine Mindestvorgabe fiir die Lénge oder die Ausfiihrlichkeit einer gutachtlichen Stellungnahme des MD ist mit
der Neuregelung nicht verbunden. So kann gerade in einfach gelagerten Féllen auch ein Kurzgutachten mit einer
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knappen Darstellung des Begutachtungsanlasses und des Begutachtungsergebnisses sowie einer kurzen, aber
nachvollziehbaren Begriindung die Vorgaben erfiillen.

Zu Nummer 64

Zu Buchstabe a

Mit den neu eingefiigten Absitzen 4 und 5 wird gewéhrleistet, dass sich die Krankenkassen, die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der MD bei Regel- und Anlasspriifungen nach § 275b zum einen
mit den fiir die Heimaufsicht zusténdigen Aufsichtsbehdrden abstimmen, wie dies bereits fiir die Priifungen nach
§ 114 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) gemdB § 117 SGB XI vorgegeben ist. Dies betrifft Einrich-
tungen nach § 37c Absatz 2 Nummer 1 und 2 (vollstationdre Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43
SGB XI anbieten, sowie Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1
SGB XI oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 2 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 2 SGB XI)
sowie Leistungserbringer, die Wohneinheiten nach § 37c Absatz 2 Nummer 3 (Wohneinheiten fiir mindestens
zwei Versicherte, die Leistungen nach § 37c erhalten) betreiben. Damit wird ein Vorschlag des Bundesrates zum
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz aufgegriffen.

Zum anderen wird geregelt, dass sich die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen sowie der MD bei Priifungen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe (§ 1321 Absatz 5 Nummer 3), die
auch Wirtschaftlichkeits- und Qualitétspriifungen nach § 128 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) unterzo-
gen werden konnen, mit den Trigern der Eingliederungshilfe zur Vermeidung von Doppelpriifungen abstimmen.
Dies entspricht der fiir die Triager der Eingliederungshilfe geltenden Regelung in § 128 Satz 3 bis 5 SGB IX.

Zu Absatz 4

Mit Satz 1 wird die Zusammenarbeit der Krankenkassen, der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen sowie des MD mit den heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden und den Tragern der Eingliederungshilfe bei
den Qualitits- und Abrechnungspriifungen bei Leistungen der hiuslichen Krankenpflege und der au3erklinischen
Intensivpflege nach § 275b generell vorgegeben und inhaltlich ndher konkretisiert. Inhaltlich entspricht die Re-
gelung dem § 117 Absatz 1 Satz 1 SGB XI, mit dem die Zusammenarbeit der Pflegekassen und des MD mit den
Tragern der Heimaufsicht fiir die Qualititspriifungen nach den §§ 114 und 114a SGB XI bereits normiert ist.

Satz 2 benennt als ein wichtiges Regelungsziel der Zusammenarbeit die Vermeidung von Doppelpriifungen. Bei
der Abstimmung zur Vermeidung von Doppelpriifungen ist der Fokus der jeweils beabsichtigten Priifung zu be-
rlicksichtigen. Vermieden werden sollen Priifungen durch die MD einerseits und Heimaufsichtsbehdrden bzw.
durch die Triger der Eingliederungshilfe andererseits, deren Fokus sich weitgehend iiberschneidet. Uberschnei-
den sich die Schwerpunkte der beabsichtigten Priifung hingegen nicht, sind diese nicht als zu vermeidende Dop-
pelpriifungen anzusehen. Satz 2 entspricht weitgehend der geltenden Regelung des § 117 Absatz 1 Satz 2 SGB IX
fiir die Heimaufsichtsbehorden und der Regelung des § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB IX fiir die Trager der Einglie-
derungshilfe.

Satz 3 gibt — entsprechend der fiir die Pflegekassen und den MD fiir Priifungen nach § 114 SGB XI geltenden
Regelung in § 117 Absatz 1 Satz 3 SGB XI — zur Erfiillung der in den Sdtzen 1 und 2 vorgegebenen Aufgaben
die verpflichtende Teilnahme an den Arbeitsgemeinschaften nach heimrechtlichen Vorgaben und die Beteiligung
an entsprechenden Vereinbarungen vor.

Mit Satz 4 wird die Berechtigung — beziehungsweise im Fall einer Aufforderung durch die Heimaufsichtsbehor-
den oder die Triger der Eingliederungshilfe die Verpflichtung — der Krankenkassen, der Landesverbénde der
Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie des MD zur Mitteilung der ihnen nach diesem Buch zuginglichen
allgemeinen Daten der Leistungserbringer, die sie im Rahmen der Priifungen nach § 275b verarbeiten, an die
Heimaufsichtsbehorden oder die Tréger der Eingliederungshilfe geregelt. Dabei handelt es sich insbesondere um
Daten tiber die Zahl der Pldtze, der betreuten Personen, der personellen und sachlichen Ausstattung der Leistungs-
erbringer sowie liber die Leistungen und die Vergiitungen der Leistungserbringer. In diesen Daten ggf. enthaltene
personenbezogene Daten sind nach Satz 5 vor der Dateniibermittlung zu anonymisieren. Der Inhalt der Sétze 4
und 5 entspricht weitgehend den Regelungen des § 117 Absatz 3 SGB XI bzw. des § 128 Absatz 1 Sétze 4 und 5
SGB IX.
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Satz 6 regelt den Sonderfall der Mitteilung von konkreten Erkenntnissen des MD aus Priifungen nach § 275b iiber
bestimmte Leistungserbringer, bei denen aufgrund der Art dieser Erkenntnisse anzunehmen ist, dass aufsichts-
rechtliche MaBBnahmen der zustindigen Heimaufsicht vorbereitet und durchgefiihrt werden miissen. In diesem
Fall hat der MD diese Erkenntnisse unverziiglich der zustindigen Heimaufsicht mitzueilen. Diese Regelung ent-
spricht der Vorschrift des § 117 Absatz 4 Satz 1 SGB XI. Von der Mitteilung kdnnen auch personenbezogene
Daten umfasst sein, wenn dies fiir die Aufgabenerfiillung der Aufsichtsbehdrde, z. B. ein rasches und gezieltes
Tétigwerden zum Schutz der betroffenen Person, erforderlich ist. Sollte dies nicht der Fall sein, gilt der Grundsatz
der Datenminimierung nach Artikel 5 Absatz 1 Buchstabe ¢ DSGVO und die Daten miissen anonymisiert iiber-
mittelt werden.

Zu Absatz 5

Satz 1 gibt — entsprechend der Vorschrift des § 117 Absatz 5 Satz 1 SGB XI — vor, dass die Krankenkassen, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der MD die Kosten selbst tragen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Erfiillung der Aufgaben nach Absatz 4 entstehen. Satz 2 stellt dann klar, dass den Kran-
kenkassen, den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem MD untersagt ist, sich an
den Kosten der Heimaufsichtsbehdrden oder den Kosten der Triager der Eingliederungshilfe zu beteiligen. Diese
Regelung entspricht der Vorschrift des § 117 Absatz 5 Satz 2 SGB XI.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu dem Einfiigen der neuen Absitze 4 und 5, durch die die bisherigen
Absétze 4 und 5 zu den Absétzen 6 und 7 werden.

Zu Nummer 65

Die Anderung dient der Klarstellung, dass den Leistungserbringern bei der Anforderung von versichertenbezoge-
nen Daten fiir gutachtliche Stellungnahmen und Priifungen nach § 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, § 275c¢ oder § 275d
durch die Krankenkassen oder den Medizinischen Dienst der Zweck der Begutachtung mitzuteilen ist. Dies ent-
spricht dem Gebot der Transparenz und erleichtert es den Leistungserbringern, die Anforderungen bedarfsgerecht
zu erfiillen.

Zu Nummer 66

Die MD miissen den beauftragenden Krankenkassen nach Satz 1 — wie auch nach dem geltenden Recht — das
Ergebnis der Begutachtung mitteilen. Dariiber hinaus sind die MD bereits verpflichtet, den Krankenkassen die
,erforderlichen Angaben iiber den Befund“ mitzuteilen. Die erforderlichen Angaben iiber den Befund werden
durch die wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung ersetzt, da die Mitteilung der erforderlichen
Angaben iiber den Befund noch auf eine eigenstindige Befunderhebung durch den MD abstellt, die jedoch in
vielen Fillen fiir eine Begutachtung nicht mehr erforderlich ist. Der MD zieht ndmlich weitgehend Befunde der
behandelnden Arztinnen und Arzte heran und bewertet diese sozialmedizinisch im Hinblick auf die zu begutach-
tende Fragestellung. Ausgehend von Sinn und Zweck der Regelung sind mit dem bisherigen Begriff der ,,erfor-
derlichen Angaben iiber den Befund“ die wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung gemeint. Als
wesentliche Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung sind diejenigen Angaben anzusehen, die fiir die beauftra-
gende Krankenkasse erforderlich sind, um das Ergebnis der Begutachtung des MD zu plausibilisieren und es in
ihre leistungsrechtliche Entscheidung einbeziehen zu kénnen.

Die bisher nach Satz 1 obligatorische Ubermittlung des Ergebnisses der Begutachtung des MD an Leistungser-
bringer, iiber deren Leistung er eine Begutachtung erstellt hat, wird in Satz 2 begrenzt auf die Félle, in denen das
Ergebnis der Begutachtung des MD von der Verordnung des Leistungserbringers, seiner Einordnung der erbrach-
ten Leistung als Leistung der GKV oder seiner Abrechnung dieser Leistung abweicht. Dies erfolgt aus der Erwa-
gung, dass in den Féllen, in denen der MD zu keiner abweichenden Auffassung kommt, aufseiten der Leistungs-
erbringer kein Interesse an einer verpflichtenden Mitteilung besteht und die Vielzahl der unaufgefordert tibermit-
telten Informationen eher iiberfordernd wirken kann. Der Begriff Leistungserbringer ist weit zu verstehen und
umfasst die in der Vorschrift § 277 Absatz 1 Satz 1 a. F. benannten an der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie alle iibrigen Leistungserbringer, iiber deren Leistung der MD eine
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat. Die Einordnung der erbrachten Leistung als Leistung der GKV um-
fasst die Beachtung der Grundsitze nach § 2 Absatz 1, wonach eine Leistung den Anforderungen des Wirtschaft-
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lichkeitsgebots geniigen und beziiglich Qualitdt und Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse entsprechen muss. Dies betrifft alle Leistungserbringer, deren Leistung im konkreten Fall
vom MD gepriift wurde; dies kann etwa die Verordnung einer Leistung oder auch deren Umsetzung sein.

In den Fillen, in denen das Ergebnis der Begutachtung des MD nicht vom Vorgehen der Leistungserbringer ab-
weicht, wird die Verpflichtung zur Mitteilung durch die Befugnis der MD ersetzt, die betroffenen Leistungser-
bringer iiber das Ergebnis der Begutachtung zu unterrichten. Dies ermoglicht es dem MD, vollstdndige Transpa-
renz liber seine Tatigkeit auch gegeniiber den Leistungserbringern herzustellen, ohne ihn hierzu zu verpflichten.
Die Mitteilung soll in geeigneter Weise erfolgen. Die jeweils geeignete Weise bestimmt der MD nach pflichtge-
méafem Ermessen.

Nach Satz 2 zweiter Halbsatz sollen die Mitteilungspflichten und Mitteilungsbefugnisse des MD an die betroffe-
nen Leistungserbringer bei Begutachtungen des MD zu Behandlungsfehlervorwiirfen nach § 275 Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 nur dann gelten, wenn die betroffenen Versicherten in die Mitteilungen an die Leistungserbringer
eingewilligt haben. Dies trégt der spezifischen Interessenlage der betroffenen Versicherten bei diesen Begutach-
tungen Rechnung. Die Versicherten haben in diesen Fillen ein nachvollziehbares Interesse daran, dass dem be-
troffenen Leistungserbringer, der Gegenstand ihres Behandlungsfehlervorwurfes sein kann, das Ergebnis der Be-
gutachtung durch den MD und die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis vom MD nur mit ihrer Einwilligung
mitgeteilt werden kann. Die Information dariiber, ob in diesen Féllen eine Einwilligung der betroffenen Versi-
cherten vorliegt, hat die Krankenkasse dem MD im Rahmen der Beauftragung mitzuteilen, da es sich um eine fiir
die Begutachtung erforderliche Angabe handelt (§ 276 Absatz 1 Satz 1).

Nach Satz 3 wird der MD verpflichtet, auf Anforderung des betroffenen Leistungserbringers und mit Einwilligung
des Versicherten die wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung an den Leistungserbringer zu iiber-
mitteln. Das Widerspruchsrecht der Versicherten gegen die Mitteilung der erforderlichen Angaben iiber den Be-
fund an den Leistungserbringer, das ihm nach bisherigem Recht zustand, geht davon aus, dass der MD im Rahmen
der Begutachtung in jeden Fall einen personlichen Kontakt mit den betroffenen Versicherte hat und in diesem
Rahmen kldren kann, ob die Versicherten von ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Dies ist jedoch in
vielen Fiéllen nicht mehr der Fall, sodass die Umsetzung des Widerspruchsrecht fiir die MD mit hohem Aufwand
verbunden ist. Das Widerspruchsrecht der Versicherten wird deshalb ersetzt durch ein Einwilligungserfordernis
fiir die Anforderung der wesentlichen Griinde der Begutachtung durch den Leistungserbringer. Dieses Verfahren
entspricht der heutigen Praxis der Begutachtung der MD, ohne den Versicherten die Moglichkeit zu nehmen, die
Mitteilung von dem Leistungserbringer noch nicht bekannten Tatsachen aus den wesentlichen Griinden der Be-
gutachtung, wie etwa einer Behandlung bei einem anderen Leistungserbringer, zu unterbinden.

Mit Satz 4 wird den MD vorgegeben, bei Begutachtungen zu Behandlungsfehlervorwiirfen nach § 275 Absatz 3
Satz 1 Nummer 4 den betroffenen Versicherten das vollstindige Gutachten in schriftlicher oder elektronischer
Form zu iibermitteln. Bei Begutachtungen des MD zu Behandlungsfehlervorwiirfen haben die betroffenen Versi-
cherten hdufig ein nachvollziehbares Interesse, das vollstindige Gutachten des MD zu erhalten, um dies in die
Priifung der weiteren Vorgehensweise einzubeziehen. In diesen Féllen kommt es gegebenenfalls auch auf medi-
zinische Detailaussagen der Begutachtung an, sodass hier ein direkter Anspruch der betroffenen Versicherten auf
die Ubermittlung des Gutachtens durch den MD erforderlich ist, um den Interessen der Versicherten ausreichend
Rechnung zu tragen.

Zu Nummer 67

Um eine sachgerechte Benennung geeigneter Vertreter der Arzteschaft und der Pflegefachberufe in die Verwal-
tungsrite der MD nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 durch die Lénder sicherzustellen, wird das Verbot der
Finanzierung zu mehr als 10 Prozent durch Dritte, die Leistungen fiir die GKV und die soziale Pflegeversicherung
erbringen, auf die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 beschriankt. Mit der Neuregelung wird ein
Anliegen des Bundesrates aufgegriffen. Die bisherige Regelung des § 279 Absatz 5 Satz 7 schrieb vor, dass die
von den Léndern fiir den Verwaltungsrat eines MD zu benennenden Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 nicht
zu mehr als 10 Prozent von Dritten finanziert werden diirfen, die Leistungen fiir die GKV oder fiir die soziale
Pflegeversicherung erbringen. Diese Vorgabe bezog sich nach dem eindeutigen Wortlaut sowohl auf die Vertreter,
die auf Vorschlag der Patienten- und Pflegebediirftigenorganisationen nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1
durch die zustdndige Landesbehorde benannt werden, als auch auf die Vertreter, die auf Vorschlag der Berufs-
gruppen der Arzte und Pflegefachberufe nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 benannt werden. Diese bisherige
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Regelung stellt — auch nach Auffassung der fiir die Umsetzung der Regelung zusténdigen Lander (vgl. BR-Druck-
sache 86/20 vom 15. Mai 2020, Seite 11 f.) — fiir die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 zwar grund-
sdtzlich ein nachvollziehbares Kriterium dar, da diese Vertreter aus dem Bereich der Patientenvertretungen stam-
men. Dagegen iiben die Vertreter der Arzteschaft und der Pflegefachberufe nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2
in vielen Féllen eine hauptberufliche Tétigkeit im Pflegebereich beziehungsweise im drztlichen Bereich aus und
engagieren sich ehrenamtlich beziehungsweise nicht hauptberuflich in den genannten Verbénden/Institutionen. In
der Folge konnten aufgrund ihrer hauptamtlichen Tétigkeit in besonderer Weise fiir die Tatigkeit im Verwaltungs-
rat als Berufevertreter geeignete Personen regelméaBig nicht fiir das Mandat im Verwaltungsrat benannt werden,
weil bei ihnen automatisch die Ausschlussregelung des § 279 Absatz 5 Satz 7 greifen wiirde. Vor diesem Hinter-
grund ist die Neuregelung fiir eine sachgerechte Benennung geeigneter Vertreter der Arzteschaft und der Pflege-
fachberufe notwendig.

Zu Nummer 68

Zu Buchstabe a

Mit der Regelung wird klarstellend vorgegeben, dass in Féllen der Vertrége nach den §§ 73b und 140a im Rahmen
der Abrechnung die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 je Diagnose zu libermitteln ist. Die Regelung
ist erforderlich, damit fiir jede im Rahmen einer Versorgung nach §§ 73b sowie 140a dokumentierte Diagnose die
entsprechende Vertragsnummer in den Datenmeldungen des RSA nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 gemel-
det werden kann.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird klarstellend vorgegeben, dass Kassenidrztliche Vereinigungen, die an Vertrdgen nach den
§§ 73b und 140 beteiligt sind, verpflichtet sind, bei der Abrechnung den Krankenkassen die Vertragsnummern
nach § 293a Absatz 1 Satz 4 je Diagnose zu iibermitteln. Die Regelung ist erforderlich, damit fiir jede im Rahmen
einer Versorgung nach §§ 73b sowie 140a dokumentierte Diagnose die entsprechende Vertragsnummer in den
Datenmeldungen des RSA nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 gemeldet werden kann.

Zu Nummer 69

Es werden Anderungen betreffend die Durchfiihrung der Patientenbefragung und die Beauftragung der Versen-
destelle vorgenommen.

Zu Buchstabe a
Hier wird eine Streichung vorgenommen, als Folge der Einfligung des neuen Satzes 6.

Zu Buchstabe b

Durch die die Einfligung eines neuen Satzes 6 wird geregelt, dass der von den Akteuren im System der Qualitéts-
sicherung rdumlich, organisatorisch und personell getrennte Betreiber der Versendestelle keine {iber Satz 2 hin-
ausgehenden Daten im Rahmen von Mafinahmen der Qualitéitssicherung nach §§ 136 bis 136b verarbeiten darf.
Dergestalt wird die Vermischung mit Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten von Versicherten aus der Qua-
litdtssicherung mit den im Rahmen der jeweiligen Patientenbefragung verarbeiteten Daten verhindert.

Der Einbeziehung des Betreibers der Versendestelle in Datenfliisse anderer Verfahren des G-BA oder sonstige
Aufgaben im System der Gesundheitsversorgung steht somit die Vorgabe in Satz 6 nicht entgegen. Dabei ist vo-
rausgesetzt, dass die Datenverarbeitungen von der Datenverarbeitung als Versendestelle innerbetrieblich getrennt
sind. Entsprechend kann als Versendestelle fiir die Patientenbefragung im Rahmen der Richtlinie zur datenge-
stiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung (DeQS-RL) nunmehr ein Unternehmen mit Vorerfahrung
im Umgang mit besonders schiitzenswerten Gesundheitsdaten verpflichtet werden, dies erscheint erforderlich, da
die Versendestelle zuverlédssig besonders sensible Daten — Gesundheitsdaten — im groBen Umfang verarbeiten
wird. Satz 6 selbst berechtigt die Versendestelle nicht zur Wahrnehmung weiterer Aufgaben oder zur Verarbei-
tung von Daten iiber die in Absatz 4 Satz 2 hinaus genannten. Dies kann nur aufgrund anderer Erméachtigungen
erfolgen.
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Die Anderung soll die Beauftragung einer Versendestelle ermdglichen, sodass die Patientenbefragungen im Rah-
men der DeQS-RL zeitnah beginnen konnen. Die Lockerung gilt dabei {ibergangsweise. In der neuen Legislatur-
periode wird iiberpriift, ob es der Erginzung weiterhin bedarf oder ob eine Anpassung der Regelung erfolgen
kann.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem neuen Satz 9 bleibt die gesetzliche Loschfrist grundsétzlich auf sechs Monate festgelegt. In begriindeten
Fallen darf die Versendestelle die Daten jedoch iiber sechs Monate nach Abschluss des Fragebogenversands hin-
aus verarbeiten. Dies kann insbesondere bei solchen Patientenbefragungen erforderlich sein, bei denen methodi-
sche Erwédgungen einen langeren Befragungsturnus notwendig erscheinen lassen. Daneben erfolgt eine Verweis-
anpassung.

Zu Buchstabe d

Mit dem neuen Satz 10 wird die Verarbeitung auf lingstens zwei Jahre nach Abschluss des Fragebogenversands
begrenzt. Nach dem datenschutzrechtlichen Grundsatz der Erforderlichkeit ist durch den G-BA jedoch weiterhin
sicherzustellen, dass eine Loschung der Daten bei der Versendestelle erfolgt, sobald die Datenverarbeitung nicht
mehr erforderlich ist. So sind insbesondere bei Verfahren, bei denen ein Fragebogenversand bereits kurz nach
einem Eingriff erfolgt und nicht wiederholt werden soll, die personenbezogenen Daten innerhalb einer kiirzeren
Frist zu l6schen. Der G-BA hat insoweit die Erforderlichkeit der von ihm festzulegenden Frist in den Tragenden
Griinden fiir jedes Verfahren nachvollziehbar darzulegen. Mit dem neuen Satz 11 wird klargestellt, dass der G-
BA unter den Voraussetzungen der Sitze 1 bis 10 Patientenbefragungen in digitaler Form vorsehen kann.

Zu Nummer 70

Zu Buchstabe a

Die Anderung der Uberschrift dient der Darstellung des gesamten Regelungsinhaltes des Paragraphen in der Uber-
schrift. Bereits bisher wird in Absatz 4 die Dateniibermittlung von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
an Krankenkassen geregelt; dies wird im neuen Absatz 4a fortgefiihrt. Daher ist eine Abbildung der Rehabilitati-
onstriiger in der Uberschrift angezeigt.

Zu Buchstabe b

Mit der Neuregelung in Absatz 4a wird in Satz 1 fiir Einrichtungen, die Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation zulasten der gesetzlichen Rentenversicherung oder der gesetzlichen Unfallversicherung erbringen, die da-
tenschutzrechtliche Befugnis und gleichzeitig die Verpflichtung geschaffen, auf Anforderung der jeweils zustin-
digen Krankenkasse die in den in Satz 1 Nummern 1 bis 5 genannten versichertenbezogenen Angaben an diese
zu iibermitteln. Die Neuregelung ist erforderlich, weil es fiir diese Einrichtungen bislang — im Gegensatz zu den
zugelassenen Krankenhiusern (Absatz 1) und den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Krankenkassen abgeschlossen haben (Absatz 4), — keine klare gesetzliche Grundlage fiir
die Ubermittlung von personenbezogenen Daten der Versicherten an die Krankenkassen fiir die in der Neurege-
lung genannten Zwecke gibt. Die Neuregelung schafft Rechtssicherheit und erleichtert den Krankenkassen auch
im Interesse der Versicherten die Erflillung ihrer Aufgaben im Bereich des Krankengeldes und der stufenweisen
Wiedereingliederung. Die Zwecke, fiir die im jeweils erforderlichen Umfang personenbezogene Daten an die
Krankenkassen iibermittelt werden diirfen, betreffen die fiir die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Kran-
kenkassen erforderlichen Angaben im Zusammenhang mit der Bestimmung der Dauer des Krankengeldanspruchs,
der Mitteilung an den Arbeitgeber iiber die auf den Entgeltfortzahlungsanspruch der Versicherten anrechenbaren
Zeiten sowie der Zustdndigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wiedereingliederung in das Erwerbsleben nach den
§§ 44, 71 Absatz 5 des Neunten Buches und nach § 74.

Die Angaben nach Nummer 1 (Vorname, Familienname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift und Krankenver-
sichertennummer) sind erforderlich, um die von den Einrichtungen iibermittelten Daten eindeutig dem betreffen-
den Versicherten anhand der bei den Krankenkassen vorliegenden Daten zuordnen zu kénnen. Die Angabe des
Institutionskennzeichens der {ibermittelnden Einrichtungen nach Nummer 2 ist notwendig, um diese Einrichtung
z. B. fiir Riickfragen eindeutig identifizieren zu konnen. Die Angaben zum Tag der Aufnahme, zum Tag und zum
Grund der Entlassung oder externen Verlegung sowie zur Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose nach Nummer 3
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sind insbesondere fiir die Berechnung der Dauer des Krankengeldanspruches bzw. des Entgeltfortzahlungsanspru-
ches erforderlich. Uber die Aussagen zur Arbeitsfihigkeit nach Absatz 4a Satz 1 Nummer 4 erhalten die Kran-
kenkassen zudem die Angabe, ob die oder der Versicherte zum Zeitpunkt der Entlassung arbeitsfihig oder nicht
arbeitsfahig ist. Diese Angaben werden von den Arbeitgebern fiir die Umsetzung der Regelungen des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes und von den Krankenkassen zur Priifung des Bestehens eines Krankengeldanspruchs benétigt.
Nach Nummer 5 sind zudem Daten zu iibermitteln, die fiir die Zustindigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben nach den §§ 44, 71 Absatz 5 des Neunten Buches und § 74 des Fiinften
Buches erforderlich sind. Dies kann zum Beispiel Angaben zu vorangegangenen Leistungen oder dazu, ob eine
stufenweise Wiedereingliederung bereits vom Rehabilitationstrager eingeleitet wurde, betreffen.

Nach Satz 2 sind die Daten im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrager
zu Ubermitteln.

Durch den Verweis in Satz 3 auf die entsprechende Anwendung des Absatzes 2 wird bewirkt, dass fiir die Anga-
ben der Diagnosen nach Satz 1 Nummer 3 in der Form der internationalen Klassifikation der Krankheiten in der
jeweils vom Deutschen Institut fiir Medizinische Information und Dokumentation bzw. durch die vorgesehene
Aufgabeniibertragung kiinftig vom BfArM herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln sind.

Mit Satz 4 wird — analog der Regelung in Absatz 3 — vorgegeben, dass das Néhere {iber Form und Inhalt der
erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstiinde fiir die Ubermittlung der Angaben nach Satz 1 und das Verfahren der
Ubermittlung im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern vom GKV-
SV mit den maBigeblichen auf Bundesebene organisierten Verbanden der Rehabilitationseinrichtungen nach dem
Sozialgesetzbuch vereinbart wird. Dies umfasst die Verbande der Rehabilitationseinrichtungen im Bereich der
GKYV, der Gesetzlichen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Unfallversicherung nach dem Fiinften, Sechs-
ten und Siebten Buch Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 71
Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 72
Die Ubergangsregelung wird als Folgeéinderung zu den Anderungen in § 31 Absatz 5 aufgehoben.

Zu Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Freiwilligendienste nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz sind eine Beschiftigung im sozialversicherungsrechtlichen Sinn und
unterliegen der Versicherungspflicht nach § 20 Absatz 1 Satz 1 und 2 Nummer 1. Freiwilligendienstleistende ha-
ben insoweit grundsitzlich den gleichen Versicherungsschutz in der sozialen Pflegeversicherung wie Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer. Soweit Versicherungspflicht nach § 20 Absatz 1 Satz 1 und 2 Nummer 1 besteht, ist
nach § 25 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die Durchfithrung einer Familienversicherung ausgeschlossen.

Wihrend fiir Freiwilligendienste nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz noch Anwendungsbereiche der Re-
gelung bestehen, ist dies beim Bundesfreiwilligendienst nicht der Fall. Ein im vertragslosen Ausland, das heif3it in
einem Staat auBerhalb des Geltungsbereichs des europédischen Gemeinschaftsrechts oder ohne Sozialversiche-
rungsabkommen, abgeleisteter Freiwilligendienst nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz unterliegt regelma-
Big nicht der Sozialversicherungspflicht. In diesen Féllen ist die Durchfiihrung einer beitragsfreien Familienver-
sicherung grundsétzlich moglich. Der Bundesfreiwilligendienst kann dagegen nur in der Bundesrepublik Deutsch-
land abgeleistet werden. Eine Familienversicherung kommt deshalb fiir diese versicherungspflichtige Personen-
gruppe nicht in Betracht. Die Regelung ist daher insoweit ohne Anwendungsbereich.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anfiigung eines neuen Satzes 3 an § 226 Absatz 2 SGB V.
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Zu Nummer 3

Mit der Ergénzung wird der Anspruch auf einen Beitragszuschuss fiir den Personenkreis der freiwillig in der GKV
Versicherten, die eine Beschiftigung nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz (JFDG) oder nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz (BFDG) ausiiben, geregelt.

Tatigkeiten, die im Rahmen von Freiwilligendiensten geleistet werden, sind im sozialversicherungsrechtlichen
Sinn Beschéftigungsverhéltnisse, die grundsétzlich liber die Kranken- und Pflegeversicherungspflicht nach § 5
Absatz 1 Nummer 1 SGB V und § 20 Absatz 1 Satz 1 und 2 Nummer 1 vollumfanglich abgesichert sind. Die Bei-
trage, die aufgrund der Versicherungspflicht zu leisten sind, werden gemifl § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
SGB 1V allein von der Einsatzstelle bzw. dem Trager getragen. Durch diese alleinige Tragung der Beitrige durch
die Einsatzstelle bzw. den Tréger hat der Gesetzgeber die Nachteile, die mit dem Engagement in den Freiwilli-
gendiensten verbunden sind, fiir die Dienstleistenden mdglichst geringhalten wollen.

In Ausnahmefillen kann es bei der Erbringung eines Freiwilligendienstes nach dem JFDG oder nach dem BFDG
jedoch statt des Eintritts der Versicherungspflicht zur Fortfiihrung einer freiwilligen Mitgliedschaft kommen,
wenn zum Beispiel daneben eine selbstindige Erwerbstitigkeit hauptberuflich ausgeiibt wird oder der Freiwilli-
gendienstleistende aufgrund seines beruflichen Status versicherungsfrei ist. Damit ebenfalls die mit dem Engage-
ment in den Freiwilligendiensten verbundenen Nachteile mdglichst gering gehalten werden, erhalten die Freiwil-
ligendienstleistenden auch in diesen Féllen einen Beitragszuschuss in der Hohe, wie sie ihn ohne ihre besondere
Versicherungssituation beanspruchen konnten. Mit der ergdnzenden Regelung wird daher sichergestellt, dass die
Einsatzstelle bzw. der Tréiger einen Beitragszuschuss in Hohe des Betrages leistet, der bei Versicherungspflicht
des Freiwilligendienstleistenden von ihr bzw. ihm gemil3 § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB 1V fiir die Pfle-
geversicherung zu tragen wire.

Zu Artikel 3 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)

Folgednderung zu § 226 Absatz 2 SGB V. Auch das Verfahren zur Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen
der pflichtversicherten landwirtschaftlichen Unternehmer und mitarbeitenden Familienangehdrigen ist bislang
nicht geregelt. Aus Griinden der Gleichbehandlung wird das Beitragsverfahren freiwillig Versicherter in der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung auch fiir das Arbeitseinkommen der pflichtversicherten landwirtschaftli-
chen Unternehmer und mitarbeitenden Familienangehdrigen entsprechend angewendet.

Zu Artikel 4 (Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes)

Die Regelungen sehen die Einfiihrung eines Direktanspruchs der Leistungserbringer gegeniiber dem Versicherer
auf Leistungserstattung im Notlagentarif und die Einfiihrung eines Aufrechnungsverbots des Versicherers mit
Pramienforderungen gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers im Notlagen- und Basistarif vor. Hierdurch
werden die Rahmenbedingungen fiir die medizinische Versorgung von im Notlagen- und Basistarif Versicherten
verbessert, indem das Forderungsausfallrisiko fiir den Leistungserbringer reduziert und die Akzeptanz, Privatver-
sicherte in diesen Tarifen zu behandeln, erhoht wird.

Zu Nummer 1

Mit der Regelung wird der bestehende Direktanspruch der Leistungserbringer gegeniiber dem Versicherer auf
Leistungserstattung im Basistarif nach § 152 Versicherungsaufsichtsgesetz auf den Notlagentarif nach § 153 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz ausgeweitet. Der Versicherer und der Versicherungsnehmer haften im Rahmen der
Leistungspflicht des Versicherers gesamtschuldnerisch. Dem Versicherungsnehmer wird durch die gesamtschuld-
nerische Haftung mit dem Versicherer ein weiterer, solventer Schuldner zur Seite gestellt.

Die Einfiihrung eines Direktanspruchs ist gerade bei einer Versicherung im Notlagentarif sachgerecht, da es hier-
bei insbesondere um die medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden, bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft sowie um Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche nach gesetzlich ein-
geflihrten Programmen und um von der Stidndigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlene
Schutzimpfungen geht.

Zu Nummer 2

Um den Versicherer vor einer doppelten Inanspruchnahme durch Versicherungsnehmer und Leistungserbringer
zu schiitzen, wird fiir den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz geregelt, dass der Versicherer
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von seiner Leistungspflicht gegeniiber dem Leistungserbringer frei wird, soweit er die aus dem Versicherungs-
verhiltnis geschuldete Leistung entweder an den Leistungserbringer oder an den Versicherungsnehmer erbringt.
Die in § 421 Satz 2 Biirgerliches Gesetzbuch vorgesehene Regelung, dass bis zur Bewirkung der ganzen Leistung
samtliche Schuldner verpflichtet bleiben, gilt daher fiir den Versicherer nicht, wenn der Versicherer an den Ver-
sicherungsnehmer als seinen Vertragspartner leistet. Dem gegentiber bleibt es bei der Geltung des § 422 Satz 1
Biirgerliches Gesetzbuch, dass die Erfiillung durch einen Gesamtschuldner auch fiir die iibrigen Schuldner wirkt,
wenn der Versicherer direkt an den Leistungserbringer zahlt.

Mit dem Aufrechnungsverbot in den Sétzen 4 und 5 — neu — wird festgelegt, dass eine Aufrechnung mit Pramien-
forderungen sowohl aus der Krankheitskostenversicherung als auch aus der privaten Pflege-Pflichtversicherung
gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers aus diesen Versicherungen unzuldssig ist, wenn der Versiche-
rungsnehmer im Basis- oder Notlagentarif versichert ist. Um zu erreichen, dass der Versicherer ausstehende Pri-
mienforderungen mit Forderungen des Versicherungsnehmers weder aus der Krankheitskostenversicherung noch
aus der privaten Pflege-Pflichtversicherung aufrechnen kann, werden mit der Regelung beide Aufrechnungswege
ausgeschlossen. Damit wird eine Verlagerung der Aufrechnungspraxis zu Lasten der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung vermieden. Durch die Nichtanwendbarkeit von § 35 ist zudem ausgeschlossen, dass der Versicherer im
Basis- und im Notlagentarif mit einer Forderung aus dem Versicherungsvertrag gegeniiber einem Dritten, wie
einem Leistungserbringer, aufrechnen kann.

Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1

Bei der Streichung handelt es sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Auftrags an den G-BA, Festlegun-
gen fiir die Umsetzung von qualititsabhdngigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 SGB V zu treffen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Das bisherige geltende Erfordernis eines schriftlichen Antrags wird um eine elektronische Alternative ergénzt.
Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option eines elektronischen Antrags zur Verwal-
tungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Buchstabe b

Bei der Aufthebung der Nummer 3 handelt es sich um eine Folgedanderung zur Aufthebung des Auftrags an den G-
BA, Festlegungen fiir die Umsetzung von qualititsabhingigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 SGB V zu treffen.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a

Anstelle der Ubermittlung der Einstufung nach der Psychiatrie-Personalverordnung auf der Grundlage des bishe-
rigen Satz 2 ist zukiinftig zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen die Zahl des insgesamt beschéftigten Pflegepersonals und die Zahl des insgesamt in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen beschiftigten Pflegepersonals zu {ibermitteln.

Zu Buchstabe b

Die Psychiatrie-Personalverordnung ist zum 1. Januar 2020 durch Artikel 7 des Gesetzes vom 21. Juli 2012
(BGBL I S. 1613), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 19. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2986) gedndert
worden ist, aufgehoben worden. Die bisherige Regelung in § 17d Absatz 9 Satz 2 des KHG zur Dateniibermitt-
lung, die sich an Einrichtungen richtet, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, l4uft seitdem leer. Die
Schliissel 9-980 ff., 9-981 ff., 9-982 ff. und 9-983 ff. des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) nach
§ 301 Absatz 2 Satz 2 SGB V dienten der Umsetzung der Dateniibermittlungspflicht nach § 17d Absatz 9 Satz 2
KHG und sind in der Version 2021 des OPS nicht mehr enthalten.
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Zu Nummer 4

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Aufforderung um eine elektronische
Alternative ergénzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen
Aufforderung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Artikel 6 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Vereinbarung um die Option einer
elektronischen Alternative ergidnzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer
elektronischen Vereinbarung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Bestitigung um eine elektronische
Alternative ergénzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen Be-
stitigung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um die Anpassung des Verweises in § 4 Absatz 9 Satz § KHEntgG. Sie ist aufgrund der mit Arti-
kel 5 des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2789) zum 1. Januar 2021 erfolgenden Auf-
hebung von § 4 Absatz 8 KHEntgG notwendig. Mit der Anpassung wird gewéhrleistet, dass auch {iber den 31.
Dezember 2020 hinaus der Verweis auf Absatz 8 in der am 31. Dezember 2020 geltenden Fassung sichergestellt
wird.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Bei der Authebung des Absatzes 3a handelt es sich um eine Folgednderung zur Aufthebung des Auftrags an den
G-BA, Festlegungen fiir die Umsetzung von qualititsabhéngigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V zu treffen.

Zu Buchstabe b

Bei der Ermittlung des je Krankenhaus durch den Zuschlag zu finanzierenden Betrags fiir klinische Sektionen,
die zu Zwecken der Qualititssicherung durchgefiihrt werden, haben die Vertragsparteien nach § 11 die fiir den
Vereinbarungszeitraum durch das InEK kalkulierten Kosten einer klinischen Sektion in voller Hohe zugrunde zu
legen. Dies gewéhrleistet eine regelmiBige Anpassung der gewihrten Zuschldge an die durch das InEK kalkulier-
ten Kosten einer klinischen Sektion. Die durch das InEK kalkulierten Kosten einer klinischen Sektion werden
jahrlich fiir das Folgejahr von den Vertragsparteien auf Bundesebene ver6ffentlicht und kdnnen von den Vertrags-
parteien nach § 11 eingesehen werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung sieht vor, dass der von den Vertragsparteien vor Ort fiir die Zeit ab dem 1. Januar 2022 zu verein-
barende Abschlag in Hohe von 1 Prozent des Rechnungsbetrags, der anfillt, wenn ein Krankenhaus seiner Ver-
pflichtung zum Anschluss an die Telematikinfrastruktur nicht nachkommt, ohne Zu- und Abschlédge fiir jeden
voll- und teilstationdren Fall zu vereinbaren ist. Zu- und Abschldge bleiben bei der Berechnung des Abschlags
auflen vor, weil ansonsten beispielsweise unklar wére, in welcher Reihenfolge Zu- und Abschlége, die sich eben-
falls auf den Rechnungsbetrag beziehen zu ermitteln wéren. Die Vereinbarung der konkreten Hohe des Abschlags
obliegt den Vertragsparteien vor Ort.
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Zu Nummer 3

Es handelt sich um Folgeédnderungen aufgrund der Streichung der Ausnahmetatbestéinde in § 136b Absatz 3 und
5 SGB V sowie der Authebung der Regelungen zu qualititsabhéngigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

Der Gesetzgeber hat mit dem KHSG vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2229) den Zuschlag fiir klinische Sek-
tionen nach § 5 Absatz 3b eingefiihrt und die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, Anforderungen an die
Durchfiihrung klinischer Sektionen zur Qualititssicherung zu vereinbaren, insbesondere auch eine zur Qualitéts-
sicherung erforderliche Sektionsrate und Kriterien fiir die Auswahl der zu obduzierenden Todesfille. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene gaben in der Vereinbarung zu klinischen Sektionen gemil3 § 9 Absatz 1a Num-
mer 3 (Obduktionsvereinbarung) vom 19. Juli 2017 zu diesem Zweck eine Liste mit indikationsbasierten Krite-
rien fiir die Auswahl der zu obduzierenden Todesfélle vor und legten eine darauf basierende, jahrlich ansteigende
Obduktionsrate fest. Die Zahl der abgerechneten klinischen Sektionen wie auch die Zahl der Krankenhduser, die
einen Zuschlag vereinbaren, ist seit der Einfiihrung deutlich hinter dem erwarteten Umfang zuriickgeblieben und
war zuletzt riicklaufig. Seit 2019 kdnnen Krankenhduser den Zuschlag nur noch vereinbaren, wenn sie eine indi-
kationsbasierte Sektionsrate von 12,5 Prozent erfiillen. Wird die indikationsbasierte Obduktionsrate im Jahresver-
lauf nicht erfiillt, kann das Krankenhaus derzeit keine der durchgefiihrten klinischen Sektionen zur Qualitétssi-
cherung iiber den Zuschlag refinanzieren und muss die erhaltenen Mittel zuriickzahlen. Klinische Sektionen zur
Qualititssicherung, die die festgelegten Indikationen nicht erfiillen, werden grundsétzlich nicht refinanziert. Im
Jahr 2019 haben bundesweit nur 13 Krankenhduser die erforderliche indikationsbasierte Obduktionsrate erreicht,
wihrend knapp 300 Krankenhduser mindestens eine kodierte klinische Sektion durchfiihrten. Zwei Drittel der
kodierten klinischen Sektionen zur Qualitédtssicherung konnten somit nicht im Rahmen des Zuschlags refinanziert
werden, da die Krankenhéuser die erforderliche indikationsbasierte Obduktionsrate nicht erreichten.

Um die klinischen Sektionen als Qualitétssicherungsinstrument zu starken, soll kiinftig eine gréfere Anzahl an
Krankenhéusern die klinischen Sektionen, die zum Zweck der Qualititssicherung durchgefiihrt wurden, iiber den
Zuschlag nach § 5 Absatz 3b refinanzieren kénnen. Zudem soll Planungssicherheit fiir die Krankenhduser dahin-
gehend geschaffen werden, dass jede durchgefiihrte klinische Sektion, die die fiir die Qualitétssicherung erforder-
lichen Mindestanforderungen erfiillt und nicht anderweitig finanziert wird, iber den Zuschlag fiir klinische Sek-
tionen refinanziert werden kann. Zu diesem Zweck werden die Festlegung einer erforderlichen Sektionsrate sowie
die Vorgabe von indikationsbasierten Auswahlkriterien fiir die zu obduzierenden Todesfille aufgehoben. Die be-
reits bestehende Obduktionsvereinbarung ist von den Vertragsparteien auf Bundesebene entsprechend kurzfristig
anzupassen. Dabei sollen die Festlegung von detaillierten Mindestanforderungen an die Durchfiihrung klinischer
Sektionen zur Qualititssicherung sowie die Vorgaben zur Ermittlung und Berechnung des Zuschlags beibehalten
werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene stellen mit Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit sicher, dass die klinischen Sektionen der Qualitdtssicherung dienen. Sektionen, die nicht der
Qualititssicherung dienen, wie etwa gerichtlich angeordnete Sektionen oder Sektionen zum Zweck der Wissen-
schaft und Forschung, oder Sektionen, die anderweitig finanziert werden, sind nicht iiber den Zuschlag zu refi-
nanzieren. Die Vertragsparteien auf Bundesebene machen zudem Vorgaben fiir die Berechnung des Zuschlags,
um den Vertragsparteien vor Ort die Ermittlung des Zuschlags zu erleichtern und ein einheitliches Verfahren
sicherzustellen.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen weiterhin das InEK mit der jéhrlichen Kalkulation der Kosten
einer klinischen Sektion. Das InEK kann seit dem Jahr 2019 die Kosten einer klinischen Sektion belastbar kalku-
lieren. Daher sind kiinftig die flir den Vereinbarungszeitraum durch das InEK kalkulierten Kosten einer klinischen
Sektion fiir die Ermittlung des je Krankenhaus durch den Zuschlag zu finanzierenden Betrags zugrunde zu legen.
Den Vertragsparteien nach § 11 ist das Ergebnis der Kalkulation des InEK fiir die Ermittlung des Zuschlagsbe-
trags nach § 5 Absatz 3b durch eine jahrliche Verdffentlichung fiir das Folgejahr barrierefrei zugéinglich zu ma-
chen.
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Zu Buchstabe b

Bei der Aufthebung der Nummer 4 handelt es sich um eine Folgednderung zur Aufthebung des Auftrags an den G-
BA, Festlegungen fiir die Umsetzung von qualititsabhingigen Zu- und Abschligen nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 SGB V (a. F.) zu treffen.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um die Korrektur eines fehlerhaften Verweises, der aktuell ins Leere lauft. Anstelle auf § 9 Ab-
satz 1 Satz 2 KHEntgG ist auf § 9 Absatz 1b Satz 2 KHEntgG zu verweisen. Damit wird die Verpflichtung erhal-
ten, dass von den Vertragsparteien vorgebbarer Verdnderungsbedarf aufgrund der jahrlichen Kostenerhebung und
Neukalkulation, der nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann, bei der Vereinbarung der Lan-
desbasisfallwerte zu beriicksichtigen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Auftrags an den G-BA, Festlegungen fiir die Umset-
zung von qualitdtsabhidngigen Zu- und Abschlidgen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V
zu treffen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Aufforderung um eine elektronische
Alternative erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen
Aufforderung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Vereinbarung um eine elektronische
Alternative sowie um die Anforderung, die Vereinbarung auf einem maschinenlesbaren Datentrager zu dokumen-
tieren, erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen Verein-
barung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt. Zudem wird durch die Regelung gewéhrleistet, dass auch der
elektronische Abschluss der Vereinbarung gesichert wird und im Nachhinein einsehbar und iiberpriifbar ist.

Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Vereinbarung um eine elektronische
Alternative sowie um die Anforderung, die Vereinbarung auf einem maschinenlesbaren Datentréger zu dokumen-
tieren, erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen Verein-
barung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt. Zudem wird durch die Regelung gewéhrleistet, dass auch der
elektronische Abschluss der Vereinbarung gesichert wird und im Nachhinein einsehbar und {iberpriifbar ist.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Aufforderung um eine elektronische
Alternative erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen
Aufforderung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Nummer 7

Mit der Ergdnzung wird das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 5. Dezember 2019 (Az. 3 C 28.17) nach-
vollzogen. Durch die Anwendung der Sétze 1 und 2 erfolgt auch fiir erstmalig vereinbarte Entgelte fiir neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden ein Ausgleich, wenn die Entgelte erst nach Beginn des Vereinbarungs-
zeitraums vereinbart und genehmigt werden.
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Zu Artikel 7 (Anderung des Ergotherapeutengesetzes)

Nach § 4 Absatz 5 bis 7 des Ergotherapeutengesetzes konnen die Lander zur Erprobung von neuen Ausbildungs-
angeboten von diesem Gesetz und von der Ergotherapeuten-Ausbildungs- und Priifungsverordnung abweichen.
Auf der Basis dieser Modellklausel sind in verschiedenen Landern Studiengénge entstanden, nach deren Absol-
vierung die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung Ergotherapeutin oder Ergotherapeut erworben werden
kann. Die Modellklausel zur Erprobung akademischer Erstausbildungen ist bis zum 31. Dezember 2021 befristet.
Mit der Anderung wird ihre Geltung bis Ende 2026 verlingert. Diese Verldngerung ermdglicht den Léndern,
gewachsene Strukturen zunéchst fortzufiihren. Es ist beabsichtigt, die Ausbildungen in den Gesundheitsfachbe-
rufen neu zu ordnen und zukunftsgerecht weiterzuentwickeln. Grundlagen hierfiir sind die Eckpunkte des ,,Ge-
samtkonzeptes Gesundheitsfachberufe®, die Bund und Lander in einem intensiven Diskussionsprozess gemein-
sam entwickelt haben. Dies schliefit die Ausbildung zur Ergotherapeutin und zum Ergotherapeuten mit ein. Im
Rahmen des neuen Berufsgesetzes wird auch zu regeln sein, ob und wenn ja in welcher Ausgestaltung zukiinftig
akademische Ausbildungsangebote erfolgen sollen. Die Verldngerung der Modellklausel ermoglicht fiir den Be-
reich der Ergotherapie eine Umsetzung des entsprechenden Eckpunktes des ,,Gesamtkonzeptes Gesundheitsfach-
berufe. Die bestehenden Modellstudiengiinge konnen gegebenenfalls ein wichtiger Baustein sein, um regulire
akademische Ausbildungsangebote aufzubauen. Dies zeigen Erfahrungen mit dem Anfang 2020 in Kraft getrete-
nen Hebammengesetz, das ein Beispiel fiir eine Vollakademisierung ist. Die Ausbildung wird zukiinftig allein in
einem Studiengang angeboten, der dual ausgestaltet ist. Ein weiteres Beispiel ist das ebenfalls Anfang 2020 in
Kraft getretene Pflegeberufegesetz. Hier ist eine Teilakademisierung erfolgt; die Ausbildung kann sowohl fach-
schulisch als auch im Rahmen von Studiengéngen absolviert werden.

Zu Artikel 8 (Anderung des Gesetzes iiber den Beruf des Logopiden)

Nach § 4 Absatz 5 bis 7 des Gesetzes liber den Beruf des Logopédden konnen die Lénder zur Erprobung von neuen
Ausbildungsangeboten von diesem Gesetz und von der Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Logopédden ab-
weichen. Auf der Basis dieser Modellklausel sind in verschiedenen Landern Studiengéinge entstanden, nach deren
Absolvierung die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung Logopidin oder Logopédde erworben werden
kann. Die Modellklausel zur Erprobung akademischer Erstausbildungen ist bis zum 31. Dezember 2021 befristet.
Mit der Anderung wird ihre Geltung bis Ende 2026 verlingert. Diese Verlingerung ermoglicht den Lindern,
gewachsene Strukturen zunichst fortzufiihren. Es ist beabsichtigt, die Ausbildungen in den Gesundheitsfachbe-
rufen neu zu ordnen und zukunftsgerecht weiterzuentwickeln. Grundlagen hierfiir sind die Eckpunkte des ,,Ge-
samtkonzeptes Gesundheitsfachberufe®, die Bund und Linder in einem intensiven Diskussionsprozess gemein-
sam entwickelt haben. Dies schliefit die Ausbildung zur Logopadin und zum Logopéden mit ein. Im Rahmen des
neuen Berufsgesetzes wird auch zu regeln sein, ob und wenn ja in welcher Ausgestaltung zukiinftig akademische
Ausbildungsangebote erfolgen sollen. Die Verldngerung der Modellklausel ermoglicht fiir den Bereich der Logo-
padie eine Umsetzung des entsprechenden Eckpunktes des ,,Gesamtkonzeptes Gesundheitsfachberufe. Die be-
stehenden Modellstudiengiinge konnen gegebenenfalls ein wichtiger Baustein sein, um regulire akademische
Ausbildungsangebote aufzubauen. Dies zeigen Erfahrungen mit dem Anfang 2020 in Kraft getretenen Hebam-
mengesetz, das ein Beispiel fiir eine Vollakademisierung ist. Die Ausbildung wird zukiinftig allein in einem Stu-
diengang angeboten, der dual ausgestaltet ist. Ein weiteres Beispiel ist das ebenfalls Anfang 2020 in Kraft getre-
tene Pflegeberufegesetz. Hier ist eine Teilakademisierung erfolgt; die Ausbildung kann sowohl fachschulisch als
auch im Rahmen von Studiengéngen absolviert werden.

Zu Artikel 9 (Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes)

Nach § 9 Absatz 2 bis 4 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes konnen die Lander zur Erprobung von
neuen Ausbildungsangeboten von diesem Gesetz und von der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Physio-
therapeuten abweichen. Auf der Basis dieser Modellklausel sind in verschiedenen Landern Studiengéinge entstan-
den, nach deren Absolvierung die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung Physiotherapeutin oder Physio-
therapeut erworben werden kann. Die Modellklausel zur Erprobung akademischer Erstausbildungen ist bis zum
31. Dezember 2021 befristet. Mit der Anderung wird ihre Geltung bis Ende 2026 verlingert. Diese Verlingerung
ermdglicht den Landern, gewachsene Strukturen zunéchst fortzufithren. Es ist beabsichtigt, die Ausbildungen in
den Gesundheitsfachberufen neu zu ordnen und zukunftsgerecht weiterzuentwickeln. Grundlagen hierfiir sind die
Eckpunkte des ,,Gesamtkonzeptes Gesundheitsfachberufe®, die Bund und Léander in einem intensiven Diskussi-
onsprozess gemeinsam entwickelt haben. Dies schliet die Ausbildung zur Physiotherapeutin und zum Physio-
therapeuten mit ein. Im Rahmen des neuen Berufsgesetzes wird auch zu regeln sein, ob und wenn ja in welcher
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Ausgestaltung zukiinftig akademische Ausbildungsangebote erfolgen sollen. Die Verlangerung der Modellklausel
ermoglicht fiir den Bereich der Physiotherapie eine Umsetzung des entsprechenden Eckpunktes des ,,Gesamtkon-
zeptes Gesundheitsfachberufe®. Die bestehenden Modellstudiengidnge konnen gegebenenfalls ein wichtiger Bau-
stein sein, um reguldre akademische Ausbildungsangebote aufzubauen. Dies zeigen Erfahrungen mit dem Anfang
2020 in Kraft getretenen Hebammengesetz, das ein Beispiel fiir eine Vollakademisierung ist. Die Ausbildung
wird zukiinftig allein in einem Studiengang angeboten, der dual ausgestaltet ist. Ein weiteres Beispiel ist das
ebenfalls Anfang 2020 in Kraft getretene Pflegeberufegesetz. Hier ist eine Teilakademisierung erfolgt; die Aus-
bildung kann sowohl fachschulisch als auch im Rahmen von Studiengingen absolviert werden.

Zu Artikel 10 (Anderung des Gesetzes zur Stirkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise.

Zu Dreifachbuchstabe ccc
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise.

Zu Dreifachbuchstabe ddd
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise.

Zu Dreifachbuchstabe eee
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa
Die Vorschrift wird an die bestehende Terminologie des Gesetzes angepasst und redaktionell berichtigt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa
Die Vorschrift wird an die bestehende Terminologie des Gesetzes angepasst.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Ziel des Registers ist es, neben der verlédsslich auffindbaren Dokumentation von persdnlichen Erkldrungen zur
Organ- und Gewebespende, den nach § 2 Absatz 1 mit der Aufkldrung iiber die Organ- und Gewebespende nach
Landesrecht beauftragten Stellen, den Bundesbehorden, insbesondere der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung und den Krankenkassen belastbare Daten zu Art (Einwilligung, Widerspruch zur Organ- und Gewe-
bespende oder Ubertragung der Entscheidung iiber die Organ- und Gewebespende auf eine namentlich benannte
Person) und Anzahl dieser Erklirungen, ihrer Anderungen und ihrer Widerrufe zu geben. Ausgewertet werden
sollen die Erklarungen im Rahmen eines Jahresberichts im Hinblick auf das Geschlecht, das Alter sowie im Hin-
blick auf den Wohnsitz der erklarenden Person. Die Daten konnen Aufschluss dariiber geben, ob und ggf. inwie-
weit Anpassungen der Aufkldrungsarbeit erforderlich sein kdnnen. Die Auswertung dieser Daten verdffentlicht
das BfArM in anonymisierter Form einmal jahrlich jeweils zum 30. Juni in geeigneter Weise.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Zu Dreifachbuchstabe aaa
Zu Vierfachbuchstabe aaaa

Mit der Ergdnzung in Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe a) wird das BfArM erméchtigt, neben den genannten per-
sonenbezogenen Daten auch den Doktortitel sowie ein Pseudonym der Krankenversichertennummer nach § 290
SGB V zu erheben und zu speichern. Der Doktortitel als Namenszusatz ist ein weiteres Unterscheidungsmerkmal,
das Fehlzuordnungen von Eintrdgen bei Doppelung der iibrigen genannten personenbezogenen Daten verhindern
kann. Dies gilt insbesondere fiir solche Personen, die iiber keine Krankenversichertennummer verfiigen. Auch die
Erhebung und Speicherung eines Pseudonyms der Krankenversichertennummer von gesetzlich krankenversicher-
ten Personen dient ausschlieflich dem Zweck, mogliche Fehlzuordnungen bei Doppelungen personlicher Daten
bei unterschiedlichen Personen im Abfragefall zu vermeiden. Die Krankenversichertennummer ist dabei vom
BfArM in Form aus ihr abgeleiteter und nicht riickiibersetzbarer kryptischer Zeichenketten (Hashwerte) daten-
schutzkonform zu pseudonymisieren und in dieser Form zu verarbeiten.

Zu Vierfachbuchstabe bbbb

Mit der Ergdnzung in Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe ¢) wird das BfArM erméchtigt, neben den genannten per-
sonenbezogenen Daten auch den Geburtsort der benannten Person mit deren Einwilligung zu speichern. Der Ge-
burtsort ist ein weiteres Unterscheidungsmerkmal, das Fehlzuordnungen von Eintragen bei Doppelung der iibri-
gen genannten personenbezogenen Daten benannter Personen verhindern kann.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Zu Vierfachbuchstabe aaaa

Mit der Ergénzung des Absatzes 3 Nummer 2 wird sichergestellt, dass das BfArM berechtigt ist, die in Absatz 3
genannten personenbezogenen Daten von solchen Transplantationsbeauftragten zu erheben und zu speichern, die
nicht Arzte sind. Zu Transplantationsbeauftragten nach § 9b kann neben Arzten auch pflegerisches Fachpersonal
bestellt werden. Die Erginzung in Buchstabe b) ist erforderlich, damit dem Arzt oder dem Transplantationsbe-
auftragten seine personliche Zugangsberechtigung zum Register und seine Registrierungsdaten zugestellt werden
koénnen. Ein Funktionspostfach des Krankenhauses ist dazu nicht geeignet.

Zu Vierfachbuchstabe bbbb

Mit der Ergénzung der zu erhebenden Daten um die personliche E-Mail Adresse des Arztes oder des Transplan-
tationsbeauftragten wird sichergestellt, dass ausschlie8lich den zum Abruf Berechtigten die Zugangsdaten zum
Register vertraulich zugestellt werden konnen. Durch Nutzung eines Funktionspostfaches des Krankenhauses
kann dies nicht gewéhrleistet werden.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Die Ergénzung legt die eindeutige Zweckbestimmung der Verarbeitung des Pseudonyms der Krankenversicher-
tennummer fest. Die Krankenversichertennummer darf unter anderem nicht zur Authentifizierung der erklédrenden
Person bei Eintrag der Erkldrung oder als Ordnungskriterium der Datenstrukturen dienen. Nur die Verwendung
des Pseudonyms der Krankenversichertenummer zum Ausschluss von Verwechslungen bei Abfragen ist zuldssig.
Eine Doppelung personlicher Daten kann zum einen im Register selbst vorliegen. Zum anderen kann sie auftreten,
wenn nur eine von mehreren in den {ibrigen Datenfeldern iibereinstimmenden Personen eine Erkldrung im Regis-
ter abgegeben hat. Diese Moglichkeit kann abhéngig von den Haufigkeitsverteilungen bestimmter Eintrdge (z. B.
bestimmte Geburtsdaten und hiaufige Namen) mit unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten eintreten. Fehlzuord-
nungen sind zudem insbesondere auch bei Zugriffen Erklirender zur Einsichtnahmen, Anderung oder zum Wi-
derruf (Loschung) ihrer eigenen Erkldrung als auch bei Abfragen aus Krankenhédusern zur Kldrung der Spenden-
bereitschaft zu verhindern. Dieses liegt auch ausdriicklich im Interesse der erkldrenden Person. Das BfArM hat
ein entsprechendes Verfahren im Benehmen mit dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der Informationstechnik
und dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit festzulegen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Erginzung wird sichergestellt, dass der Abruf der Erkldrung zur Organspende von allen nach § 2a
Absatz 2 Auskunftsberechtigten, d.h. auch von pflegerischen Transplantationsbeauftragten, erfolgen kann.

Zu Nummer 2

Die Streichung ist eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 25 Buchstabe b. Dies ist erforderlich, damit die Re-
gelung bereits rechtzeitig vor dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der
Organspende in Kraft tritt und der Bewertungsausschuss den ihm auferlegten Auftrag nachkommen kann.

Zu Artikel 11 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a
Der Verweis auf den neuen § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V wird erginzt, da dieser ein Risikomerkmal des RSA

festlegt und damit § 266 Absatz 2 SGB V erginzt.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

In der Aufzéhlung der im RSA zu beriicksichtigenden Risikomerkmale in § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 wird als
Folgednderung zum neuen § 269 Absatz 2 SGB V die Angabe des § 45 SGB V gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeiinderung zu Anderungsbefehl Doppelbuchstabe cc.

Zu Doppelbuchstabe cc

Entsprechend der Anpassung in Anderungsbefehl a wird das Risikomerkmal Auslandsversicherte in der Aufzih-
lung des § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 erginzt.

Zu Buchstabe ¢

§ 2 Absatz 1 Satz 3, der dem BAS eine abweichende Abgrenzung der Risikogruppen zum Risikomerkmal Kran-
kengeldbezug gestattet, findet keine Anwendung und wird daher aufgehoben.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der Verweis auf § 269 Absatz 5 Satz 1 SGB V wird ergénzt, da sich dort die Regelung einer neuen Datenmeldung
fiir die Weiterentwicklung des RSA findet.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ergidnzung des § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b SGB V.

Zu Dreifachbuchstabe cce
Es handelt sich um eine Folgeinderung zu Anderungsbefehl Dreifachbuchstabe ddd.

Zu Dreifachbuchstabe ddd
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung einer neuen Datenmeldung in § 269 Absatz 5 Satz 1 SGB V.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neuen Satz 7 wird auf Grundlage von § 267 Absatz 4 Satz 1 SGB V vorgegeben, dass bei der Meldung
nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b das Landerkennzeichen zu melden ist, das am letzten rele-
vanten Versicherungstag des Berichtsjahres zutreffend ist. Dies betrifft den Fall, dass den Auslandsversicherten
mehrere Landerkennzeichen in einem Berichtsjahr zugeordnet werden kdnnen.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderungen werden die Krankenkassen und der GKV-SV verpflichtet, die Daten nach dem neuen § 269
Absatz 2 Satz 2, Absatz 4 und Absatz 5 Satz 1 SGB V nach Mal3gabe des § 7 Absatz 2 Satz 3 zu speichern oder
aufzubewahren.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, um den Verweis auf das Versichertenklassifikationsmodell in
§ 8 Absatz 4 zu vereinheitlichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch den neuen Verweis auf § 267 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird verdeutlicht, dass fiir die Datengrundlage fiir
die regionalen Merkmale ausschlielich die fiir die Durchfiithrung des RSA bestimmten versichertenbezogenen
Daten verwendet werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, da das Risikomerkmal Auslandsversicherte nun im neuen
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 benannt wird.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Absatz 5 Satz 1 wird aufgehoben, da das Risikomerkmal Auslandsversicherte nun im neuen § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 5 benannt wird und das Verfahren der Ermittlung von Risikozuschldgen ab dem Ausgleichsjahr 2023
nach dem neuen § 269 Absatz 3 Satz 2 SGB V erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises auf die Risikogruppen fiir Auslandsversicherte.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die neuen Sitze 4 und 5 beziehen sich auf das Verfahren nach dem bisherigen Absatz 5 Satz 1 und werden daher
ebenfalls aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢

Das BAS wird erméchtigt, landesspezifische Risikogruppen zu einer ldnderiibergreifenden Risikogruppe zusam-
menzufassen. Dies kann beispielsweise sinnvoll sein, wenn fiir die Auslandsversicherten einzelner Lander nur
eine geringe Zahl an Versichertentagen gemeldet wurden oder wenn aufgrund des Zeitablaufs zwischen der Inan-
spruchnahme von Leistungen im Ausland und der Begleichung der Rechnung durch die jeweilige Krankenkasse
fiir einzelne Lander nur Versichertentage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 oder nur Rechnungsbetrdge nach
§ 269 Absatz 4 SGB V gemeldet wurden.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

§ 9 regelt das Verfahren zur Dateniibermittlung fiir den monatlichen Ausgleich nach § 16 Absatz 3 (Strukturan-
passung). Mit den Strukturanpassungen werden die monatlichen Abschlagszahlungen an die Krankenkassen auf
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Grundlage neuer Datenmeldungen an unterjahrige Verdanderungen in der Versichertenstruktur angepasst. Ziel die-
ser Anpassungen ist es, die vorldaufigen Zuweisungen des monatlichen Abschlagsverfahrens an die Hohe der Zu-
weisungen im Jahresausgleich anzundhern.

Mit der Ergédnzung in Satz 1 wird geregelt, dass zukiinftig auch die Angabe nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11
als Teil der Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich nach § 9 von den Krankenkassen an das BAS zu
iibermitteln ist. Somit werden auch unterjdhrige Verdnderungen der regionalen Verteilung der Versicherten bei
der Anpassung der Zuweisungen nach § 16 Absatz 3 auf Grundlage der aktuellen Datenmeldung nach § 9 beriick-
sichtigt. Hierdurch wird das monatliche Abschlagsverfahren zielgenauer.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung zur Anderung in Satz 1.

Zu Buchstabe ¢

Der GKV-SV erhilt mit dem neuen Satz 3 die Befugnis, das Néhere zum Verfahren der Dateniibermittlung ein-
schlieBlich der zeitlichen Zuordnung des amtlichen Gemeindeschliissels zu den Versicherungszeiten der Versi-
cherten im Einvernehmen mit dem BAS zu bestimmen.

Zu Nummer 5

Im neuen § 10 wird der Inhalt der Untersuchung des Wissenschaftlichen Beirats zu Modellen fiir die Zuweisungen
fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V vorgegeben. Diese erfolgt im Rahmen der ersten Untersuchung nach § 266
Absatz 10 Satz 1 SGB V und auf Grundlage der Daten, die fiir die Durchfithrung und Weiterentwicklung des RSA
von den Krankenkassen ans BAS iibermittelt werden.

Der Wissenschaftliche Beirat soll insbesondere Modelle iiberpriifen, bei denen die Zuweisungen fiir das Kran-
kengeld nach § 44 SGB V einerseits auf der Grundlage von standardisierten Krankengeldbezugszeiten und versi-
chertenindividuell geschétzten Krankengeldzahlbetrigen und andererseits auf der Grundlage standardisierter
Leistungsausgaben fiir das Krankengeld ermittelt werden. Im Rahmen der Standardisierung der Krankengeldbe-
zugszeiten sind insbesondere Morbiditétskriterien und im Rahmen der Standardisierung der Krankengeldleis-
tungsausgaben insbesondere Morbiditétskriterien und beitragspflichtige Einnahmen einzubeziehen.

Damit werden insbesondere die beiden Modelltypen untersucht, die von den beiden Gutachten zu den Zuweisun-
gen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld empfohlen wurden.

Der Wissenschaftliche Beirat bezieht in seine Untersuchung auch das aktuelle Verfahren fiir das Krankengeld
nach § 44 SGB V mit der Bildung von Risikogruppen und einem anteiligen Ausgleich der tatséchlichen Leis-
tungsausgaben im Jahresausgleich mit ein und stellt dieses den anderen untersuchten Modellen gegeniiber.

Zu Nummer 6

§ 11 bestimmt, dass, soweit sich die Zuweisungen auf die standardisierten Aufwendungen fiir Krankengeld be-
ziehen, die §§ 5 bis 7 und 10 i.d.F. vom 31. Mérz 2020 weiterhin maBgeblich sind. Infolge des neuen § 269
Absatz 2 SGB V wird der Verweis prézisiert.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

§ 18 Absatz 1 Satz 2 bezieht sich auf die Vorgabe des bisherigen § 269 Absatz 2 SGB V, die sich im neuen § 269
SGB V nicht mehr findet, und wird daher aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 269 Absatz 1 SGB V und weitere redaktionelle Anpassungen
der Begrifflichkeiten.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Durch den neuen Satz 3 wird die Vorgabe des neuen § 269 Absatz 2 SGB V umgesetzt. Durch den Regelungsort
in § 18 Absatz 1 wird festgelegt, dass der vollstindige Ausgleich der Leistungsausgaben der Krankenkassen nach
§ 45 SGB V im Jahresausgleich erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Als Folgeregelung zur Einfiigung des neuen Satz 3 wird durch die Ergdnzung im neuen Satz 5 bestimmt, dass die
Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 45 SGB V nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Jahresausgleich zu beriicksichtigen sind. Da fiir den monatlichen Ausgleich nach § 16 Absatz 2 eine
solche Regelung nicht getroffen wird, konnen die Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 45 SGB V bei
der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben fiir die monatlichen Zuweisungen an die Krankenkassen
beriicksichtigt werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeinderung zum neuen § 269 Absatz 2 SGB V. Uber die mitgliederbezogene Verin-
derung der Zuweisungen werden im Jahresausgleich die auf Grundlage der tatsdchlichen Ausgaben der GKV
berechneten Zuweisungen an das fiir das entsprechende Ausgleichsjahr zur Verfiigung stehende Zuweisungsvo-
lumen angepasst. Im Rahmen dieser Berechnungen ist nun auch die Héhe der Ausgleichsbetrige nach dem neuen
§ 269 Absatz 2 SGB V zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 8
In § 19 Absatz 2 wird ein redaktionelles Versehen bei dem Verweis auf § 18 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 korrigiert.

Zu Nummer 9
Ein redaktionelles Versehen im Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz wird durch die Anpassung bereinigt.

Zu Nummer 10

Mit dem neuen Absatz 3 werden die notwendigen Vorgaben fiir die Umsetzung von § 266 Absatz 11 Satz 3
SGB V und § 269 Absatz 6 SGB V getroffen. Bis zum Ausgleichsjahr 2022 umfassen demnach die Risikogrup-
pen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind, das Krankengeld nach den §§ 44 und
45. Zudem erfolgt das Zuweisungsverfahren fiir Krankengeld und Auslandsversicherte bis zum Ausgleichsjahr
2022 auf der Grundlage des derzeitigen § 269 Absatz 1 und 2. Entsprechend sind daher auch die derzeitigen Ver-
fahrensregelungen von § 8 Absatz 5 Satz 1, 5 und 6 und § 18 Absatz 1 Satz 2 und 3 fiir das Verfahren der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds bis zum Ausgleichsjahr 2022 weiter anzuwenden.

Zu Artikel 12 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe b

In § 18, der regelt, welche Angaben der Antrag auf Zulassung zur vertragsérztlichen Versorgung enthalten muss
und welche Nachweise beizufiigen sind, wird in Absatz 2 Nummer 6 die Neuregelung des § 95¢ Absatz 3 SGB V
nachvollzogen. Danach ist Zulassungsvoraussetzung auch die Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach
§ 113 Absatz 2 VVG, mit der das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung nachgewiesen wird.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

In der Neuregelung des § 26 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird der in § 95¢ Absatz 3 SGB V vorgesehene neue
Ruhenstatbestand aufgrund eines VerstoB3es gegen die Berufshaftpflichtversicherungspflicht nachvollzogen. § 26
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 iibernimmt das bisherige Recht.
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Zu Nummer 3

Mit der Anderung wird die Regelung des § 95e Absatz 4 Satz 7 SGB V nachvollzogen, die die Entziehung der
vollstindigen Zulassung nach Ablauf von zwei Jahren nach Beschluss des Ruhens der Zulassung vorsieht, wenn
bis dahin kein Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung erfolgt.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Mit der Anderung in § 31 Absatz 6 Satz 2 werden auch erméchtigte Arztinnen und Arzte verpflichtet, eine Versi-
cherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 VVG vorzulegen, wenn sie einen Antrag auf Erméchtigung stellen.
Mit der Anderung in Absatz 8 Satz 3 wird der in § 95¢ Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 4 SGB V vorgesehene
neue Widerrufstatbestand bei Verstoll gegen die Berufshaftpflichtversicherungspflicht nachvollzogen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Der Aufwand des Zulassungsausschusses fiir den Vorgang des Ruhens der Zulassung nach § 95¢ Absatz 4 SGB V
wird mit der Aufnahme einer Gebiihrenposition in § 46 abgebildet. Die Hohe der Gebiihr entspricht den Verwal-
tungsgebiihren in vergleichbaren Verfahren des Zulassungsausschusses.

Zu Artikel 13 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe b

In § 18, der regelt, welche Angaben der Antrag auf Zulassung zur vertragszahndrztlichen Versorgung enthalten
muss und welche Nachweise beizufiigen sind, wird in Absatz 2 Nummer 6 die Neuregelung des § 95¢ Absatz 3
SGB V nachvollzogen. Danach ist Zulassungsvoraussetzung auch die Vorlage einer Versicherungsbescheinigung
nach § 113 Absatz 2 VVG, mit der das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung nachgewiesen wird.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

In der Neuregelung des § 26 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird der in § 95¢ Absatz 3 SGB V vorgesehene neue
Ruhenstatbestand aufgrund eines Versto3es gegen die Berufshaftpflichtversicherungspflicht nachvollzogen. § 26
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 iibernimmt das bisherige Recht.

Zu Nummer 3

Mit der Anderung wird die Regelung des § 95e Absatz 4 Satz 7 SGB V nachvollzogen, die die Entziehung der
vollstindigen Zulassung nach Ablauf von zwei Jahren nach Beschluss des Ruhens der Zulassung vorsieht, wenn
bis dahin kein Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung erfolgt.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Mit der Anderung in § 31 Absatz 6 Satz 2 werden auch erméchtigte Zahnérztinnen und Zahnirzte verpflichtet,
eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 VVG vorzulegen, wenn sie einen Antrag auf Erméchti-
gung stellen. Mit der Anderung in Absatz 8 Satz 3 wird der in § 95¢ Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 4 SGB V
vorgesehene neue Widerrufstatbestand bei Versto3 gegen die Berufshaftpflichtversicherungspflicht nachvollzo-
gen.
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Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Der Aufwand des Zulassungsausschusses fiir den Vorgang des Ruhens der Zulassung nach § 95¢ Absatz 4 SGB V
wird mit der Aufnahme einer Gebiihrenposition in § 46 abgebildet. Die Hohe der Gebiihr entspricht den Verwal-
tungsgebiihren in vergleichbaren Verfahren des Zulassungsausschusses.

Zu Artikel 14 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Mitteilung um eine elektronische
Alternative ergénzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektronischen
Mitteilung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Nummer 2

Bei der Authebung des Absatzes 3 handelt es sich um eine Folgeédnderung zur Authebung des Auftrags an den G-
BA, Festlegungen fiir die Umsetzung von qualititsabhdngigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 SGB V (a. F.) zu treffen.

Zu Nummer 3

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Bekanntmachung um eine elektro-
nische Alternative erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und die Option einer elektroni-
schen Bekanntmachung zur Verwaltungsvereinfachung eingerdumt.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Authebung des Auftrags an den G-BA, Festlegungen fiir die Umset-
zung von qualitétsabhidngigen Zu- und Abschlégen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V
zu treffen.

Zu Nummer 5

Mit der Anderung wird das bisherige geltende Erfordernis einer schriftlichen Aufforderung und schriftlichen Ver-
einbarung um eine elektronische Alternative erginzt. Eine technikoffene Formulierung wird sichergestellt und
die Option einer elektronischen Vereinbarung zur Verwaltungsvereinfachung eingeraumt.

Zu Nummer 6

Mit der Ergdnzung wird das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 5. Dezember 2019 (Az. 3 C 28.17) nach-
vollzogen. Durch die Anwendung der Sétze 1 bis 3 erfolgt auch fiir erstmalig vereinbarte Entgelte fiir neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden ein Ausgleich, wenn die Entgelte erst nach Beginn des Vereinbarungs-
zeitraums vereinbart und genehmigt werden.

Zu Artikel 15 (Gesetz iiber die Statistiken zu Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, zu
Krankheitskosten sowie zum Personal im Gesundheitswesen)

Fiir die Statistiken der Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung, der Krankheitskosten und des Personals im
Gesundheitswesen sowie eines regionalen Gesundheitspersonalmonitorings schafft § 1 die Rechtsgrundlage, auf-
grund der das Statistische Bundesamt die erforderlichen Angaben bei den Stellen, die {iber Daten zu diesen Sach-
verhalten verfiigen, erheben und aufbereiten kann. § 1 setzt das regionale Gesundheitspersonalmonitoring als neue
Bundesstatistik um, die iiber das Angebot und die Nachfrage des Personals in bestimmten Einrichtungen des
Gesundheitswesens informieren soll. Die §§ 2 bis 5 regeln die Sachverhalte der jeweiligen Statistiken, die erfor-
derlichen Datenquellen und die Periodizitdt. § 8 erméichtigt das BMG, nihere Bestimmungen zur Durchfithrung
der Statistiken durch Rechtsverordnung zu regeln. Die zuldssigen Dateniibermittlungen werden in § 9 niederge-
legt.
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Zu § 1 (Gegenstand, Zwecke und Durchfiihrung der Statistiken)

Zu Absatz 1

Diese Vorschrift regelt den Gegenstand und Zweck der Datenerhebungen, wonach zur Beurteilung und Gestaltung
der Gesundheits- und Fiskalpolitik sowie der Personalsicherung Erhebungen iiber die Gesundheitsausgaben und
ihre Finanzierung, iiber die Krankheitskosten, zum Personal im Gesundheitswesen sowie fiir ein regionales Ge-
sundheitspersonalmonitoring durchgefiihrt werden sollen.

Zu Absatz 2

Das Gesundheitswesen ist ein wesentlicher Sektor der deutschen Volkswirtschaft, fiir dessen Entwicklung und
Steuerung regelmiBig relevante und aktuelle Parameter als Grundlage fiir die politischen Entscheidungstrager und
die breite Offentlichkeit vorliegen miissen. Von besonderem Interesse sind Strukturinformationen iiber die Héhe
der Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigern, Einrichtungen und Leistungsarten, die auch eine Messung der
finanziellen Belastung der Bevdlkerung in Deutschland erlauben. Gleichzeitig ist auch die Art und Weise der
Finanzierung von Gesundheitsausgaben iiber die unterschiedlichen Ausgabentrager von Interesse. Informationen
zu den Krankheitskosten nach Einrichtungen, Diagnosen und demografischen Merkmalen sowie deren Beurtei-
lung im gesamtgesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen Kontext sind ebenfalls relevant. Fiir die Steuerung
der personellen Ressourcen werden unter anderem Angaben zu den Beschiftigten im Gesundheitswesen nach
Personenzahl und als Vollzeitiquivalente nach Alter, Geschlecht, Beruf, Einrichtung und Beschéftigungsart be-
no6tigt. Das Personal im Gesundheitswesen nach Absatz 2 Nummer 3 bezeichnet das Personal, das in der derzei-
tigen Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes ausgewiesen wird. Die Gesundheitspersonal-
rechnung differenziert dabei u. a. nach den Einrichtungen Gesundheitsschutz, ambulante Einrichtungen, statio-
nére/teilstationdre Einrichtungen, Rettungsdienste, Verwaltung, sonstige Einrichtungen und Vorleistungsindust-
rien des Gesundheitswesens. Fiir Angaben zu den Beschéftigten im Gesundheitswesen kann auf vorhandene Quel-
len zuriickgegriffen werden. Die gesundheitsbezogenen Rechensysteme generieren einen Informationsmehrwert,
indem sie die entsprechenden sekundérstatistischen Angaben systematisch zusammenfiithren und strukturiert auf-
bereiten.

Um beurteilen zu kdnnen, ob die Bevolkerung in Deutschland flichendeckend durch qualifiziertes Gesundheits-
personal addquat versorgt wird, ist es erforderlich, ein regionales Gesundheitspersonalmonitoring aufzubauen.
Hierdurch wird es mdglich zu ermitteln, fiir welche Berufsgruppen entsprechend des regionalspezifischen Ange-
bots und Bedarfs ein Mangel oder Uberschuss besteht bzw. perspektivisch bestehen kann. Das regionale Gesund-
heitspersonalmonitoring wird sich in einem ersten Schritt auf die stationdren Einrichtungen und die ambulante
Pflege sowie den 6ffentlichen Gesundheitsdienst beschrianken.

Ein solches Instrument kann bei Fragen beispielsweise zur Einfiihrung des Personalbemessungsverfahrens in Pfle-
geeinrichtungen und fiir ein Monitoring des Prozesses der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wichtige Erkennt-
nisse liefern. Dazu wurde auch im Rahmen der KAP zwischen dem BMG, dem BMFSFJ und dem BMAS in der
Arbeitsgruppe 2 vereinbart, das Personalmonitoring fiir Steuerungs- und Planungszwecke zu verbessern. Die da-
bei gewonnenen Erkenntnisse iiber die regionale Verteilung der beruflich Pflegenden und den Pflegepersonalbe-
darf sollen eine gezielte und wirkungsvolle Umsetzung pflegepolitischer MaBBnahmen der KAP unterstiitzen. Vor
diesem Hintergrund wird das BMG im Rahmen der Verordnungserméchtigung den Aufbau eines regionalen Mo-
nitorings fiir das Personal in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen initiieren. Zudem kann mithilfe der
Regelung zu einem regionalen Monitoring fiir das Personal im Gesundheitswesen die Zielsetzung des Koalitions-
beschlusses vom 3. Juni 2020 und der Besprechung der Bundeskanzlerin mit den Regierungschefinnen und Re-
gierungschefs der Lander am 17. Juni 2020 zur bundesweit einheitlichen Ausweisung des Personals des Offentli-
chen Gesundheitsdiensts auf regionaler Ebene umgesetzt werden. Damit tragt ein regionales Gesundheitsperso-
nalmonitoring auch zu MafBinahmen des Gesundheitsschutzes im gemeinsamen Zusténdigkeitsbereich des BMG
und des BMI bei.

Anders als bei der vorgesehenen Anordnung der Bundesstatistiken nach den Nummern 1 bis 3 handelt es sich
beim regionalen Gesundheitspersonalmonitoring um eine neu zu schaffende Statistik, deren Umsetzung entspre-
chender Vorarbeiten bedarf. Vor diesem Hintergrund ist der Zeitpunkt der erstmaligen Dateniibermittlung zum
regionalen Gesundheitspersonalmonitoring als Bundesstatistik noch offen und unterliegt der Entscheidung des
BMG im Rahmen seiner Rechtsverordnungserméichtigung nach § 8.
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Zu Absatz 3

Die Statistiken der Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung sowie des Personals im Gesundheitswesen die-
nen zudem der Erfiillung europdischer und internationaler Lieferverpflichtungen der Bundesrepublik Deutsch-
land. Daten zu den Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung sowie des Personals im Gesundheitswesen wer-
den jéahrlich dem Statistischen Amt der Européischen Union, der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung und der WHO zur Verfiigung gestellt. Diese Lieferverpflichtungen ergeben sich aus der Ver-
ordnung (EG) Nr. 1338/2008 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 2008 zu Gemein-
schaftsstatistiken iiber Offentliche Gesundheit und iiber Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz (ABI.
L 354 vom 31.12.2008, Seite 70) in der jeweils geltenden Fassung sowie aus den auf dieser Verordnung basie-
renden Rechtsakten.

Zu Absatz 4

Die Statistiken werden als zentrale Erhebungen vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrt. Landesstatistische
Daten zu den Gesundheitsausgaben und zum Gesundheitspersonal sind nur zum Teil verfiigbar und auf einzelne
Merkmale beschrinkt. Daten zu den Krankheitskosten liegen aktuell auf Landerebene nicht vor und sind in ab-
sehbarer Zeit nicht zu erwarten. Die hieraus resultierenden Verdffentlichungen des Statistischen Bundesamtes
haben auf der Grundlage von § 12 ai. V. m. § 12 BGG barrierefrei zu erfolgen.

Zu § 2 (Gesundheitsausgabenstatistik)
§ 2 regelt die Statistik iiber die Gesundheitsausgaben.

Das Gesundheitswesen ist ein wesentlicher Sektor der deutschen Volkswirtschaft, fiir dessen Entwicklung und
Steuerung regelmaBig relevante und aktuelle Parameter als Grundlage fiir die politischen Entscheidungstrager und
die breite Offentlichkeit vorliegen miissen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 legt die Sachverhalte fest, welche von der Statistik erfasst werden. Die Regelung der konkreten Erhe-
bungsmerkmale erfolgt nach § 8 durch Rechtsverordnung.

Von besonderem Interesse sind Strukturinformationen tiber die Hohe der Gesundheitsausgaben zum Beispiel nach
Ausgabentragern, Einrichtungen und Leistungsarten. Hierdurch ist eine fundierte und differenzierte nationale und
internationale Berichterstattung im Bereich der Gesundheitsausgaben mdglich. Die Statistik stellt damit wichtige
Kennziffern fiir die gesundheitspolitische Diskussion zur Verfiigung und ist ebenfalls als Entscheidungshilfe zum
Abschitzen gesundheitspolitischer MaBnahmen einsetzbar.

Zu Nummer 1

Ziel der Gesundheitsausgabenstatistik ist eine vollstindige Erfassung der Ausgaben fiir Waren und Dienstleistun-
gen im deutschen Gesundheitswesen. Hierzu zdhlen insbesondere diejenigen Aufwendungen, die unmittelbar mit
einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder Pflegemafinahme verbunden sind
sowie die Kosten der Verwaltung und Investitionen der Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die Abgrenzung
von gesundheitsrelevanten Giitern und Dienstleistungen folgt dabei weitestgehend den international empfohlenen
Definitionen des System of Health Accounts 2011 (SHA). Danach sind folgende vier Hauptkriterien ma3geblich,
ob Leistungen und Waren einbezogen werden:

—  Das vorrangige Ziel einer Mafinahme ist es, den Gesundheitsstatus von Individuen, von Teilen der Bevolke-
rung oder der gesamten Bevolkerung zu verbessern, zu erhalten oder die Verschlechterung des Gesundheits-
status zu verhindern oder die Folgen von Krankheiten zu mildern.

—  Die Auslibung der MaBlnahme setzt medizinisches und pflegerisches Wissen oder die Aufsicht durch Perso-
nen mit diesem Wissen voraus. Zudem konnen Leistungen der Verwaltung oder der Steuerung des Gesund-
heitswesens und dessen Finanzierung eingeschlossen sein.

—  Die MaBlnahme dient dem Endverbrauch von Gesundheitsgiitern und -leistungen der Inlénderinnen und In-
lander.

—  Es findet ein Transfer von Gesundheitsleistungen und -giitern statt.
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Durch die Gesundheitsausgabenstatistik sollen die Ausgaben aller potenzieller Trager nach Leistungsarten und
Einrichtungen differenziert erfasst werden. Bei der Gliederung nach Leistungsarten werden die Gesundheitsaus-
gaben funktional unterteilt. Hierzu zéhlen insbesondere folgende Leistungsarten:

Unter der Leistungsart Pravention/Gesundheitsschutz werden in der Statistik sdmtliche Leistungen zusammenge-
fasst, die bereits im Vorfeld oder im Frithstadium einer Erkrankung greifen und deren Entstehen oder weitere
Verbreiterung verhindern sollen.

Als irztliche Leistungen gelten grundsitzlich alle im Rahmen der beruflichen Titigkeit von Arzten anfallenden
Untersuchungs- und Behandlungsleistungen. Eine Differenzierung der drztlichen Leistungen ist zum einen grund-
legend fiir die Analyse, zum anderen lassen sich unterschiedliche Handlungsbedarfe ableiten. Aus diesem Grund
wird der Bereich drztliche Leistungen im Rahmen der Statistik noch weiter unterteilt, beispielsweise in Grund-,
Sonder-, Labor- und strahlendiagnostische Leistungen.

Die Kategorie pflegerische/therapeutische Leistungen beinhaltet Leistungen, die darauf abzielen, die Folgen ge-
sundheitlicher Beeintrdachtigungen auf die Fahigkeiten und das Handeln einer Person zu lindern oder zu beseiti-
gen. Gesundheit und Selbstindigkeit des Erkrankten sollen wiederhergestellt, gefordert oder erhalten werden. Die
detaillierte statistische Erfassung ist sowohl hinsichtlich der Analyse als auch der Weiterentwicklung evident.

Die Hotelleistungen in stationdren und teilstationdren Einrichtungen werden als Unterkunft/Verpflegung bezeich-
net.

Arznei- und Hilfsmittel sowie der sonstige medizinische Bedarf sind physische medizinische Leistungen im Be-
reich der Gesundheitsausgabenstatistik und zéhlen ebenso zur Leistungsart Waren wie die in Versorgung mit
Zahnersatz und der kieferorthopadischen Behandlung eingesetzten Materialien und Laborleistungen.

Zu den Transporten zdhlen insbesondere die im Rahmen einer Erstversorgung oder im Rahmen einer Beforderung
von Notfallpatienten anfallenden Ausgaben fiir Rettungs- und Notarztwagen oder Flugrettung sowie die Ausgaben
fiir dabei anfallende Erste-Hilfe-MaBnahmen. Auch Aufwendungen fiir die Beforderung in Krankentransportwa-
gen, Taxen und Mietwagen gehdren dazu.

In die Verwaltungsleistungen flieBen vor allem die Personalausgaben der Ausgabentréger, deren Aufwendungen
fiir die Durchfithrung von Verwaltungsarbeiten sowie die Beitrdge an Verbiande und Vereine ein.

Neben der Gliederung der Ausgaben nach Ausgabentridgern und Leistungsarten, bietet die Differenzierung nach
Einrichtungen Informationen zum Ort der Leistungserbringung. Hierbei handelt es sich insbesondere um die fol-
genden Einrichtungen:

Die Einrichtung Gesundheitsschutz umfasst unter anderem kommunale Einrichtungen wie Gesundheitsdmter so-
wie Landesgesundheitsbehdrden und Einrichtungen des Bundes wie beispielsweise die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin.

Ambulante Einrichtungen stellen die ambulante Gesundheitsversorgung der Bevolkerung sicher. Hierzu zéhlen
zum Beispiel Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Apotheken und ambulanten Pflegedienste.

Die Aufgaben der (teil-)stationidren Gesundheitsversorgung werden unter anderem von Krankenhdusern sowie
Einrichtungen der (teil-)stationdren Pflege wahrgenommen.

Rettungsdienste beinhalten die Leistungen des Krankentransportes und der Notfallrettung und kénnen sowohl
offentlich als auch privat organisiert sein.

Der fiktiven Einrichtung Verwaltung werden die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenversicherung und
der weiteren Ausgabentriger zugeordnet.

Unter den sonstigen Einrichtungen und privaten Haushalten werden unter anderem Einrichtungen anderer Wirt-
schaftszweige, die Gesundheitsleistungen oder -giiter anbieten (zum Beispiel Taxiunternehmen, die Krankenfahr-
ten durchfiihren) sowie Leistungen der privaten Haushalte subsumiert.

Unter der Einrichtung Ausland werden alle Giiter oder Dienstleistungen des Gesundheitswesens verstanden, wel-
che die Versicherten im Ausland beziehen beziehungsweise die fiir sie im Ausland erbracht werden.
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Zu Nummer 2

Die Betrachtung der Finanzierung der Gesundheitsausgaben stellt eine Ergdnzung zur Gesundheitsausgabensta-
tistik dar, indem sie zeigt, wer die Gesundheitsausgaben iiber die einzelnen Ausgabentriager auf welche Art und
Weise finanziert. Als Finanziers treten unter anderem der Staat, die Unternehmen, Privathaushalte und private
Organisationen ohne Erwerbszweck auf. Als Beispiel fiir die Finanzierungsarten sind die Sozialversicherungsbei-
trige der Arbeitnehmer beziehungsweise Arbeitgeber zu nennen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 umschreibt den Kreis der Datenhalter, die iiber bundesweite Daten zu den in Absatz 1 genannten Sach-
verhalten verfligen. Dabei handelt es sich um eine Vielzahl von Verwaltungsbehdrden, Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts, aber auch privatrechtlich organisierte Stellen wie Unternehmen, rechtsfihige und nichtrechts-
fahige Vereine, Stiftungen, Arbeitsgemeinschaften. Sollte dariiber hinaus die Erhebung von Daten bei weiteren
Auskunftspflichtigen flir die Erstellung der Statistik erforderlich sein, die von der Aufzéhlung nicht umfasst sind,
diirfen diese aufgrund von § 5 Absatz 2 BStatG in der Verordnung fiir einen Zeitraum von bis zu drei Jahren
erginzt werden. Dies sichert die erforderliche Flexibilitét, bis der Gesetzgeber die entsprechenden Ergédnzungen
der gesetzlichen Regelungen schaffen kann.

Zu § 3 (Krankheitskostenstatistik)
§ 3 regelt die Statistik iiber die Krankheitskosten.

Zu Absatz 1

Die Krankheitskostenstatistik soll differenzierte Angaben dariiber liefern, wie stark die deutsche Volkswirtschaft
durch Krankheiten und deren Folgen belastet wird. Ausgangspunkt der Krankheitskostenstatistik ist ein ausga-
benorientierter Kostenbegriff, bei dem nur der Verbrauch solcher Waren und Dienstleistungen mit Kosten ver-
bunden ist, denen Ausgaben gegeniiberstehen. Dadurch koénnen die mit der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen verbundenen Kosten unmittelbar der Gesundheitsausgabenstatistik bzw. den dieser Rechnung zugrun-
deliegenden Datenquellen entnommen werden. Durch die Gliederung der Krankheitskosten nach Diagnosen, Ge-
schlecht, Alter und den Einrichtungen des Gesundheitswesens gibt sie einen Uberblick iiber die Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens durch die Bevdlkerung aus epidemiologischer, demographischer und sektoraler Sicht und
stellt damit eine wichtige Ergdnzung und konsequente Erweiterung der Gesundheitsausgabenstatistik dar.

Die Regelung der konkreten Erhebungsmerkmale erfolgt nach § 8 durch Rechtsverordnung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 umschreibt den Kreis der Datenhalter, die liber Daten zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten ver-
fiigen. Wie zu § 2 Absatz 2 ausgefiihrt, kann eine Ergénzung aufgrund von § 5 Absatz 2 BStatG in der Verordnung
erforderlich werden.

Zu § 4 (Gesundheitspersonalstatistik)

Als Basis fiir eine fundierte Berichterstattung und fiir sozialpolitische Entscheidungen ist eine Statistik erforder-
lich, in der das Personal im Gesundheitswesen nach sozio6komischen Daten ausgewertet werden kann. Die Ge-
sundheitspersonalstatistik erfasst alle Beschéftigten im Gesundheitswesen, die einen gesundheitsrelevanten Be-
rufen gemdB KIdB 2010 ausiiben. Insbesondere sind dies Arzt- und Praxishilfen, Berufe in der Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe, Human- und Zahnmediziner, Berufe in der Altenpflege und in
der Medizin-, Orthopédie- und Rehatechnik. Dariiber hinaus werden auch alle Beschiftigten erfasst, die einen
anderen Beruf ausiiben (beispielsweise Kiichen- oder Reinigungspersonal) sofern ein Arbeitsvertrag mit einer
Einrichtung des Gesundheitswesens (beispielsweise Krankenhduser oder Arztpraxen) besteht. Hierunter fallen
insbesondere auch Beschéftigte, die einen Beruf im Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren, Medi-
zinbedarf, in der Verwaltung , der Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste, Erndhrungs- und Gesund-
heitsberatung, Wellness, Medizin-, Orthopédie- und Rehatechnik, Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziechungspflege
ausiiben. Im Einzelnen zdhlen zu den Beschiftigten Angestellte, Selbstindige, Beamte, Praktikantinnen und Prak-
tikanten und Personen im Bundesfreiwilligendienst oder freiwilligen sozialen Jahr. Die jeweils giiltige Auswahl
der Berufe ist durch die entsprechende Berufsgliederung in der Gesundheitspersonalrechnung definiert. Die Er-
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fassung des Alters, Geschlechts, ausgeiibten Berufs, Einrichtungen und Art der Beschéftigung ermoglicht es, Er-
kenntnisse tiber Anzahl und Struktur des im Gesundheitswesen tétigen Personals zu gewinnen. Eine Erhebung
dieser Merkmale ermoglicht eine differenzierte Analyse und dient als Informationsgrundlage fiir politisches Han-
deln insbesondere hinsichtlich des demografischen Wandels. Deshalb ist es notwendig, diese Erhebung auf eine
bundesgesetzliche Grundlage zu stellen.

Zu Absatz 1

Fiir die Statistik werden grundlegende soziookonomische Daten erfragt und an das Statistische Bundesamt iiber-
mittelt. Nach Nummer 1 sind Angaben zu den Beschiftigungsverhéltnissen nach Einrichtungen, zum ausgeiibten
Beruf, zum Alter, zum Geschlecht und zur Beschiftigungsart zu erheben. Nach Nummer 2 werden Vollkrifte
nach Einrichtungen, ausgeiibtem Beruf, Geschlecht und Alter erhoben.

In der Gesundheitspersonalrechnung werden die Beschiftigten nach ihrer Beschéftigungsart ermittelt. Durch die
Aufnahme der Vollzeitdquivalente in Nummer 2 wird sichergestellt, dass neben den drei Beschéftigungsarten
(Vollzeit-, Teilzeit- und geringfligige Beschéftigung) auch die so genannten Vollkrifte ausgewiesen werden kon-
nen. Vollzeitidquivalente beziechungsweise Vollkrifte geben die Anzahl der auf die volle vertragliche Arbeitszeit
umgerechneten Beschiftigten an.

Die Berufe der Gesundheitspersonalrechnung werden auf Grundlage der Klassifikation der Berufe "KIdB 2010"
ausgewiesen. Dazu gehoren beispielsweise Arzt- und Praxishilfen, Berufe in Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe, Human- und Zahnmediziner, Berufe in der Altenpflege und in der Medizin-,
Orthopédie- und Rehatechnik. Die Regelung der konkreten Erhebungsmerkmale erfolgt nach § 8 durch Rechts-
verordnung.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz umschreibt den Kreis der Datenhalter, die iiber Daten zu den in Absatz 1 genannten Sachverhalten
verfiigen. Dabei werden wie bisher auch 6ffentlich zugéngliche Quellen genutzt. Wie zu § 2 Absatz 2 ausgefiihrt,
kann eine Ergdnzung aufgrund von § 5 Absatz 2 BStatG in der Verordnung erforderlich werden.

Zu § 5 (Regionales Gesundheitspersonalmonitoring)

Um beurteilen zu konnen, ob die Bevolkerung in Deutschland flichendeckend durch qualifiziertes Gesundheits-
personal adidquat versorgt wird, ist es erforderlich, ein regionales Gesundheitspersonalmonitoring aufzubauen.
Das regionale Gesundheitspersonalmonitoring soll das Angebot und die Nachfrage des Personals in bestimmten
Einrichtungen des Gesundheitswesens abbilden, um dariiber zu informieren fiir welche Berufsgruppen ein regio-
nalspezifischer Mangel oder Uberschuss besteht bzw. perspektivisch bestehen kann. Das regionale Gesundheits-
personalmonitoring soll sich in einem ersten Schritt auf ambulante und (teil-)stationdre Pflegeeinrichtungen,
Krankenhéuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sowie den Offentlichen Gesundheitsdienst be-
ziehen.

Zu Absatz 1

Das Personal im Offentlichen Gesundheitsdienst wird jahrlich regional differenziert erhoben. Nach Nummer 1
sind Angaben zu den Beschéftigungsverhéltnissen nach Einrichtungen, zum Berufsabschluss oder ausgeiibtem
Beruf, Tatigkeits- oder Funktionsbereich, zum Geburtsjahr, zum Geschlecht und zur Beschéftigungsart zu erhe-
ben. Beim regionalen Gesundheitspersonalmonitoring werden die Beschéftigten nach ihrer Beschéftigungsart er-
mittelt. Hierbei wird nach Vollzeit-, Teilzeit- und geringfiigiger Beschiftigung (450-Euro-Job — auch Mini-Job —
genannt oder einer kurzfristigen geringfiigigen Beschiftigung) unterschieden.

Nach Satz 1 Nummer 2 werden geschitzte Volldquivalente in ambulanten und stationdren sowie teilstationdren
Pflegeeinrichtungen nach Einrichtungsart, Berufsabschluss, Tétigkeitsbereich, Arbeitsanteil fiir die Pflegeeinrich-
tung sowie Geschlecht und Geburtsjahr erhoben. Einzubeziehen sind auch die ambulanten Betreuungsdienste.
Durch die Aufnahme der Vollzeitdquivalenten in Satz 1 Nummer 2 wird sichergestellt, dass neben den drei Be-
schiftigungsarten (Vollzeit-, Teilzeit- und geringfligige Beschiftigung) auch die so genannten Vollzeitdquiva-
lente geschitzt bzw. aus den in Satz 2 Nummer 1 aufgefiihrten Arbeitsstunden und der Beschéftigungsart berech-
net werden kdnnen. Vollzeitiquivalente bzw. Vollkrifte geben die Anzahl der jeweils auf die volle vertragliche
Arbeitszeit umgerechneten Beschiftigten an. Die Bundespflegestatistik erhebt nicht die vertraglich vereinbarten
Arbeitsstunden der Beschéftigten. Daher konnen die Vollkréfte lediglich anhand von Faktoren geschétzt werden,
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die den Beschiftigungsumfang ndherungsweise abbilden. Die Faktoren werden den Beschéftigten in Abhéngig-
keit von der Ausprdgung des Merkmals Beschiftigungsverhéltnis zugewiesen. In der Bundespflegestatistik wer-
den auf den Angaben basierend geschitzte Vollkrifte in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ermit-
telt. Zudem wird der Arbeitsanteil fiir die Pflegeeinrichtung erfasst und in das regionale Gesundheitspersonalmo-
nitoring tibernommen. Zur Feststellung des Arbeitsanteils geniigen in der Pflegestatistik sorgféltige Schitzungen
der Berichtsstellen. Als Schitzgrundlage konnen die Buchfiihrungsunterlagen dienen. Die Angabe ist erforderlich,
da das Personal der Einrichtungen zum Teil auch fiir andere Betriebsteile tétig sein kann.

Nach Satz 2 Nummer 1 wird das Personal zum Erhebungsstichtag in Krankenhdusern und Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen sowie im Offentlichen Gesundheitsdienst nach Arbeitsstunden, Beschiftigungsart, aus-
geiibtem Beruf, Funktionsbereich, Geschlecht und Geburtsjahr erhoben. Gesetzliche Grundlage fiir die Erhebung
in Krankenh&dusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen ist die Krankenhausstatistikverordnung in
§ 28 Absatz 3 KHG.

Die Sachverhalte in Satz 2 Nummer 2 und 3 kdnnen iiber die Nachfrage bzw. den Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeleistungen informieren und ermdglicht somit einen regional differenzierten Abgleich zwischen Angebot
und Bedarf an Personal im Gesundheitswesen. Die Erfassung der Pflegebediirftigen sowie Patientinnen und Pati-
enten nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 erfolgt anhand der Daten der Pflegestatistik und der Diagnosestatis-
tik. Damit kann der Bedarf an Leistungen in ambulanten, stationdren und teilstationdren Pflegeeinrichtungen so-
wie in Krankenhdusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen ermittelt werden. Pflegegeldempféanger
sowie Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 ohne Leistungen der Pflegeeinrichtungen sollen nach Wohnort (Land-
kreis bzw. kreisfreie Stadt) ausgewiesen werden kdnnen. Der Sitz ist die Anschrift der Einrichtung. Sie dient zur
Regionalisierung der in Einrichtungen versorgten Pflegebediirftigen. Erfasst wird die Art der in Anspruch genom-
menen Pflegeleistung zum Beispiel getrennt nach ambulanten und stationdren Leistungsangeboten. Die Art der
Pflegeeinrichtung ergibt sich aus dem pflegerischen Leistungsangebot sowie weiteren Spezialisierungen, wie zum
Beispiel Pflegeheim fiir dltere oder behinderte Menschen.

Die Berufe des regionalen Gesundheitspersonalmonitorings werden teilweise auf Grundlage der Klassifikation
der Berufe "K1dB 2010" erhoben, wie bei der Gesundheitspersonalstatistik. Fiir die Einrichtungen der ambulanten
und (teil-)stationdren Pflege sowie Krankenhéduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen wird das Per-
sonal nach einrichtungsspezifischen Berufslisten ausgewiesen.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz umschreibt den Kreis der Datenhalter. Fiir die Statistik werden Daten aus der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes und der Statistischen Amter der Linder und den Grunddaten der Krankenhéuser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen des Statistischen Bundesamtes und der Statistischen Amter der Lin-
der regional differenziert aufbereitet und ausgewertet. Datenhalter beim regionalen Gesundheitspersonalmonito-
ring, die iber Aufbereitungen von Bundesstatistiken oder Daten aus allgemein zugénglichen Quellen hinausge-
henden Angaben verfiigen, sind die Bundesagentur fiir Arbeit, Behdrden und Einrichtungen des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes sowie die Landesgesundheitsministerien.

Zu § 6 (Hilfsmerkmale)

Die Vorschrift regelt die zur technischen Durchfiihrung erforderlichen Hilfsmerkmale. Hilfsmerkmale sind An-
gaben, die der technischen Durchfiihrung von Bundesstatistiken dienen, also insbesondere fiir das Erhebungs- und
teilweise auch das Aufbereitungs- und Darstellungsverfahren unentbehrlich sind. Sie dienen vor allem der Iden-
tifikation der auskunftspflichtigen Einheit zu vorgenanntem Zweck. Neben Name und Anschrift der Auskunfts-
pflichtigen ist die Mdglichkeit zur Benennung einer Ansprechperson zur reibungslosen Kommunikation bei Riick-
fragen unerlésslich.

Zu § 7 (Auskunftspflicht)

Die Notwendigkeit einer aktuellen, zuverldssigen und genauen Berichterstattung setzt Erhebungen mit Auskunfts-
pflicht gemiB Absatz 1 voraus. Die Auskunftspflicht ist erforderlich, damit die regelmiBige Datenlieferung und
Qualitdt der statistischen Ergebnisse sichergestellt werden kann. Dies belegen die Erfahrungen bei der Durchfiih-
rung anderer Erhebungen, beispielsweise der Krankenhausstatistik nach der KHStatV. Die auskunftspflichtigen
Stellen konnen die Datenlieferungen aus ihnen vorliegenden Daten bedienen. Der Umfang und die Detailliertheit
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der Datenlieferungen sind auf das fiir die jeweilige Statistik erforderliche Mindestmal} beschriankt. Die ausschlief3-
liche Verwendung bereits vorliegender Daten und ihre Beschriankung auf ein erforderliches Mindestmal tragen
dazu bei, dass die Datenlieferung fiir die auskunftspflichtigen Stellen mit einer moglichst geringen Belastung
verbunden ist.

Zu § 8 (Verordnungsermiichtigung)

Das BMG wird erméchtigt, erforderliche Regelungsinhalte der Statistiken nach § 9 des Bundesstatistikgesetzes
sowie ndhere Bestimmungen zu ihrer Durchfithrung durch Rechtsverordnungen ohne Zustimmung des Bundesra-
tes zu regeln. Die Rechtsverordnungen werden insbesondere den Berichtszeitraum, die Periodizitét, die Konkre-
tisierung der Erhebungsmerkmale sowie des Kreises der zu Befragenden und den Zeitpunkt der Dateniibermitt-
lung regeln. Durch die Schaffung von Verordnungserméchtigungen wird sichergestellt, dass die Statistiken ent-
sprechend des aktuellen Datenbedarfs, der Datenverfiigbarkeit und der Operationalisierbarkeit weiterentwickelt
werden konnen.

Zu § 9 (Ubermittlungsregelung)

Zu Absatz 1

Nach § 16 Absatz 4 des Bundesstatistikgesetzes diirfen den obersten Bundes- und Landesbehdrden fiir festgelegte
Verwendungszwecke Tabellen mit Ergebnissen tibermittelt werden, auch soweit Tabellenfelder nur einen einzi-
gen Fall enthalten, wenn die eine Bundesstatistik anordnende Rechtsvorschrift eine solche Ubermittlung aus-
driicklich vorsieht. § 4 Absatz 1 enthilt diese Ubermittlungsregelung.

Tabelleneinsen sind insbesondere beim regionalen Gesundheitspersonalmonitoring zu erwarten, da durch die re-
gional differenzierte Abbildung sehr kleine Fallzahlen zu erwarten sind. Da diese Daten nur an einen begrenzten
Kreis von Adressaten gehen und die obersten Bundes- und Landesbehorden die Angaben zur Beurteilung der
flaichendeckenden Versorgung der Bevolkerung durch qualifiziertes Gesundheitspersonal und die Vorbereitung
der daran ankniipfenden politischen Entscheidungen bendtigen, tiberwiegt das gesundheitspolitische Interesse in
diesem Fall die Geheimhaltungsinteressen der Betroffenen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt klar, dass, wie auch bei sonstigen zentral durchgefiihrten Bundesstatistiken, die Landerinte-
ressen beriicksichtigt werden und das Statistische Bundesamt den statistischen Amtern der Linder entsprechend
die ihren jeweiligen Erhebungsbereich betreffenden Einzelangaben fiir Sonderaufbereitungen auf regionaler
Ebene und insbesondere auch fiir 1anderspezifische Gesundheitsrechnungen als Teil der Gesamtsysteme des Bun-
des und der Lander iibermitteln darf.

Zu Artikel 16 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Absatz 2

Aus verwaltungsokonomischen Griinden treten die Freibetragsregelungen am ersten Tag des auf die Verkiindung
folgenden Monats in Kraft.

Zu Absatz 3

Das Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz soll entsprechend dem Kabinettbeschluss vom 12. De-
zember 2018 zum Arbeitsprogramm ,,Bessere Rechtsetzung und Biirokraticabbau 2018 zum auf die Verkiindung
folgenden Quartalsbeginn in Kraft treten.

Zu Absatz 4

Die Regelung zur Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen der pflichtversicherten landwirtschaftlichen Unter-
nehmer und mitarbeitenden Familienangehdrigen tritt zum 1. Januar 2022 in Kraft, um der landwirtschaftlichen
Krankenkasse ausreichend Zeit zu geben, die hierfiir notwendige Satzungsregelung zu schaffen.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

(NKR-Nr. 5548, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens

gepruft.

l. Zusammenfassung

Bulrgerinnen und Burger

Einmaliger Zeitaufwand

in der Summe noch nicht absehbar

Im Einzelfall 5 Minuten im Einzelfall (rd. 2 Euro)
Wirtschaft
Jahrlicher Erfillungsaufwand — Ent- rd. -2,24 Mio. Euro
lastung:

davon aus Informationspfiichten:

im Einzelfall:

Einmaliger Erfillungsaufwand:

rd. -2,24 Mio. Euro
rd. 1,70 Euro

min. 4.100 Euro

Verwaltung
Bund
Jahrlicher Erfillungsaufwand:
Einmaliger Erfillungsaufwand:
Lander
Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfullungsaufwand:

rd. 0,4 Mio. Euro
rd. 0,7 Mio. Euro

rd. 6.200 Euro

keiner

Sozialversicherung
Jahrlicher Erfillungsaufwand

Einmaliger Erfillungsaufwand

rd. -0,7 Mio. Euro
rd. 0,6 Mio. Euro

Weitere Kosten

Insgesamt

rd. 1,5 Mio. Euro

Beteiligung der Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung an der finanziellen Férderung
der Krebsberatungsstellen

Drucksache 19/26822
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‘One in one out’-Regel | Im Sinne der ,One in one out-Regel der Bundes-
regierung stellt der jahrliche Erfillungsaufwand
der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben ein
,Out“ von rd. 2,24 Mio. Euro dar.

Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine
Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsent-
wurf, soweit eine Prifung auf Grund der vorliegenden Informationen moglich war.

Il Im Einzelnen

Das Regelungsvorhaben enthalt verschiedene MaRnahmen zur Steigerung von Qualitat und
Transparenz in der Gesundheitsversorgung, so zum Beispiel die Erweiterung des Zweitmei-
nungsverfahrens und der Mindestmengenfestlegung. Daneben sind u.a. MalRnahmen zur Er-
weiterung von Leistungsansprichen und Leistungsangeboten fir Versicherte in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) sowie Malinahmen zur Verbesserung der Hospiz- und Pal-
liativversorgung vorgesehen.

II.1. Erfillungsaufwand

Das Ressort hat den Erfiillungsaufwand nachvollziehbar geschatzt und dargestelit.

Burgerinnen und Birger

Entwicklung eines neuen strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)

Fur Birgerinnen und Burger fallt einmaliger Erflllungsaufwand an, wenn sie an dem neuen
Disease-Management-Programm (DMP) fiir Versicherte mit krankhaftem Ubergewicht teil-
nehmen wollen. Ein DMP ist ein zentral organisiertes Behandlungsprogramm fiir chronisch
kranke Menschen. Das Ausfiillen des Teilnahme-/Einwilligungsformulars dauert pro Fall rund
funf Minuten. Daraus ergibt sich (monetarisiert mit einem Stundensatz von 25 Euro) ein ei-
maliger Erfullungsaufwand pro Fall in Hohe von rund 2 Euro. Die Gesamtzahl an Patienten,
die das freiwillige Programm in Anspruch nehmen werden, ist derzeit nicht absehbar.

Wirtschaft

Erweiterung Zweitmeinungsverfahren

Mit dem Regelungsvorhaben erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, jahrlich
zwei neue Zweitmeinungsverfahren zu beschlieen, um Versicherte bei der Beurteilung der
Notwendigkeit bestimmter planbarer Eingriffe zu unterstiitzen. Fir die Leistungserbringer ent-
steht jahrlicher Erflllungsaufwand fiir die Information Uber das Zweitmeinungsverfahren im
Einzelfall und fir seine Durchfiihrung. Das BMG hat nachvollziehbar dargelegt, dass seine
Hohe derzeit nicht quantifiziert werden kann, da die Ausgestaltung der Regelungen durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss sich noch nicht abzeichnen. Die Hohe des Erfullungsauf-
wands hangt aulRerdem davon ab, fir welche und wie viele planbare mengenanfallige Ein-
griffe der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien die Einholung einer Zweitmei-
nung vorsieht, wie hoch die Fallzahlen und die Rate der Inanspruchnahme der Zweitmeinung
sein werden und welche Anforderungen an geeignete Leistungserbringer gestellt werden.
Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht den Leistungserbringern fir die Erlangung der Geneh-
migung zur Erbringung der Zweitmeinung in H6he von 102 Euro. Es zeigt sich, dass bislang
nur ein Bruchteil der erwarteten rd. 8.200 Leistungserbringer Genehmigungen zur Erbringung
von Zweitmeinungen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen beantragt haben. Vor diesem
Hintergrund geht das BMG davon aus, dass auch bei weiteren Festlegungen von Eingriffen
mit einer Zurtckhaltung der Leistungserbringer zu rechnen ist.
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Abschluss von Qualitatsvertragen

Bereits nach geltendem Recht waren Krankenkassen und Krankenhaustrager aufgerufen, zu
bestimmten vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Leistungen Vertrage zur For-
derung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung (Qualitatsvertrage) abzuschlie-
Ren. Mit dem vorliegenden Regelungsvorhaben wird der Abschluss von Qualitatsvertrage nun
verpflichtend. Durch den Abschluss dieser Vertrage entsteht den Krankenhaustragern einma-
liger Erfullungsaufwand. Seine H6he hangt ab vom Verlauf der Verhandlungen. Das BMG
nimmt nachvollziehbar an, dass fur die Vertragskonzeption und Verhandlung zu 90 Prozent
Personal mit einem hohen Qualifikationsniveau und zu 10 Prozent Personal mit mittlerem
Qualifikationsniveau erforderlich ist. Insgesamt ist von einem Zeitaufwand von bis zu 10 Per-
sonentagen auszugehen. Die Gesamtzahl der Krankenhauser und die jeweilige Anzahl der
Qualitatsvertrage sind nicht vorhersehbar. Die Anzahl wird davon abhéngen, wie viele Leis-
tungsbereiche, fir die Vertrage abgeschlossen werde sollen, vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bestimmt werden. Nach MafRgabe der oben dargelegten Werte entstiinde einem Kran-
kenhaustrager fiir den Abschluss eines Vertrages ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund
4.100 Euro (80 Stunden*90 Prozent*53,30 Euro + 80 Stunden*10 Prozent*27,80 Euro).

Finanzierung ambulanter Krebsberatungsstellen

Das Regelungsvorhaben sieht eine Erhdhung der finanziellen Férderung ambulanter Krebs-
beratungsstellen vor. In diesem Zusammenhang mussen der Verband der privaten Kranken-
versicherung und der GKV-Spitzenverband die Férdergrundsatze Gberarbeiten. Daraus ent-
steht dem Verband der privaten Krankenversicherung einmalig ein geringfligiger Erflllungs-
aufwand. Das BMG hat nachvollziehbar dargelegt, dass die Uberarbeitung durch Personal
mit hohem Qualifikationsniveau erfolgt (Lohnsatz Wirtschaft, Gesundheits- und Sozialwesen,
53,30 Euro pro Stunde).

Wechsel vom Antragsverfahren zu einem Genehmigungsverfahren flir Hersteller von bilan-
zierten Didten zur enteralen Erndhrung

Fir Hersteller neuer bilanzierter Diaten reduziert sich durch das Vorhaben der jahrliche Erfiil-
lungsaufwand, da kiinftig an die Stelle des bisherigen Antragsverfahrens ein Auskunftsersu-
chen des Gemeinsamen Bundesausschusses tritt. In welchem Umfang der Gemeinsame
Bundesausschuss von dem Auskunftsersuchen Gebrauch machen wird, ist nicht absehbar.
Auch ist nicht bekannt, wie viele bilanzierte Diaten zukinftig auf den Markt kommen.

Entwicklung eines neuen strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)

Fur die Leistungserbringer, die an dem neuen DMP teilnehmen wollen, entsteht jahrlicher
Erfullungsaufwand fur die Dokumentation der Behandlung. Pro Fall ist von rd. 7 Minuten Zeit-
aufwand auszugehen. Der Erfullungsaufwand belauft sich also im Einzelfall auf rund 6 Euro
(bei einem Lohnsatz von 53,30 Euro). Die jahrliche Fallzahl ist abhangig davon, wie viele
Leistungserbringer an dem (freiwilligen) Programm teilnehmen, wie viele chronisch Kranke
teilnehmen und wie die Richtlinien zu dem Programm vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgestaltet werden.

Beitragszuschuss fir Freiwilligendienstleistende

Freiwilligendienstleistende, die freiwillig in der GKV versichert sind, erhalten durch eine Er-
ganzung der Regelungen zu den Beitragszuschiissen in mehr Fallen einen Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss. Den Einsatzstellen obliegt die Priifung, ob im Einzelfall die Vorausset-
zungen zur Zahlung eines Beitragszuschusses vorliegen. Der entstehende jahrliche Erful-
lungsaufwand der Einsatzstellen dirfte geringfiigig sein, da es sich bei der Anzahl der be-
troffenen Freiwilligendienstleistenden um einen sehr eingegrenzten Personenkreis handelt
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(jahrlich insgesamt rd. 30.000 freiwillig in der GKV Versicherte; rd. 100.000 Freiwilligendienst-
leistende).

Datenlibermittlung von Rehabilitationseinrichtungen an Krankenkassen

Dadurch, dass die Datenlbermittlung von Rehabilitationseinrichtungen an die Krankenkassen
zukinftig elektronisch mdglich sein soll, reduziert sich der jahrliche Erfullungsaufwand der
Wirtschaft insgesamt um rund 2,24 Mio. Euro. Dieser Betrag setzt sich zusammen aus zwei
Posten: einerseits einer Entlastung in Héhe von 2,83 Mio. Euro (1,1 Mio. Falle pro Jahr*5
Minuten Bearbeitungsdauer*31 Euro Lohnsatz) und andererseits einer Belastung fur Einrich-
tungen, die bisher nicht an die Krankenkassen melden mussten, in H6he von 0,59 Mio. Euro
(230.000 Falle pro Jahr*5 Minuten Zeitaufwand*31 Euro Lohnsatz).

Einflihrung eines Direktanspruchs im Notlagentarif

Bzgl. der Einfihrung eines neuen Notlagentarifs bei der Privaten Krankenversicherung hat
das BMG nachvollziehbar dargestellt, dass der PKV kein zuséatzlicher Erfullungsaufwand ent-
steht. Fur die PKV ist es namlich unerheblich, ob sie die Versicherungsleistung direkt an den
Versicherten oder an den Leistungserbringer zahlt.

Rahmenvertrag liber Arzneimittelversorgung in der GKV

Das Regelungsvorhaben verpflichtet den GKV-Spitzenverband und die fir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRRgeblichen Spitzenorganisationen der pharma-
zeutischen Unternehmer auf Bundesebene, einen Rahmenvertrag Uber die Arzneimittelver-
sorgung in der GKV zu schlieBen. Der Rahmenvertrag soll inhaltlich auf Fragen der Daten-
Ubermittlung, die Preis- und Produktinformationen sowie das Datenformat eingehen. Durch
die Herstellung des Benehmens mit dem GKV-Spitzenverband entsteht den fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene einmalig geringflugiger Erfillungsauf-
wand.

Verwaltung (Bund, Lander/Kommunen, Sozialversicherung)

Bund/Lander

Entwicklung eines neuen strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)

Dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) entsteht ab dem Jahr 2023 zusatzlicher jahrli-
cher Erfullungsaufwand fur die Zulassung der strukturierten Behandlungsprogramme fur die
Krankheit Adipositas. Die konkrete Hohe lasst sich aktuell nicht bestimmen, da sie von den
noch zu findenden Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses abhangt.

Beitragszuschuss fiir Freiwilligendienstleistende

Freiwilligendienstleistende, die freiwillig in der GKV versichert sind, erhalten durch eine Er-
ganzung der Regelungen zu den Beitragszuschiissen in mehr Fallen einen Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss. Den Einsatzstellen obliegt die Priifung, ob im Einzelfall die Vorausset-
zungen zur Zahlung eines Beitragszuschusses vorliegen. Der entstehende jahrliche Erflil-
lungsaufwand der Einsatzstellen dirfte geringfiigig sein, da es sich bei der Anzahl der be-
troffenen Freiwilligendienstleistenden um einen sehr eingegrenzten Personenkreis handelt
(jahrlich insgesamt rd. 30.000 freiwillig in der GKV Versicherte; rd. 100.000 Freiwilligendienst-
leistende).
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Einfuhrung Rechtsgrundlage Gesundheitsstatistiken

Fir die statistische Erfassung der Beschaftigten im Gesundheitswesen entsteht kein zusatz-
licher Erfillungsaufwand, da entsprechende Statistiken bereits (ohne Rechtsgrundlage) ge-
fuhrt werden und mit dem Regelungsvorhaben lediglich eine Rechtsgrundlage eingefiihrt
wird.

Daneben entsteht dem Statistischen Bundesamt jahrlicher Erflllungsaufwand in H6he von
rund 149.000 Euro fir den Aufbau eines Datensatzes, der das Gesundheitspersonal in ver-
sorgungsnahen Einrichtungen regional differenziert darstellt (Regionales Fachkraftemonito-
ring). Hierzu werden bestehende Datensatze ausgewertet und zusammengefiihrt. Hierfir fal-
len fir Mitarbeiter des gehobenen Dienstes rund 800 Stunden und fir Mitarbeiter des héheren
Dienstes rund 1736 Stunden an (800 Stunden*43,40 Euro. + 1736 Stunden*65,40 Euro).

Fir die Umsetzung der Personalerfassung im o6ffentlichen Gesundheitsdienst entsteht dem
Statistischen Bundesamt in den Jahren 2021 und 2022 einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe
von rund 271.000 Euro (328 Arbeitstage gehobener Dienst*8 Stunden*43,40 Euro + 300 Ar-
beitstage hoherer Dienst *8 Stunden*65,40 Euro). Dieser Aufwand fallt fir die Konzeption,
Vorbereitung, Durchfihrung und Erhebung an.

Fir die Erhebung der Daten in den 400 Gesundheitsamtern entsteht dort jahrlicher Erfullungs-
aufwand in H6he von rund 6.200 Euro (400*22 Minuten*42,30 Euro/Stunde). Die Erhebung
erfolgt Uber ein digitales Portal durch einen Mitarbeiter des gehobenen Dienstes.

Umsetzung RSA Folgegutachten

Dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) entsteht flr die Anpassung des Zuweisungs-
verfahrens entsprechend dem ,Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ (RSA-Zuweisungsverfahren) in den Bereichen Auslandsversicherte und Krankengeld
einmaliger und jahrlicher Erfillungsaufwand. Der Aufwand entsteht fur die Implementierung
neuer Datenmeldungen zwischen den Krankenkassen und der Deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung — Ausland — (DVKA) an das BAS, die dauerhafte Durchfihrung der
neuen RSA-Zuweisungsverfahren und die Uberpriifung von Modellen zur Ermittlung der Zu-
weisungen fur das Krankengeld durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung
des RSA. Fir diese Aufgaben fallt beim BAS einmaliger Erfullungsaufwand in H6he von rund
30.000 Euro an (403 Stunden gehobener Dienst * 43,40 Euro und 193 Stunden hoéherer
Dienst * 65,40 Euro) sowie jahrlicher Erfillungsaufwand in Héhe von rund 7.700 Euro (94
Stunden gehobener Dienst * 43,40 Euro und 56 Stunden héherer Dienst * 65,40 Euro) an.

Pseudonymisierungs- und Veroéffentlichungsverfahren Organspenderregister

Im Organspenderregister dient das Pseudonym der Krankenversichertennummer zur Vermei-
dung mdglicher Fehlzuordnungen bei Doppelungen persénlicher Daten bei unterschiedlichen
Personen im Abfragefall. Das Verfahren zur Pseudonymisierung legt das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Benehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der In-
formationstechnik und dem Bundesdatenschutzbeauftragten fest. Fur die Entwicklung und
Errichtung der dafir bendtigten Software und Infrastruktur fallt einmaliger Erflllungsaufwand
in Hohe von rund 266.600 Euro an (rund 270 Personentage). Darin enthalten sind 85 Prozent
Entwicklungsleistungen zu einem Tagessatz von 950 Euro und Leistungen fiir Projektma-
nagement von 15 Prozent zu einem Tagessatz von 1.200 Euro. Hinzu kommt jahrlicher Erful-
lungsaufwand von rund 250.000 Euro fiir die Inanspruchnahme einer externen Vertrauens-
stelle, die die Krankenversicherungsnummer in die Pseudonyme umwandelt. Dieser Service
wird durchgehend 24 Stunden und sieben Tage pro Woche angeboten.
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Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte muss einmal pro Jahr eine Auswer-
tung der im Organspenderregister dokumentierten Erklarungen veréffentlichen. Hierfir ent-
steht einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 94.800 Euro fir die Entwicklung und Errich-
tung der entsprechenden Software und Infrastruktur (rund 96 Arbeitstage, wovon 85% auf
Entwicklungsleistungen mit einem Tagessatz von 950 Euro und 15% auf Projektmanagement
mit einem Tagessatz von 1.200 Euro entfallen). Jahrlicher Erfullungsaufwand von rund 2.000
Euro entsteht fiir die Auswertung und Veréffentlichung der Angaben (rund 32 Stunden héhe-
rer Dienst * 65,40 Euro).

Sozialversicherung

Erweiterung Zweitmeinungsverfahren

Mit dem Regelungsvorhaben erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, jahrlich
zwei neue Zweitmeinungsverfahren zu beschlieBen, um Versicherte bei der Beurteilung der
Notwendigkeit bestimmter planbarer Eingriffe zu unterstitzen. Fur die Krankenkassen ent-
steht ein geringer jahrlicher Erfullungsaufwand fiir die Information ihrer Versicherten Gber das
zusatzliche Zweitmeinungsangebot. Das BMG hat nachvollziehbar dargelegt, dass der Auf-
wand diesbezliglich nicht quantifiziert werden kann, da die zusatzlich aufzunehmenden Ein-
griffe bisher nicht festgelegt sind und unklar ist, in wie vielen Fallen dann Gber Zweitmeinun-
gen informiert werden muss.

Mindestmengenfestlegung

Zur Sicherung der Behandlungsqualitat in Krankenhausern fasst der Gemeinsame Bundes-
ausschuss fur zugelassene Krankenhauser Beschlisse Uiber Mindestmengen fiir die jeweili-
gen Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses. Die Krankenhauser missen mit
Blick auf diese Mindestmengen jahrlich Prognosen abgeben, ob die Mindestmengen auch im
Folgejahr eingehalten werden. Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, gegen diese Prog-
nosen Widerspruch einzulegen. Mit dem vorliegenden Vorhaben werden nun erganzende
Verfahrensregeln geschaffen. Dadurch besteht die Mdglichkeit, dass die Anzahl der Wider-
spriiche durch die Krankenkassen leicht ansteigt, was zu einer geringfligigen Erhéhung des
jahrlichen Erfullungsaufwandes flihren kann. Bisher wurden von den Krankenkassen weniger
als 100 Widerspruche jahrlich erhoben. Der Aufwand fiir die Krankenkassen im Einzelfall ist
sehr unterschiedlich und liegt je nach Komplexitat des Falles zwischen 9 Minuten und 480
Minuten. Unter Zugrundelegung eines durchschnittlichen Lohnsatzes von 31 Euro ergibt sich
eine Spanne von wenigen Euro bis zu rund 250 Euro pro Fall.

Veroéffentlichung Ergebnisse Qualitatssicherungsverfahren

Fir bestimmte stationdre und ambulante Rehabilitationseinrichtungen vereinbart der GKV-
Spitzenverband mit den maRgeblichen Spitzenorganisationen MaRnahmen zur Qualitatssi-
cherung. Der GKV-Spitzenverband bekommt mit vorliegendem regelungsvorhaben nun die
Aufgabe, die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmaflnahmen einrichtungsbezogen im Inter-
net zu verdffentlichen. Fir die Einrichtung der Veroffentlichungsplattform entstehen dem
GKV-Spitzenverband einmaliger Erfillungsaufwand von 350.000 Euro sowie jahrlicher Erfil-
lungsaufwand von 40.000 Euro fir anfallende Folgeprogrammierungen bzw. Updates.

Abschluss von Qualitatsvertragen

Bereits nach geltendem Recht waren Krankenkassen aufgerufen, zu bestimmten vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss festgelegten Leistungen mit dem Krankenhaustrager Vertrage
zur Forderung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung (Qualitatsvertrage) ab-
zuschlie®en. Mit dem vorliegenden Regelungsvorhaben wird der Abschluss von Qualitatsver-
trage nun verpflichtend. Durch den Abschluss dieser Vertrage entsteht den Krankenkassen
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einmaliger Erfullungsaufwand. Seine H6he hangt ab vom Verlauf der Verhandlungen. Das
BMG nimmt nachvollziehbar an, dass fir die Vertragskonzeption und Verhandlung zu 90 Pro-
zent Personal mit einem hohen Qualifikationsniveau und 10 Prozent Personal mit mittlerem
Qualifikationsniveau erforderlich ist. Insgesamt ist von einem Zeitaufwand von bis zu 10 Per-
sonentagen auszugehen. Wenn alle 105 Krankenkassen jedenfalls einen Qualitatsvertrag ab-
schldssen, ergabe sich einmaliger Erfullungsaufwand von rund 525.000 Euro (80 Stunden*90
Prozent*64 Euro*105 + 80 Stunden*10 Prozent 45,50 Euro * 105).

Verbesserung der Refinanzierungsmoglichkeit fur klinische Sektionen

Fir die Anpassung der Vereinbarung zur Durchfihrung klinischer Sektionen (Obduktionsver-
einbarung) entsteht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem GKV-Spitzenver-
band und dem Verband der Privaten Krankenversicherung insgesamt einmaliger Erfullungs-
aufwand in Héhe von rund 10.000 Euro (10 Mitarbeiter * 16 Stunden * 64,00 Euro héherer
Dienst).

Finanzierung ambulanter Krebsberatungsstellen

Das Regelungsvorhaben sieht eine Erh6hung der finanziellen Férderung ambulanter Krebs-
beratungsstellen vor. In diesem Zusammenhang mussen der Verband der privaten Kranken-
versicherung und der GKV-Spitzenverband die Férdergrundsatze Gberarbeiten. Daraus ent-
steht dem GKV-Spitzenverband einmalig ein geringflgiger Erfillungsaufwand. Das BMG hat
nachvollziehbar dargelegt, dass die Uberarbeitung durch Personal mit hohem Qualifikations-
niveau erfolgt (Lohnsatz Sozialversicherung, 64,00 Euro pro Stunde).

Kostenerstattungsverfahren fiir Leistungen im Ausland fir Mitglieder in Elternzeit

Pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehdrige mit geringem oder beitragsfreiem Ein-
kommen, die ein im Ausland beschaftigtes Mitglied wahrend der Elternzeit begleiten oder be-
suchen, erhalten Leistungen der GKV vom Arbeitgeber des Mitglieds fiir die Dauer des Aus-
landsaufenthaltes. Fur die Krankenkassen entsteht durch das Kostenerstattungsverfahren ein
jahrlicher Erfullungsaufwand in Héhe von 69.000 Euro. Anzunehmen ist, dass von der Rege-
lung rund 1.500 Mitglieder der GKV betroffen sind, die ein bis zweimal pro Kalenderjahr Er-
stattungsantrage bei der Krankenkasse einreichen (1.500 * 0,67 Stunden * 45,50 Euro * 1,5).

Entwicklung eines neuen strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)

Fir die Krankenkassen, die ein neues DMP anbieten, entsteht jahrlicher Erfillungsaufwand.
Das BMG hat nachvollziehbar dargelegt, dass die Hohe derzeit nicht quantifizierbar ist, da sie
abhangig von der naheren Ausgestaltung der entsprechenden Richtlinien durch den Gemein-
samen Bundesausschuss und vor allem der Teilnahmebereitschaft chronisch Kranker an dem
neuen Programm ist.

Informationspflicht fiir Krankenkassen bei Uberzahlung von Beitrégen

Bei den gesetzlichen Krankenkassen verursacht die Einfiihrung einer Informationspflicht bei
Uberzahlung der Beitrage wegen Uberschreitens der Beitragsbemessungsgrenze einen ge-
ringen einmaligen Erfullungsaufwand durch die Programmierung einer Suchroutine zum Her-
ausfiltern der zu informierenden Mitglieder. Die Information der betroffenen Mitglieder erfolgt
per automatisiertem Brief per Post. Hierfir entstehen je Einzelfall Sachkosten von etwa einem
Euro fur Porto, Briefumschlag und Papier.

Einflhrung pauschaler Abzugsbetrage fir nicht gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder

Bei der Beitragsbemessung von freiwillig versicherten Mitgliedern in der GKV wird die ge-
samte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Mitglieds bertcksichtigt. Sie ist unter Umstanden
nicht nur von eigenen Einnahmen abhangig, sondern auch von Unterhaltsanspriichen. Durch
das Regelungsvorhaben werden pauschale Abzugsbetrdge nun auch fir nicht gemeinsame
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unterhaltsberechtigte Kinder eingefiihrt, da sich der Unterhaltsanspruch des nicht gesetzlich
Versicherten Ehegatten ggl. dem freiwilligen Mitglied aufgrund von Unterhaltspflichten ggu.
seinen Kindern mindert. Schatzungsweise sind insgesamt 3000 freiwillig versicherte Mitglie-
der betroffenen. Den Krankenkassen entsteht ein jahrlicher Erflllungsaufwand durch die Um-
setzung der Freibetragsregelung in Hohe von rund 45.500 Euro. (3.000 * 0,34 Stunden * 45,50
Euro).

Forderung von Hospiz- und Palliativhetzwerken

Dem GKV-Spitzenverband entsteht durch die Erstellung der Grundsatze der Forderrichtlinien
fur Netzwerkkoordination in Palliativnetzwerken ein einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe
von rund 19.500 Euro (450 Stunden * 43,40 Euro).

Bei der Erstellung einer eigenstandigen Rahmenvereinbarung zur Férderung der ambulanten
Hospizarbeit entsteht dem GKV-Spitzenverband und den beteiligten Organisationen der Hos-
pizarbeit und der Palliativversorgung ein nur geringer einmaliger Erfullungsaufwand, da auf
der bereits bestehenden Rahmenvereinbarung zur Férderung ambulanter Hospizdienste auf-
gebaut werden kann.

Vereinfachung der Kostenabrechnung mit in- und ausladndischen Stellen

Fir die Durchfiihrung der Kostenabrechnung mit in- und auslandischen Stellen wird dem
GKV-Spitzenverband die Mdglichkeit eingerdumt, Regelungen fiir eine wirtschaftliche Ab-
wicklung des Verfahrens zur Kostenabrechnung festzulegen. Dadurch entsteht dem GKV-
Spitzenverband ein geringflgiger zusatzlicher einmaliger Erfullungsaufwand fir die Erarbei-
tung einer Richtlinie zum Verfahren, da dies auf Basis bestehender Strukturen und Verfahren
erfolgen kann.

Umsetzung RSA Folgegutachten: Krankengeld, Auslandskrankenversicherte

Die gesetzlichen Krankenkassen mussen laufend Datenmeldungen an das BAS einerseits zu
den Auslandsversicherten und andererseits zum Krankengeld machen. Hinzu kommt der jahr-
liche Aufwand fiir die Priifung dieser Merkmale im Rahmen der Versichertenzeitenpriifung im
Bereich der Auslandsversicherten. Den 104 gesetzlichen Krankenkassen entsteht dadurch
jahrlicher Erfullungsaufwand in Hohe von insgesamt rund 6.000 Euro. Dieser Annahme liegt
zu Grunde, dass die zwei Datenmeldungen jeweils einen Zeitaufwand von 0,5 Stunden im
gehobenen Dienst verursachen. Die Versichertenzeitenprifung erfordert pro Fall ebenfalls
0,5 Stunden im gehobenen Dienst, wobei diese Prifung nur alle zwei Jahre durchzufiihren ist
(104 Krankenkassen * 1,25 Stunden gehobener Dienst * 45,50 Euro).

Fir den GKV-Spitzenverband entsteht fiir die Anpassung der Satzarten sowie die Annahme
und Plausibilisierung der neu zu meldenden Merkmalen ein Programmieraufwand, der ein-
malig in Héhe von rund 47.000 Euro anfallt (730 Stunden hoherer Dienst * 64,00 Euro).

Korrekturverfahren zur Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

Fir die Beratung und Beschlussfassung des Korrekturverfahrens zur Bereinigung der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergiitung entsteht dem Bewertungsausschuss (GKV-Spitzenver-
band und Kassenarztliche Bundesvereinigung) ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von
rund 15.000 Euro. Beim Bundesministerium fir Gesundheit entsteht durch die Prifung des
Beschlusses des Bewertungsausschusses ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von
rund 300 Euro.

Weiterentwicklung des Medizinischen Dienstes der GKV

Im Zuge der Weiterentwicklung des Medizinischen Dienstes der GKV werden die Kranken-
kassen, ihre Verbande und der Medizinische Dienst verpflichtet, sich bei den Prifungen mit
den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdérden und den Tragern der



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —145 - Drucksache 19/26822

Eingliederungshilfe abzustimmen, und befugt, bestimmte Erkenntnisse aus den Prufungen
auszutauschen. Hierfir entsteht den Krankenkassen ein jahrlicher Erfullungsaufwand von
rund 130.000 Euro fur Abstimmung und Informationsaustausch (4.200 Falle * 44 Minuten *
43,40 Euro).

Ferner werden mit dem Regelungsvorhaben die Mitteilungspflichten des Medizinischen
Dienstes an die Krankenkassen und Leistungserbringer im Rahmen seiner gutachtlichen Stel-
lungnahmen auf die Falle reduziert, in denen die Begutachtungsergebnisse vom Vorgehen
des Leistungserbringers abweichen. Diese Regelung ist mit einer Verringerung des Erfll-
lungsaufwandes von etwa 950.000 Euro jahrlich verbunden, da anzunehmen ist, dass sich
die Fallzahl um 267.000 reduzieren dirfte (267.000 * 5 Minuten * 43,40 Euro).

Arzneimittelneueinfiihrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes

Fir Arzneimittelneueinfiihrungen nach Wegfall des Unterlagen- und Patentschutzes wird der
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers auf Grundlage des fortgeltenden Erstat-
tungsbetrages je Mengeneinheit bestimmt. Das Regelungsvorhaben sieht vor, dass der GKV-
Spitzenverband die Kalkulationsmodelle des Erstattungsbetrages und die Preisstruktur regel-
maRig veroffentlichen muss, was geringen jahrlichen Erfullungsaufwand verursacht. Die Ver-
offentlichung, die digital erfolgen kann, hat unverziglich nach Wegfall des Unterlagen- und
Patentschutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels zu erfolgen.

Rahmenvertrag liber Arzneimittelversorgung in der GKV

Das Regelungsvorhaben verpflichtet den GKV-Spitzenverband und die fir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRRgeblichen Spitzenorganisationen der pharma-
zeutischen Unternehmer auf Bundesebene, einen Rahmenvertrag Gber die Arzneimittelver-
sorgung in der GKV zu schlieBen. Der Rahmenvertrag soll inhaltlich auf Fragen der Daten-
Ubermittlung, die Preis- und Produktinformationen sowie das Datenformat eingehen. Durch
die Herstellung des Benehmens mit den beteiligten Verbanden entsteht dem GKV-Spitzen-
verband einmalig geringflugiger Erfullungsaufwand. Ferner sieht das Vorhaben neue Rege-
lungen fiur die Schiedsstellen vor. Fir die Beanspruchung der unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle entsteht geringfligiger Erfillungsaufwand. Dieser ist abhangig von der Haufig-
keit der Inanspruchnahme der Schiedsstelle.

Anpassung Vertrag und Vereinbarung zu den PIA und PslA

Der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung werden durch das Regelungsvorhaben verpflichtet, den Vertrag und die
Vereinbarung zu den psychiatrischen und psychosomatischen Institutsambulanzen (PIA und
PslA) an die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einer berufsgruppeniber-
greifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung psychisch Kranker anzupassen. Fur
die Prifung und Anpassung des Vertrages und der Vereinbarung entsteht den Vertragspart-
nern ein einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von rund 7.000 Euro je Vertragspartei, also
insgesamt von rund 21.000 Euro.

Weiterentwicklung der Regelungen zu ambulanten Notfallstrukturen

Fir eine verbesserte Patientensteuerung in der ambulanten Notfallversorgung soll kiinftig ein
standardisiertes und bundesweit einheitliches Ersteinschatzungsverfahren fir die ambulante
Notfallbehandlung im Krankenhaus sowie die Anwendung dieses Verfahrens als Vorausset-
zung fiir die Abrechnung ambulanter Notfallleistungen entwickelt werden. Darlber hinaus soll
der Zugang zur Terminvermittiung durch die Terminservicestellen nach Vorstellung in der
Notfallambulanz durch Wegfall des Uberweisungserfordernisses erleichtert werden. Schlief3-
lich werden die Terminservicestellen verpflichtet, kurzfristige arztliche Telefonkonsultationen
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zu gewahrleisten. Die hierfur erforderlichen bundesweit einheitlichen Vorgaben und Qualitats-
anforderungen sollen vom Gemeinsamen Bundesausschuss aufgestellt werden, wodurch die-
sem einmaliger Erfullungsaufwand von wenigen tausend Euro entsteht.

Finanzierung PSA und Desinfektionsmittel

Das Regelungsvorhaben sieht vor, dass die vom Bund beschaffte Persdnliche Schutzausris-
tung (PSA) und Desinfektionsmittel, die vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie im Friih-
jahr bis Ende Juni 2020 an die Kassenarztlichen Vereinigungen und die KBV ausgeliefert
worden sind, aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert werden. Die an das
BMG zu leistende Zahlung aus dem Gesundheitsfonds wird durch das BAS durchgefiihrt,
wodurch diesem geringer einmaliger Erflllungsaufwand entsteht.

I.2.  Weitere Kosten

Die finanzielle Forderung ambulanter Krebsberatungsstellen soll jahrlich um 21 Mio. Euro aus
Mitteln der Krankenversicherung steigen. Auf die Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung entfallt geman ihrem Anteil an den Versicherten ein Anteil von 7 Prozent, also jahrlich
1.470.000 Euro.

Pflicht- und freiwillig versicherte Familienangehdrige mit geringem oder beitragsfreiem Ein-
kommen, die ein im Ausland beschaftigtes Mitglied wahrend der Elternzeit begleiten oder be-
suchen, erhalten Leistungen der GKV vom Arbeitgeber des Mitglieds fiir die Dauer des Aus-
landsaufenthaltes. Fur die Wirtschaft kdnnen hieraus weitere Kosten entstehen, wenn die in
Anspruch genommenen Leistungen die Kosten fiir Behandlungen im Inland Ubersteigen.

II.3. ,One in one out’-Regel
Im Sinne der ,One in one out-Regel der Bundesregierung stellt der jahrliche Erflllungsauf-
wand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben ein ,Out® von rd. 2,24 Mio. Euro dar.

Il. Ergebnis

Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-
wande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf,
soweit eine Prifung auf Grund der vorliegenden Informationen mdglich war.

Prof. Dr. Kuhlmann Wicklein

Stellv. Vorsitzende Berichterstatterin
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1000. Sitzung am 12. Februar 2021 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal Arti-
kel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1.

Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe a (§ 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe a ist die Angabe ,,24 durch die Angabe ,,36% zu ersetzen.

Begriindung:

Der Bundesrat begriit die in dem Gesetzentwurf geplanten Anderungen zur Ubergangsfrist und zum Stich-
tag im Zusammenhang mit der Verordnungsfahigkeit von sonstigen Produkten zur Wundbehandlung auf
Basis der nun zum 2. Dezember 2020 wirksam gewordenen G-BA Arzneimittelrichtlinie, Abschnitt P (und
Anlage Va) Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung.

Gleichwohl ist die Verlingerung der Ubergangsfrist auf 24 Monate nicht ausreichend bemessen. Der Bun-
desrat hat sich schon in der Stellungnahme zum GKV-FKG fiir eine Ubergangsregelung von 24 Monaten
ausgesprochen, da bereits zum damaligen Zeitpunkt die Sorge bestand, dass eine Vielzahl an Produkten das
neue Nutzenbewertungsverfahren positiv durchlaufen muss, um weiterhin fiir die Versorgung von betroffe-
nen Wundpatienten in der GKV zur Verfiigung zu stehen. Hierfiir muss medizinische Evidenz generiert
werden, damit die Wirksamkeit einzelner Produkte durch Studien und weiteren Erkenntnissen belegt werden
kann. Die zum damaligen Zeitpunkt vorgeschlagene Zeitspanne von 24 Monaten ist ein absolutes Minimum,
um komplexe Studien zu planen, zu beantragen, genchmigen zu lassen, Patienten und Studienzentren zu
rekrutieren, die Studie umzusetzen, die Daten auszuwerten, die Daten in einem Nutzendossier aufzubereiten
und schlieBlich ein Bewertungsverfahren beim G-BA zu durchlaufen.

Aufgrund der Corona-Pandemie ist die Durchfithrung von klinischen Studien jedoch fast unmdglich. Erst
frithestens gegen Ende dieses Jahres kann wieder mit einer gewissen Art von Normalitdt im Versorgungsall-
tag gerechnet werden. Erst dann kann generell wieder mit der Durchfiihrung von klinischen Studien in der
ambulanten Wundbehandlung mit in der Regel &lteren, multimorbiden Wundpatienten begonnen werden. Zu
diesem Zeitpunkt werden aber bereits mindestens 12 Monate der dann jetzt vorgesehenen 24-monatigen
Ubergangsfrist verstrichen sein. Demnach hiitten die betroffenen Hersteller also erneut nur eine 12-monatige
Ubergangsfrist zur Umsetzung zur Verfiigung. Hinzu kommt noch, dass es keine konkreten Vorgaben zur
Darlegung der erforderlichen bestmdglichen Evidenz im Rahmen des notwendigen Nutzennachweises zur
Aufnahme der Produkte in Anlage V der Arzneimittelrichtlinie gibt. So ist auch eine Beratungsmoglichkeit
fiir die Hersteller durch den G-BA derzeit nicht vorgesehen.

Zu Artikel 1 Nummer 13 (§ 39d Absatz 1 Satz 4 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 13 ist in § 39d Absatz 1 der Satz 4 zu streichen.

Begriindung:

Es bestehen Bedenken gegen die Festlegung einer maximalen finanziellen Obergrenze fiir die Einstellung
von Netzwerkkoordinatoren mit insgesamt 30 Tausend Euro (geméB § 39d Absatz 1 Satz 3 SGB V hilftig
zu tragen durch die Kreise/kreisfreien Stadte und die Landesverbénde der Kranken- und Ersatzkassen). Nach
Berechnungen zu den Personalkosten fiir die angestrebte Kompetenz wird insoweit von 50 Tausend pro
Stelle im Jahr (unter Beriicksichtigung geringfligiger tariflicher Steigerungen) ausgegangen. Eine gesetzliche
Festlegung von maximalen Obergrenzen konnte dazu fithren, dass bei Tarifdnderungen diese Obergrenzen
sehr schnell iiberschritten werden. Entweder miisste dann die Beschiftigte Person entlassen werden oder
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aber der Kreis/die kreisfreie Stadt miisste dann den Differenzbetrag alleine {ibernehmen und gegen § 39d
Absatz 1 Satz 3 SGB V (parititische Kostentragung) verstof3en.

3.  Zu Artikel 1 Nummer 22 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1a Satz 4 Nummer 2 SGB V) und
Nummer 33 Buchstabe ¢ (§ 120 Absatz 3b SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a) In Nummer 22 Buchstabe b ist in § 75 Absatz 1a Satz 4 Nummer 1 das Komma durch das Wort ,,und*
zu ersetzen und die Nummer 2 ist zu streichen.

b) In Nummer 33 ist der Buchstabe ¢ zu streichen.

Begriindung:

Die Einfiihrung eines einheitlichen Ersteinschétzungsverfahrens fiir die ambulante Notfallbehandlung im
Krankenhaus ist im Sinne einer besseren Patientensteuerung in der ambulanten Notfallversorgung zwar
grundsétzlich zu begriifien.

Allerdings ist es zu vermeiden, dass einzelne Regelungen losgeldst von der grundlegenden Zielstellung einer
Notfallreform erfolgen, denn es wird mit der angestrebten Anderung nur ein kleiner Teil der Notfallversor-
gung reformiert, ohne das Gesamtbild in den Blick zu nehmen. Die angestrebten Ziele zur Verbesserung der
Patientenstrome werden ohne grundlegende Anderungen kaum die gewiinschte Wirkung zeigen.

Zudem konnten in Folge der im Gesetzentwurf vorgesehenen Beauftragung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vollendete Tatsachen geschaffen werden, die die nachfolgenden grundlegenden Reformiiberlegun-
gen nachhaltig beeinflussen.

Es muss vielmehr eine wirksame strukturelle Reform einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung wie-
der in Génze in den Blick genommen werden.

Die Anderungen im § 120 Absatz 3b SGB V sehen vor, dass vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
ein qualifiziertes und standardisiertes Ersteinschitzungsverfahren zur Beurteilung des medizinischen Ver-
sorgungsbedarfs beschlossen wird. Dabei soll auch die Qualifikation des medizinischen Personals, die Form
des Nachweises der Durchfiihrung und ein Nachweis gegeniiber der Terminservicestelle vorgegeben werden.
Die Vergilitung ambulanter Notfélle setzt die Durchfiihrung dieses Ersteinschétzungsverfahrens und das Er-
gebnis, dass ein sofortiger Behandlungsbedarf besteht, voraus.

Die Krankenhéuser und die Universitétskliniken nehmen bereits jetzt eine Einschitzung der Behandlungs-
notwendigkeit und Beurteilung von Notfillen vor. Die Anwendung eines strukturierten und validierten Sys-
tems zur Behandlungspriorisierung ist bereits durch die G-BA-Regelung zum gestuften System der Notfall-
strukturen verpflichtend ab der Basisnotfallversorgung vorgesehen. Eine zusdtzliche Regelung wiirde den
Aufwand und daraus resultierend die Kosten erh6hen und ist daher nicht notwendig.

4. Zu Artikel 1 Nummer 28 (§ 95¢ Absatz 7 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 28 ist in § 95¢ Absatz 7 das Wort ,,Kammer* durch das Wort ,,Approbationsbehorde*
Zu ersetzen.

Begriindung:

In § 95¢ Absatz 7 SGB V wiren die Approbationsbehdrden an erster Stelle zu informieren, da diese das
Ruhen der Approbation beispielsweise nach § 6 Absatz 1 Nummer 5 Bundesérzteordnung bei fehlendem
oder nicht ausreichendem Versicherungsschutz anordnen kdnnten, um auch eine privatérztliche Berufsaus-
iibung von zuvor vertragsirztlich Tatigen zu verhindern. Erst nachrangig wire die Ahndung eines berufs-
rechtlichen VerstoBBes durch die Heilberufekammern angezeigt. Aufgrund von kammerrechtlichen Regelun-
gen unterrichtet die zustédndige Approbationsbehdrde die Kammer unverziiglich iiber das Ruhen der Appro-
bation, so dass auch bei einer ausschlieSlichen Meldung der Zulassungsausschiisse an die Approbationsbe-
horde eine Information der Heilberufekammer sichergestellt bleibt.
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5.  Zu Artikel 1 Nummer 32 (§ 118  Absatz 1 Satz 4 und 5 und
Absatz 2 Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 ist die Nummer 32 zu streichen.

Begriindung:

Fiir eine verbesserte und zeitgerechtere Versorgung soll fiir psychisch erkrankte Versicherte eine berufsgrup-
peniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung Anwendung finden. Wie und welche Patienten
und Leistungserbringer einbezogen werden, ist momentan noch nicht absehbar. Zudem ist dabei auch offen,
welche Auswirkungen die mogliche Zusammenfithrung verschiedener Leistungserbringer haben konnte.
Wiirde man die PIA integrieren, ist aktuell nicht absehbar, wie die Regelungen des § 92 Absatz 6b SGB V
in Einklang mit dem eigentlichen gesetzlichen Auftrag der PIA nach § 118 SGB V zu bringen sind. Ferner
lasst die Formulierung im Entwurf beziiglich einer Anpassung des ,,PIA-Vertrages* offen, auf welche kon-
kreten Inhalte abgezielt wird. Dies ldsst befiirchten, dass die Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene vor
dem Hintergrund der jeweiligen Interessen die Offnung der PIA-Vereinbarung zur Durchsetzung weitrei-
chender Anpassungen, mit dem Ziel, die Handlungsféhigkeiten von PIA und somit die Mdoglichkeiten zur
Versorgung schwer kranker Menschen erheblich einzuschrinken, nutzen werden.

6. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
(§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V),
Buchstabe b (§ 136b Absatz 3 Satz 2a —neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 41 ist wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe a Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.
b) In Buchstabe b istin § 136b Absatz 3 nach Satz 2 folgender Satz einzufiigen:

,,lm Fall von Nummer 1 ist sicherzustellen, dass alternative operative und nicht-operative Behandlungs-
verfahren bei der Festlegung von Mindestmengen beriicksichtigt werden.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, die derzeitige Moglichkeit gemdl3 § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
Ausnahmetatbestéinde in Bezug auf die vom G-BA vorgegebenen Mindestmengen zu schaffen, zu streichen.
Die Moglichkeit des G-BA, Ausnahmen bei den Mindestmengen festzulegen, sollte beibehalten werden. In
bestimmten Féllen kann ein Ausnahmetatbestand gerechtfertigt sein, um zum Beispiel unbillige Hérten ins-
besondere bei nachgewiesener, hoher Qualitdt unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden.

Die vorgesehene Regelung, dass der G-BA neben einer Mindestmenge grundsitzlich eine oder mehrere Min-
destmengen im Kontext zum Beispiel eines Organs festlegen kann, wird begriifit. Gleichwohl sollte hier der
interdisziplindre Kontext beachtet werden. Zudem muss sichergestellt werden, dass alternative Verfahren
durch entsprechende Mindestmengen — und der damit verbundenen Konzentrierung auf diese Verfahren —
nicht faktisch unmoglich gemacht werden.

7. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe d (§ 136b Absatz 5 SGB V)
Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe d ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die derzeitige Moglichkeit gemdl § 136b Absatz 5 SGB V, Ausnahmetat-
bestinde in Bezug auf die vom G-BA vorgegebenen Mindestmengen zu schaffen, gestrichen wird. Bisher
konnte die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde auf Antrag eines Krankenhauses Leis-
tungen aus dem Mindestmengenkatalog des G-BA bestimmen, fiir welche die entsprechenden Mindestmen-
genregelungen nicht angewandt werden. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass diese Regelung entfillt.
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Eine Abschaffung dieser Vorschrift nimmt dem Land jede Mdoglichkeit, flexibel zu reagieren. Nicht immer
ist das Unterschreiten der Mindestmengenanforderungen allein durch das Krankenhaus verschuldet. Obwohl
Mindestmengen grundsitzlich befiirwortet werden, muss in Einzelféllen eine Ausnahme nach Priifung durch
das Land moglich sein, um die Behandlung von komplexen und seltenen Krankheitsbildern weiterhin zu
ermoglichen.

Das Entfallen der Befugnis der Landerplanungsbehorden, die Nichtanwendung einzelner Mindestmengen zu
bestimmen, gefahrdet insofern die flichendeckende Versorgung, insbesondere in Flachenlédndern wie Nord-
rhein-Westfalen oder Bayern. Zudem wird dadurch auf unzulissige Weise in die Planungskompetenz der
Léander eingegriffen, die in den Leistungsbereichen, flir die es Mindestmengen gibt, faktisch unterlaufen
wiirde, und damit die verfassungsrechtlich den Landern zustehende Krankenhausplanungskompetenz in au-
Berordentlicher Weise angegriffen.

Zur Qualitdtssicherung konnen in diesen Fillen beispielsweise Strukturqualititsanforderungen oder der
Nachweis besonderer Expertise herangezogen werden.

8.  Zu Artikel 1 Nummer 49 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 137j Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB V)
Artikel 1 Nummer 49 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.

Begriindung:

Die Veréffentlichung des Pflegepersonalquotienten beriicksichtigt nicht die Bemiithungen von Kliniken,
Pflegepersonal zu akquirieren, die oftmals in Ballungsrdumen ohne Verschulden der Krankenhiuser auf-
grund der hohen Lebenshaltungskosten vergeblich sind. De facto entsteht durch die Veroffentlichung dann
eine ungerechtfertigte ,,Brandmarkung® der Hiuser. Im Ubrigen ist zu bezweifeln, ob die Patienten aus der
Veroffentlichung eines Quotienten wirklich Riickschliisse auf die Qualitét eines Krankenhauses ziehen kon-
nen, die sich unzweifelhaft aus vielen weiteren Komponenten zusammensetzt, das heiflt auch die Geeignet-
heit beziechungsweise VerhiltnismaBigkeit der Verdffentlichung ist fraglich. Vor diesem Hintergrund ist die
geplante Regelung in § 137j Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB V zu streichen.

9. Zu Artikel 7 (§ 10 Satz 1 und 2 ErgThG),
Artikel 8 (§ 11 Satz 1 und 2 LogopG) und
Artikel 9 (§ 19 Satz 1 und 2 MPhG)

a) In Artikel 7 ist die Angabe ,,2026* durch die Angabe ,,2022% zu ersetzen.
b) In Artikel 8 ist die Angabe ,,2026* durch die Angabe ,,2022* zu ersetzen.
c¢) In Artikel 9 ist die Angabe ,,2026 durch die Angabe ,,2022° zu ersetzen.

Begriindung:

Im September 2016 hat der Bundesrat eine Verlangerung der Modellphase um vier Jahre beschlossen, die so
schlieBlich auch aufgenommen wurde. Urspriinglich wollte der Bund schon zu dem Zeitpunkt eine Verlan-
gerung der Modellphase um zehn Jahre bis zum 31. Dezember 2026.

Die Begriindung des Bundesrates damals:

,,Die Empfehlung, die Modellregelungen um weitere zehn Jahre zu verldngern, ist angesichts der einstimmig
positiven Ergebnisse der Evaluationen nicht nachvollziehbar, denn mit einer zehnjéhrigen Verldngerung
wird die liberfallige Weiterentwicklung der Therapieberufe, die essentieller Bestandteil zur Losung anste-
hender Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung Deutschlands darstellt, unndtig verzogert. Mit die-
ser Entscheidung wiirden die Gesundheitsberufe in Deutschland ungleich behandelt. So ist im Entwurf des
Pflegeberufegesetzes eine akademische Erstausbildung neben der beruflichen ausdriicklich und unstrittig
vorgesehen. Bei den Hebammen wird es zu einer Vollakademisierung kommen, weil die einschldgige EU-
Richtlinie dies vorsieht.
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10.

11.

Eine vierjdhrige Verldngerung der Frist (vom 31. Dezember 2017 bis 31. Dezember 2021) wird daher als
ausreichend angesehen, um eine Anpassung von berufsgesetzlichen Regelungen und hochschulrechtlichen
Vorgaben umzusetzen.*

Der Gesetzentwurf sieht eine Verldngerung der Modellklauseln bis zum 31. Dezember 2026 vor. Diese lange
Frist sei notwendig fiir eine ergebnisoffene Entscheidungsfindung, ob und wie die Berufe akademisiert wer-
den. Diese Auffassung wird nicht geteilt. Die Ergebnisse der Evaluation der Modellstudiengénge liegen vor,
so dass jetzt entsprechend des Gesamtkonzeptes Gesundheitsfachberufe fiir jeden Beruf werden muss, ob
eine akademische Ausbildung und wenn ja, in welcher Ausgestaltung (teil- oder voll-akademisch) in Be-
tracht kommt. Dabei sind insbesondere die Teilbarkeit des Tatigkeitsspektrums (verschiedene Niveaus), die
GroBe der Auszubildendengruppe, der schon bestehende Akademisierungsgrad und der Anteil der Auszubil-
denden mit (Fach-) Hochschulreife relevant.

Die Corona-Pandemie hat dazu beigetragen, dass der urspriingliche Zeitplan bis Ende 2021 nicht eingehalten
werden kann. Eine flinfjahrige Verldngerung erscheint unangemessen. Die Modellklauseln sollten daher bis
Ende 2022 verldngert werden.

Zu Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb; — neu — OrgSpEG (§ 2a Absatz 4 Satz 2 TPG)

In Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe b ist nach Doppelbuchstabe bb folgender Doppelbuchstabe bb; einzufii-
gen:

,bbi)  In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,der Tod des moglichen Organ- oder Gewebespenders gemél3
§ 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 festgestellt worden ist*“ durch die Worter ,,im Behandlungsverlauf
ein Hirnfunktionsausfall zu erwarten ist oder vermutet wird** ersetzt.*

Begriindung:

In der Praxis werden friihzeitig Entscheidungen fiir die medizinischen MaBBnahmen und Therapieeinleitun-
gen in Abhédngigkeit vom Patientenwunsch getroffen. Insofern lauft die Regelung, wonach die Auskunft zu
einem mdglichen Organ- oder Gewebespender erst zu erfragen ist, wenn der Tod desmoglichen Organ- oder
Gewebespenders gemil § 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 TPG festgestellt worden ist, ins Leere.

Die vorgeschlagene Anderung ermdglicht, dass die im Organspenderegister hinterlegte Entscheidung des
Patienten/in ebenso wie die Patientenverfiigung beziechungsweise Entscheidung des/der gesetzlichen Vertre-
ters/in in die Therapieentscheidung einbezogen wird.

Zu Artikel 14 Nummer 1 Buchstabe b — neu — (§ 3 Absatz 1 Satz 4a — neu — BP{lV)

Artikel 14 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

,1. § 3 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
a) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,schriftlich die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.
b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Vertragsparteien konnen mit der Zustimmung der Aufsichtsbehorde fiir eine definierte Re-
gion ein Budget nach den Bestimmungen des § 64b SGB V vereinbaren, ohne dass § 63 Absatz 1
und 2 SGB V oder § 65 SGB V angewandt werden.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Entspricht der Vorlage.
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12.

13.

Zu Buchstabe b:

Diese Erginzung wiirde es erlauben, die Regionalen Budgets (zum Beispiel das Regionalbudget Psychiatrie
fiir fiinf Regionen in Schleswig-Holstein) nach § 64b SGB V langfristig in der Regelversorgung zu etablie-
ren. In der Regelversorgung hitte jedes Krankenhaus das Recht ein Regionalbudget zu beantragen, wenn es
fiir das medizinische Fachgebiet einen Versorgungsauftrag hat. Schleswig-Holstein war das erste Bundes-
land, in dem 2003 im Kreis Steinburg mit einem Regionalbudget ein modernes Versorgungskonzept ermog-
licht wurde, indem die Grenzen zwischen stationdrer, teilstationdrer und ambulanter! Versorgung aufgeho-
ben wurden. In aktuell fiinf Versorgungsregionen Schleswig-Holsteins erfolgt die Versorgung im Rahmen
eines Regionalbudgets, inzwischen basierend auf den Regelungen des § 64b SGB V. Das Modellprojekt wird
aktuell mit einem neuen Rahmenvertrag fiir fiinf Jahre verldngert. Es gibt aktuell drei Evaluationsansétze:

—  die gesetzlich verankerte Forschung der Kostentriger (Eva64) erfasst die Routinedaten von 19 Kliniken
aus dem Modellprojekt bundesweit (Stichtag: 1. Januar 2016).

—  die krankenhauseigene Forschung der Modellprojekte (EVAMod) untersucht in 13 Fachabteilungen die
Beziehungskonstanz und die Ambulantisierungsrate.

—  PsychCare, das Evaluationsprojekt aus dem Innovationsfonds, lduft noch.

Zu Artikel 15 (§ 4 Absatz 1 Nummern 1 und 2 und
§ 5 Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 und 2 GAPStatG)

Artikel 15 ist wie folgt zu dndern:

a) In §4 Absatz 1 Nummer 1 und 2 sind jeweils nach dem Wort ,,Einrichtungen,” die Worter ,,Berufs-
oder Hochschulabschluss,* einzufiigen.

b) In§ 5 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 ist jeweils das Wort ,,Berufsabschluss* durch die Worter ,,Be-
rufs- oder Hochschulabschluss® zu ersetzen.

Begriindung:

Der gesetzgeberische Ansatz der Schaffung einer bundeseinheitlichen Datengrundlage iiber Merkmale der
gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung wird begriif3t.

Es wird angeregt, in § 4 Absatz 1 Nummer 1 und Nummer 2 GAPStatG jeweils den Berufs- oder Hochschul-
abschluss als weiteres Erhebungsmerkmal aufzunehmen. In § 5 GAPStatG ist das Erhebungsmerkmal
»Berufsabschluss® bereits genannt, auch hier sollte das Merkmal ,,Hochschulabschluss* ergdnzt werden, um
alle Qualifikationen zu erfassen.

Zu Artikel 15 (§ 4 Absatz 1  Nummer 2,
Nummer 3 — neu —,
Nummer 4 — neu — und
Nummer 5 — neu — GAPStatG)

In Artikel 15 ist § 4 Absatz 1 wie folgt zu &dndern:

a) In Nummer 1 ist das Wort ,,sowie* durch ein Komma zu ersetzen.
b) In Nummer 2 ist der Punkt durch ein Komma zu ersetzen.
c) Folgende Nummern sind anzufiigen:

»3. die in der Ausbildung zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann nach dem PfIBG befindlichen Per-
sonen nach Geschlecht, Geburtsjahr, Beginn und Ende der Ausbildung, Grund der Beendigung der
Ausbildung, Weiterbildung oder Umschulung (geméf3 § 55 PfIBG),

1

Mit ambulant ist hier die ambulante Versorgung durch Krankenhduser nach den jeweiligen Regelungen des SGB V gemeint und nicht die ver-
tragsérztliche Versorgung.
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4. die Personen, welche die Ausbildung zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann nach dem PfIBG
erfolgreich abgeschlossen haben, nach Geschlecht und Alter, sowie

5. im Hinblick auf die in der Ausbildung zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann nach dem PfIBG
befindlichen Personen die Anzahl der Ausbildungsplétze pro Triger der praktischen Ausbildung
und der weiteren an der Ausbildung beteiligten Einrichtungen sowie der Pflegeschulen, die Aus-
bildungsvergiitungen sowie die Kosten des theoretischen und praktischen Unterrichts, die Kosten
der praktischen Ausbildung, die Kosten der Ausbildungsstitte, gegliedert nach Sachaufwand, Ge-
meinkosten und vereinbarten Gesamtkosten.

Begriindung:

Die Gewinnung von neuen Fachkréften stellt (neben der Verbesserung der Situation fiir bisherige Fachkrifte)
eine der zentralen Herausforderungen im Bereich der Pflege dar. Die Gesundheitspersonalstatistik sollte da-
her unbedingt auch Daten iiber die auszubildenden Pflegefachpersonen und deren Finanzierung enthalten.
Diese werden auch fiir das von der Konzertierten Aktion Pflege angestolene Fachkraftemonitoring benétigt.
Nummer 3 bis 5 enthalten Ergdnzungen von Daten im Hinblick auf die Ausbildung von Pflegekriften.

Durch die Ergidnzung in Nummer 3 erfolgt eine Verkniipfung mit § 55 PfIBG. § 55 PfIBG enthélt Vorschrif-
ten iliber eine Bundesstatistik, die Daten beziiglich der Ausbildung nach dem PfIBG erfasst. Die neue Num-
mer 3 entspricht § 55 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 PfIBG (,,die in der Ausbildung befindlichen Personen nach
Geschlecht, Geburtsjahr, Beginn und Ende der Ausbildung, Grund der Beendigung der Ausbildung, Weiter-
bildung oder Umschulung®).

Die in Nummer 4 vorgesehene Erfassung der Anzahl der erfolgreichen Absolventen der Pflegeausbildung
wird in § 55 Absatz 1 PfIBG nicht ausdriicklich genannt, ist aber im Hinblick auf die Deckung des Fachkraf-
tebedarfs besonders wichtig.

Die neue Nummer 5 enthélt zum Einen einen Ausschnitt aus § 21 Absatz 2 Nummer 1¢ KHEntgG. § 21
Absatz 2 KHEntgG regelt die Erhebung von Strukturdaten im Krankenhausbereich als Grundlage fiir die
Krankenhausfinanzierung und fiir Statistikzwecke. Anders als in § 21 Absatz 2 Nummer 1¢ KHEntG, das
sich auf alle Auszubildenden im Krankenhaus bezieht, sollen mit dem Ziel des Fachkréftemonitorings im
Pflegebereich nur die Kosten im Zusammenhang mit der Ausbildung nach dem PfIBG in der Gesundheits-
personalstatistik erfasst werden.

Zum Anderen enthilt die neue Nummer 5 Angaben nach § 55 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 PfIBG (die Tréager
der praktischen Ausbildung, die weiteren an der Ausbildung beteiligten Einrichtungen sowie die Pflegeschu-
len) und § 55 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 PfIBG (die Ausbildungsvergiitungen).

Zu Artikel 15 (§ 9 GAPStatG)
In Artikel 15 ist § 9 wie folgt zu fassen:

»§ 9
Ubermittlungsregelung

(1) Das Statistische Bundesamt {ibermittelt an die statistischen Amter der Linder die ihren jeweiligen
Erhebungsbereich betreffenden Einzelangaben fiir Auswertungen auf regionaler Ebene.

(2) Das Statistische Bundesamt und die Statistischen Amter der Linder diirfen den fachlich zustindigen
obersten Bundes- und Landesbehorden fiir die Verwendung gegeniiber gesetzgebenden Korperschaften und
fiir Zwecke der Planung, jedoch nicht fiir die Regelung von Einzelfillen, Tabellen mit statistischen Ergeb-
nissen {ibermitteln, auch wenn Tabellenfelder nur einen einzigen Fall ausweisen.*

Begriindung:

Die regionale Gesundheitsberichterstattung hat eine hohe Bedeutung, nicht nur im Pandemiefall. Sie stellt
eine wesentliche Grundlage fiir die Beurteilung der gesundheitlichen Situation und fiir gesundheitspolitische
Entscheidungen in Ladndern und Kommunen dar. Die beabsichtigte Regelung sieht vor, dass die Statistik vom
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Statistischen Bundesamt zentral geflihrt wird, auch die Datenerhebung erfolgt zentral von dort. Damit wiirde
von der iiblichen Aufgabenteilung innerhalb der foderal gegliederten amtlichen Statistik erheblich abgewi-
chen. Denn die Erhebung von Einzelangaben obliegt eigentlich den Statistischen Amtern der Linder. Um
das Informationsbediirfnis auf Ebene der Linder zu erfiillen, ist eine Ubermittlung der Einzeldatensitze an
die Statistischen Amter der Linder angezeigt. Nur dadurch kénnen regionale Sonderauswertungen erfolgen.
Aus diesem Grund sollten die Einzelangaben aus den zentral durchgefiihrten Statistiken den Landesamtern
standardméBig und nicht nur — so wie es § 16 Absatz 3 BStatG vorsieht — bei Bedarf fiir einzelne Sonder-
auswertungen zur Verfiigung gestellt werden.

Nur durch eine standardmiBige Ubermittlung der Einzelangaben ist sichergestellt, dass die Statistischen Am-
ter der Lander auf dieser Basis auch eine eigenstéindige Gesundheitsberichterstattung vornehmen kdnnen.
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